Livskadeanmalan papegoja

s Forsakringsnr
Skadeanmilan avser g

[ I:l Liversattning l:l Forlorad anvandbarhet D Férhandsbesked till avlivning ]

Forsakringstagare
Efternamn och férnamn Personnr/Orgnr
Bostadsadress Postadress E-postadress
Uppgifter om djuret
("Namn Kén Fodelsedatum Regnr/Chipnr
Ras Farg och tecken Ar du momsredovisningsskyldig?
[0 » [0 w
Séljare Inképsdatum Inkdpspris Vad har djuret anvants till?
\§
Uppgifter om skadan
(Datum da djuret insjuknade/skadades Om veterindr anlitats, ange datum och namn pa veterinar eller klinik
Beskriv hur sjukdomen visade sig och hur den utvecklades
Om djuret inte ar vid liv Datum Djuret har
I:l Dog (kontakta Sveland), se anvisningar sista sidan I:l Avlivades I:l Nedgravts I:l Kremerats
\§
Ovriga upplysningar
(" Har ersattning begarts eller erhallits fran annat hall, t ex forsékringsbolag, nytt djur av séljaren?
I:l Ja I:l Nej Om ”Ja”, ange fran vem
1 6vrigt hanvisas till
I:l Veterinarintyg I:l Intyg av ojaviga personer I:l Obduktionsintyg I:l Polisintyg I:l Ovriga upplysningar pa sidan 2
N\
Direktinsattning av ersattning
(Ers'éttning onskas insatt pa Kontonummer (inkl. clearingnr) Bankens namn och ort
I:l Plusgiro I:l Bankgiro I:l Bankkonto
I:l Jag 6nskar istallet donera till Svelands Stiftelse for Djurens halsa och livskvalitet (se sidan 2)
L I:l Hela liversattningen I:l Halva liversattningen I:l Valfritt belopp, kr
Underskrift
Skaderegleringen syftar till att inom ramen for gillande villkor ge férsakringstagaren en rattvis ersattning. Forsakringstagaren ar enligt lag skyldig att lamna de
upplysningar som erfordras fér denna provning. Felaktiga uppgifter kan medfora straffpaféljd.
Jag férsdkrar hdrmed att jag dr dgare till djuret och att lamnade uppgifter dr fullstdndiga och korrekta.
Datum Underskrift Telefon hem Telefon dagtid/Mobiltelefon

-




Intyg av ojavig person

[Djurégarens namn N
Djurets namn Koén Ras Farg och tecken
N&r dog/avlivades djuret? Har du sjalv sett det déda djuret? Datum
L1 2 [ ne
Vittnets uppgifter om skadan/dodsfallet
Riktigheten av ovan ldmnade uppgifter intygas:
Datum Namnteckning Namnfortydligande och adress Telefon
o J
Intyg av ojdvig person
(Djur'égarens namn )
Djurets namn Kon Ras Farg och tecken
N&r dog/avlivades djuret? Har du sjalv sett det doda djuret? Datum
(1 2 [ e
Vittnets uppgifter om skadan/dddsfallet
Riktigheten av ovan ldmnade uppgifter intygas:
Datum Namnteckning Namnfortydligande och adress Telefon
\ J

Intyg av ombud pa Sveland

(Djurégaren kontaktade Datum Har du sjalv sett det doda djuret? Djurets data och identitet ar kontrollerat mot
undertecknad angaende skadefallet I:l Ja I:l Nej I:l Reg.bevis I:l Stamtavla I:l Chipnr
Datum Underskrift ombud Ombudsnr Finns Gvriga upplysningar?
[0 = [ n
(.
OVRIGA UPPLYSNINGAR
4 )
- J
Svelands Stiftelse
N
Svelands Stiftelse for Djurens Hdlsa och Livskvalitet har till uppgift att stédja forskning som gagnar djurens vilfdrd pd ndgot sdtt.
PG www.svelandstiftelse.se kan du Idsa mer om vilka projekt vi hjdlper till med. Du kan ocksa hjdlpa till genom att donera pengar till Stiftelsen, fér att pa
sd sdtt bidra till en bdttre djurhdlsa i framtiden. Tillsammans kan vi géra mer!



http://www.svelandstiftelse.se/

Veterinarintyg Papegoja

VT
Skadeanmalan avser Forsakringsnr
[ I:I Liversattning I:I Forlorad anvandbarhet I:I Forhandsbesked till avlivning ]
-
Forsdkringstagare
( Efternamn och féornamn Personnr/Orgnr
Bostadsadress Postadress
\
Uppgifter om djuret
("Namn Kon Fodelsedatum Regnr/Chipnr
Ras Farg och tecken Hull vid férsta undersékningen

I:l Normal

Enligt uppgift har djuret insjuknat, datum/ tidpunkt

-

Datum for radfragning/undersékning

|:| Daligt

I:l Mycket daligt

Uppgifter om skadefallet

4 Anamnes, sjukdomsbeskrivning och behandling

&

Diagnos

Utredning/behandling

("Kan ytterligare utredning/behandling paverka skadan/sjukdomen?

