
 

 

Intyget skickas eller lämnas till ditt ombud som är angivet på försäkringsbrevet. 

Ersättningsansökan 

Djuret     

Namn  Födelsedatum Kön Ras 

Reg.nr eller ID.nr  Färg och tecken 

Är djuret dräktigt Har förlossning skett? 

Inkom datum  

Försäkringstagare  Personnummer 

Försäkringsnummer Adress    

Postnummer Postadress 

Nej Ja, datum: Nej Ja, senast datum: 

Beskrivning av skadan  

Datum för insjuknade/skada    Datum 

  Av vem 

 

 

 

 

 

 

 

Anlitades veterinär?   Veterinärens namn  

Liknande symptom tidigare?  Veterinärens namn  

Tidigare behandling  

Djuret självdog 

Djur avlivat/slaktat 

Nej Ja, datum: 

Nej Ja, datum: 



 

 

Underskrift försäkringstagare 

Datum & ort Signatur 

  

Ersättning     

 

 Belopp  Belopp 

 Belopp Belopp  

Full ersättning 

Delersättning 

Föl 

Tillägg foster/föl 

Trotjänarförsäkring 

Försäkringsvärde Avräkning 

Självrisk Annat, se bilaga 

Bolagets anteckningar     

 

 

Totalt att utbetala Beviljas Ja Nej 

Intyg av ojävig person eller försäkringsföreningens ombud 
Som ojävig person vill jag göra följande redogörelse av mina iakttagelser beträffande ovannämnda djur. 

 

 

 

 

Datum Namnteckning  

Telefon Namnförtydligande 

Övriga upplysningar    

Har ersättning erhållits/begärts från annat håll? 

Bilagor 

Konto för utbetalning Momsredovisningsskyldig 

Nej Ja, från:  

Veterinärintyg Intyg från ojävig person Annat:  

Nej Ja 

Underskrift ombud 

Datum & ort Signatur 
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