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ANTRAG AUF PRIVATE TIERHALTERHAFTPFLICHTVERSICHERUNG == PHONIX
FUR PFERDE v

Schutzgemeinschaft

ﬂ Neuantrag [ Anderungsantrag zur Versicherungsschein-Nr. Vermittler-Nr.4285
Grund
’—‘ Tierwechsel | Einschluss Tier(e)

Antragsteller (=Versicherungsnehmer)

D Herr [ Frau

\ \ ledig” \ \ verheiratet” \ \ geschieden” verwitwet”

Name Geburtsdatum
E-Mail*

StraBBe, Hausnr. Telefon

PLZ Beruf”

Ort Staatsangehorigkeit”

*Die mit Stern markierten Angaben sind freiwillig, Nichtbeantwortung beeinflusst nicht die Tarifierung.

Versicherungsdauer

Beginn: 00:00 Uhr Ablauf: 00:00 Uhr
Hat der Vertrag eine Laufzeit von mindestens einem Jahr, verlangert er sich automatisch um jeweils ein Jahr, wenn nicht dem
Vertragspartner spatestens einen Monat vor dem Ablauf des jeweiligen Versicherungsjahres eine schriftliche Kindigung

zugegangen ist.

Zu versichernde(s) Pferd(e)/Reittier(e)

Pferd/Reittier 1
Name Tier 1 Rasse
Geburtsdatum Farbe
Geschlecht ’—\ moow StockmalR
Vorschéaden (letzte 3 Jahre) \ Ja \ \ Nein Vorversicherung Ja Nein
Gesellschaft Gesellschaft
Versicherungs- Versicherungs-
schein-Nr. schein-Nr.
Wer hat gektndigt:
Anzahl Zeitpunkt VN/VR
Schadenhohe Wurden zuvor Antrage abgelehnt?  Ja ~ Nein
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Tarife fiir Pferde max-THV Premium max-THV Premium max-THV Plus max-THV Plus
Tierart Pferd Pferd Pferd Pferd
Selbstbeteiligung ohne 150 EUR ohne 150 EUR
Deckungssumme 50 Mio. EUR 50 Mio. EUR 30 Mio. EUR 30 Mio. EUR
ein Pferd | 89,00EUR ~ 7400EUR ~ 7400EUR || 64,00EUR
weiteres Pferd | 7900EUR ~ 6400EUR ~ 6400EUR || 5400 EUR
Pony/Esel | 7400EUR 59,00 EUR 59,00 EUR | | 4900EUR
weiteres/r Pony/Esel | 6400EUR ~ 49,00EUR ~ 4900EUR || 39.00EUR
Pferd/Pony/Esel ohne Reitrisiko |~ 59,00 EUR ~ 44,00EUR ~ 4400EUR || 3400EUR
Pferd/Reittier 2
Name Tier 2 Rasse
Geburtsdatum Farbe
Geschlecht ﬂ moow StockmalR
Vorschéaden (letzte 3 Jahre) \ Ja \ \ Nein Vorversicherung Ja Nein
Gesellschaft Gesellschaft
Versicherungs- Versicherungs-
schein-Nr. schein-Nr.
Wer hat gektundigt:
Anzahl Zeitpunkt VN/VR
Schadenhohe Wurden zuvor Antrage abgelehnt?  Ja Nein
Tarife fir Pferde max-THV Premium max-THV Premium max-THV Plus max-THV Plus
Tierart Pferd Pferd Pferd Pferd
Selbstbeteiligung ohne 150 EUR ohne 150 EUR
Deckungssumme 50 Mio. EUR 50 Mio. EUR 30 Mio. EUR 30 Mio. EUR
ein Pferd | 8900EUR ~ 7400EUR - 7400EUR || 6400 EUR
weiteres Pferd | 7900EUR ~ B400EUR ~ 6400EUR || 54,00EUR
Pony/Esel | 7400EUR - 5900EUR ~ 59,00EUR | | 4900EUR
weiteres/r Pony/Esel | 6400EUR - 49,00EUR ~ 4900EUR || 39.00EUR
Pferd/Pony/Esel ohne Reitrisiko | 59,00 EUR ~ 44,00EUR ~ 4400EUR || 3400EUR

Hinweis: Bitte verwenden Sie fur weitere Tiere das Zusatzdatenblatt zum Antrag auf private Tierhaftpflichtversicherung
sowie Einschluss/Wechsel Pferd/Reittier. Pramien gelten inkl. der gesetzlichen Versicherungssteuer von 19 %.