I:l Positivt I:l Negativt I:l Ingen forandring

Anvandbarhet i framtid som I:l God

.................................. I:l Tveksam I:l Ingen

Anvéndbarhet i framtiden som avelsdjur

I:l God I:l Tveksam I:l Ingen I:l God

Prognos for éverlevnad

I:l Tveksam I:l Ingen

Avlivning/d6d

I:l Dog I:l Avlivades I:l Pa agarens begaran

Datum

-

("Om djuret inte ar vid liv Om djuret har avlivats har detta skett

I:l Tillstyrkt av undertecknad

Namn:

I:l Efter medgivande av Sveland Djurférsakringar

Obduktion

(" Obducerad Utfoérd av/Datum

(] 2 [] e

.

Vid obduktion (sektion) iakttogs

Underskrift

-
Ort och datum Underskrift av veterinar + stampel

Namnfortydligande

Telefon och telefontid




Anvisningar till forsakringstagaren

Skadeanmilan

Skadeanmalan skall skickas in snarast efter att skadefallet
intraffat. En val ifylld anmalan av forsakringstagaren, dar
alla tillampliga fragor besvarats, samt erforderliga intyg
bifogas, innebar att din anmalan kan behandlas utan

drojsmal.

Forsdkringsnummer/personnummer
Forsakringsnummer, personnummer samt korrekta
personuppgifter maste anges pa skadeanmalan.

Veterindrintyg skall insdndas
Veterinarintyg skall inséndas, ifyllt, stamplat och under-
skrivet av veterindren som avlivade djuret eller sdg det déda

djuret.

Vid egen sjukdomsbeskrivning
Skall djurdgaren med egna ord beskriva hur sjukdomen/
skadan uppstod och hur den utvecklades. Hanvisning till

veterindrintyg far inte goras.

Plotslig dod

Vid pl6tslig dod kontakta Sveland. Dor ett forsakrat djur
plotsligt eller skadas sa svart att det maste avlivas innan
veterinar hinner tillkallas skall forhallandet styrkas genom
fotodokumentation samt intyg av tva ojdviga personer. |
vissa fall krdvs obduktion.

Fullmakt
Vid utbetalning till annan person an forsakringstagaren skall

fullmakt, ifylld av forsakringstagaren, bifogas.

Avlivningstillstand

Om din veterindr, utifrdn veterinarmedicinsk erfarenhet,
bedomer att det blir aktuellt att I3ta avliva ditt djur, skall du
omgaende kontakta Sveland for vidare instruktioner. | vissa fall
krévs obduktion. Detta sa att Sveland ges mojlighet att fore
avlivning av djuret lata besiktiga detta eller samrada med
behandlande veterinar.

Detta galler inte vid akuta skador dar din veterinér intygar att

omedelbar avlivning ar nédvandig av djurskyddsskal.

Om utrymme &r otillrdckligt kan uppgifterna lamnas under ”6vriga upplysningar” sidan 2.

Adress: Sveland Djurférsakringar, Box 199, 221 00 Lund

Anvisningar till veterinaren

Tidpunkten

Tidpunkten for insjuknandet skall vara sa exakt som majligt.

Anamnes/sjukdomsbeskrivning/behandling

Skall vara sa utforlig som maijligt och anges sammanfattningsvis, datum for undersékningar/behandlingar och status vid dessa

tillfallen. Avslutas med aktuell status, epikris och diagnos.

Prognos

Eventuell motivering pa baksidan.

Avlivning/ddd

Ange om djuret ar vid liv eller datum nar den dog. Har avlivning skett i samrad med djurdgaren skall bada rutorna

"Pa djurdgarens begédran” och “Tillstyrkt av undertecknad” ifyllas.

Obduktion

Vid eventuell obduktion kontakta Sveland Djurférsakringar.

Observera att bristfilliga upplysningar kan medfora att djurdgaren inte far nagon ersattning.
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