
Santévet, Kaiserhofstraße 10, 60313 Frankfurt am Main

Die Tierkrankenversicherung unter der Marke Santévet wird angeboten von der VetAssur SARL als bevollmächtigter Versicherungsvertreter der Allianz IARD. 
Den genauen Leistungsumfang entnehmen Sie bitte unseren Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB). 

Datum*: .........................................   /.........................................   /.........................................   

Unterschrift*: ..........................................................................................................................................................................................................................................................................

Datum*: .........................................   /.........................................   /.........................................       Unterschrift*: ..............................................................................................................................

Nachname (des Besitzers)*: .............................................................................................................................................................................................        Vorname*:............................................................................................................................................................................................................................................

Name des Tieres*: .....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Identifikationsnummer (Mikrochip oder Tätowierung)*: .........................................;......................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Datum des Tierarztbesuchs*: ................................  /................................   /...............................................     Datum der ersten Symptome (falls bekannt): ................................  /................................   /...............................................

Grund für den Tierarztbesuch/Diagnose*: .............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Name der Praxis*: ...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

 Ich habe die Identität des Tieres überprüft und bestätige die 
Richtigkeit der medizinischen Daten und entstandenen Kosten.

Praxisstempel*

Gesamtbetrag*:

Im Falle eines Unfalls, beschreiben Sie bitte die 

Umstände*: ...................................................................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................................................................................................................

Vertragsnummer*: ............................................................................................................................................................................................

€......................................................................................................................................................

Medizinischer Begleitbogen

Um Ihre Rechte in Bezug auf eine Kostenübernahme geltend 
zu machen, muss dieses Dokument vollständig ausgefüllt und 
unterschrieben werden. Legen Sie auch alle in Hinblick auf 
den Unfall oder die Erkrankung relevanten Dokumente wie die 
detaillierte Tierarztrechnung, ärztliche Verschreibungen und 
Labor- oder Apothekenrechnungen bei.

Hiermit erkläre ich, dass die in diesem Dokument angegebenen 
Informationen vollständig und korrekt sind. Jede vorsätzlich 
falsche Angabe kann eine gerichtliche Verfolgung nach sich 
ziehen.

Wir weisen Sie darauf hin, dass die erfassten Daten von Vetassur 
und seinem Dienstleister La Compagnie des Animaux SAS, 
Niederlassung Deutschland zum Zwecke der Bearbeitung und 
Beantwortung Ihrer Leistungsanfrage verarbeitet werden. Die 
Bearbeitung kann automatisiert erfolgen. Sie verfügen über 
folgende Rechte in Bezug auf Ihre Daten: Recht auf Auskunft, 
Korrektur, Vernichtung, Widerspruch und Einschränkung. Diese 
Rechte können Sie jederzeit geltend machen, indem Sie unseren 
Datenschutzbeauftragten kontaktieren. Weitere Informationen 
entnehmen Sie bitte unserer Datenschutzrichtlinie, die Sie auf 
unserer Webseite www.santevet.de finden.

Vom tierärztlichen Team auszufüllen

Vom Versicherungsnehmer:in auszufüllen

      Website
www.santevet.de

Rufen Sie uns an
069 95179902

DE

 vollständig ausgefüllter Begleitbogen 
 alle Kostenbelege (Tierarzt-, Labor- und /oder 

    Apothekenrechnungen, etc.)
 Einreichen im Kundenportal oder per App

Für eine schnelle Rückerstattung

*Pflichtfeld

Erklärung