PHONIX Schutzgemeinschaft
Assekuradeur GmbH

GlockengieBerwall 2
20095 Hamburg

Geschaftsfuhrer:
Oliver Drewes, Stefan Klahn

Amtsgericht Hamburg HRB 40179

Stand: 2023.01
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Berechnung der Gesamtpramie

Pferd/Reittier 1
Jahrespramie inkl.
Name Tier 1 Versicherungssteuer (19 %) €
Pferd/Reittier 2
Jahrespramie inkl.
Name Tier 2 Versicherungssteuer (19 %) €

Gesamtjahrespréamie €

Zahlweisen und Versand der Police

Zahlweisen: Unterjéhrige Zahlweisen kdnnen nur mit einem SEPA-Mandat beantragt werden. Folgende unterjahrige
Zahlweisen sind moglich, es werden keine Zuschlage berechnet.

|| halbjahrlich | vierteljahrlich

Versand der Police (es ist eine Option anzukreuzen, standardmafig wird diePolice per E-Mail an den Vermittler gesendet)

ﬂ per E-Mail an VN, T per Post an VN, Kopie per E-Mail an Vermittler E-Mail Adresse
Kopie an Vermittler des VN

u per E-Mail an Vermittler J per Post und per E-Mail an Vermittler

Wichtige Hinweise

Die Abwicklung und der Vertrieb erfolgt exklusiv iiber: Risikotrager:

PHONIX Schutzgemeinschaft Assekuradeur GmbH, Landesschadenhilfe Versicherung VaG,
GlockengieBRerwall 2, 20095 Hamburg, 29683 Bad Fallingbostel,

Telefon: 040 29 99 40-390, Telefax: 040 29 99 40-9390, Vorstand: Markus Muller (Vorsitzender), Michael Riecke
E-Mail: service@phoenix.versicherung Aufsichtsratsvorsitzender: Oliver Drewes

ErRlarung zum Datenschutz/Einwilligungserklarung

Ich willige ein, dass die Landesschadenhilfe Versicherung VaG im erforderlichen Umfang Daten, die sich aus den Antrags-
unterlagen oder der Vertragsdurchfuhrung (Beitrage, Versicherungsfélle, Risiko-/Vertragsanderungen, personenbezogene
Daten, insbesondere Gesundheitsdaten) ergeben, an Ruckversicherer zur Beurteilung des Risikos und zur Abwicklung der
Ruckversicherung sowie zur Beurteilung des Risikos und der Ansprtiche an andere Versicherer und/oder an den Gesamtver-
band der Deutschen Versicherungswirtschaft e.V. zur Weitergabe dieser Daten an andere Versicherer Gibermittelt. Diese
Einwilligung gilt auch unabhangig vom Zustandekommen der Vertrage sowie fur entsprechende Prufungen bei anderweitig
beantragten Versicherungsvertragen und bei kiinftigen Antragen.

Dartber hinaus willige ich ein, dass diese Daten an die MAXPOOL Maklerkooperation GmbH zur Antragsprifung, Vertragsver-
waltung und Leistungsbearbeitung tibermittelt werden. Ich willige ferner ein, dass die Landesschadenhilfe Versicherung VaG
meine allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten, personenbezogenen Daten, die aus Anlass der Antragsaufnahme,
Vertragsdurchftihrung und Leistungsabwicklung erhoben werden, in gemeinsamen Datensammlungen fuhren und an den/die
fur mich zustandigen Vermittler weitergeben, soweit dies der ordnungsgemafen Durchfiihrung meiner Versicherungsangele-
genheiten dient. Unabhangig vom Vertragsschluss und der Vertragsdurchfiihrung und jederzeit widerrufbar willige ich weiter
ein, dass der/die Vermittler meine allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten dartber hinaus fur die Beratung und
Betreuung auch in sonstigen Finanzdienstleistungen nutzen darf/durfen.

Ich willige ein, dass die PHONIX Schutzgemeinschaft Assekuradeur GmbH bei Vertragsabschluss, im Rahmen der Vertrags-
abwicklung sowie bei Zahlungsverzug Informationen Giber mein allgemeines Zahlungsverhalten von einer Auskunftei
(z.B. INFOScore, Creditreform) einholt und nutzt.
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SEPA-Lastschriftmandat

PHONIX Schutzgemeinschaft Assekuradeur GmbH, GlockengieBerwall 2, 20095 Hamburg, Glaubiger-Identifikationsnummer:
DE2777700000094446. Mit diesem Formular ermachtige ich die PHONIX Schutzgemeinschaft Assekuradeur GmbH
zum Lastschrifteinzug. Diese wird mich rechtzeitig vor dem Einzug einer SEPA-Lastschrift informieren und mir meine

Mandatsreferenznummer mitteilen.
Kontoinhaber

Name,
Vorname /Firma

StraRe, Hausnr.
PLZ, Ort

Ich ermachtige/wir erméchtigen die PHONIX Schutzgemein-
schaft Assekuradeur GmbH, Zahlungen von meinem/
unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich
weise ich mein/weisen wir unser Kreditinstitut an, die von
der PHONIX Schutzgemeinschaft Assekuradeur GmbH

wauf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulo-
sen. Art der Zahlung ist die wiederkehrende Lastschrift.

Datum, Unterschrift Kontoinhaber

IBAN DE
BIC

Bank

Hinweis: Ich kann/wir kénnen innerhalb von acht Wochen,
beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des
belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit
meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Widerrufsbelehrung fur den Versicherungsnehmer und seinen Vertreter

Widerrufsbelehrung: Sie konnen lhre Vertragserklarung
innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Grtinden in
Textform (z.B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist
beginnt, nachdem Sie den Versicherungsschein, die Ver-
tragsbestimmungen einschlielich der Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen, die weiteren Informationen nach § 7
Abs. 1und 2 des Versicherungsvertragsgesetzes in Verbin-
dung mit den §§ 1 bis 4 der VVG-Informationspflichtenver-
ordnung und dieser Belehrung jeweils in Textform erhalten
haben. Zur Wahrung der Widerrufsfrist gentgt die rechtzeiti-
ge Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an:

PHONIX Schutzgemeinschaft Assekuradeur GmbH , Glocken-
gieBerwall 2, 20095 Hamburg. Bei einem Widerruf per Telefax
oder E-Mail ist dieser an die Faxnummer 040 29 99 40-9390
bzw. die E-Mail-Adresse service@phoenix.versicherung.de
zurichten.

Widerrufsfolgen: Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet
der Versicherungsschutz, und wir erstatten lhnen den auf
die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der
Pramien, wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versiche-
rungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den
Teil der Pramie, der auf die Zeit bis zum Zugang des Wider-
rufs entfallt, durfen wir in diesem Fall einbehalten; dieser

PHONIX Schutzgemeinschaft
Assekuradeur GmbH

Geschaftsfuhrer:
Oliver Drewes, Stefan Klahn

GlockengieBerwall 2
20095 Hamburg

Anteil berechnet sich wie folgt:
Anzahl der Tage, an denen Versicherungsschutz bestanden
hat, multipliziert mit:

1/360 der Jahrespramie
1/180 der Halbjahrespramie
1/90 der Vierteljahrespramie
1/30 der Monatspramie

Die Erstattung zurtickzuzahlender Beitrage erfolgt unver-
zuglich, spatestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs.
Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der
Widerrufsfrist, hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass
empfangene Leistungen zurtickzugewahren und gezogene
Nutzungen (z.B. Zinsen) herauszugeben sind.

Besondere Hinweise: Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der
Vertrag auf lhren ausdricklichen Wunsch sowohl von Ihnen
als auch von uns vollstéandig erfallt ist, bevor Sie lhr Wider-
rufsrecht ausgetibt haben. Bei Abrechnung von Vertragen
Uber vorlaufige Deckung steht lhnen kein Widerrufsrecht zu.
Uber Ihr Widerrufsrecht und die Widerrufsfolgen werden Sie
in dem lhnen zugehenden Versicherungsschein nochmals
ausdrucklich belehrt.
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Unterschrift 1 — Antragstellung

Ort, Datum

Unterschrift 2 - Empfangsbestatigung

Unterschrift des Antragstellers, bei Minderjahrigen
der gesetzlichen Vertreter oder Unterschrift seines ihn
vertretenden Versicherungsmaklers

Ich bestatige, dass ich die Vertragsbestimmungen, ein-
schlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fur
die Haftpflichtversicherung und der Besonderen Bedingun-
gen fur die Tierhalterhaftpflich versicherung sowie die wei-
teren Informationen gemaB § 7 Abs. 2 des Versicherungsver-
tragsgesetzes in Verbindung mit den §§ 1 bis 4 der VVG-
Informationspflichtenverordnung vor Unterzeichnung dieses

Ort, Datum

SchlusserRlarung des VersicherungsmaRlers

Versicherungsantrags in Textform, d.h. schriftlich oder in
anderer lesbarer Form, erhalten habe. Die ,Mitteilung nach

§ 19 Abs. 5 VVG uber die Folgen einer Verletzung der gesetz-
lichen Anzeigepflicht wurde mir ausgehandigt. Die genannten
Informationen und die Empfangsbestatigung werden durch
Ihre Unterschrift zum Inhalt des Antrages. Mit Abschluss des
Versicherungsvertrages sind sie Vertragsbestandteile.

Unterschrift des Antragstellers, bei Minderjahrigen
der gesetzlichen Vertreter oder Unterschrift seines ihn
vertretenden Versicherungsmaklers

Im Auftrag meines Mandanten beantrage ich stellvertretend
die vorstehende Versicherung. Ich bestatige, dass mir die in
der Empfangsbestatigung des Versicherungsnehmers
genannten Unterlagen zur Verfugung standen. Des Weiteren
bestatige ich, dass mir ein Maklerauftrag vorliegt, der mich

Unterschrift des VersicherungsmaRlers

dazu legitimiert stellvertretend fur den Versicherungsnehmer
diese Willenserklarung abzugeben. Auf Anfrage ist der
Maklerauftrag der PHONIX Schutzgemeinschaft Assekura-
deur GmbH bzw. dem Risiko tragenden Versicherer unver-
zuglich zur Verfugung zu stellen.

Ort, Datum

Hinweis: Mundliche Vereinbarungen haben keine Gultigkeit.

PHONIX Schutzgemeinschaft
Assekuradeur GmbH

GlockengieBerwall 2 Geschaftsfuhrer:

20095 Hamburg

Oliver Drewes, Stefan Klahn

Unterschrift des den Antragsteller vertretenden
Versicherungsmakler
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