
Assurance VIE – URGENCE- SANTÉ

              

Nom: Prénom:
Adresse: Nr.: Bte:

Code Postal: Localité:
Tel / Gsm   Fax:

e-mail:

Propriétaire ( si différent )

Nom: Prénom:
Adresse: Nr.: Bte:

Code Postal: Localité:
Tel / Gsm   Fax:

Cheval ou poney assuré

(*) Cheval ou Poney
         Nom :
         Race : Sexe: (*) M ou F 
         Robe:  Castré: (*) oui ou non

  Né le: 
       n° inscription stud-book: N° puce électronique:

       Prix d'achat:  Date d'achat:

Formule d'assurance ( à choisir )

O Garantie de Base Mortalité Urgence Coliques
O Option 1 Soins de Santé 3.500-€
O Option 2 Soins de Santé 5.000-€

Lieu ou se trouve le cheval

Nom:
Adresse: Nr.: Bte:

Code Postal: Localité:
Tel / Gsm   Fax:

 Le cheval est tenu dans: (*) étable écurie de nuit pâturages entourés d'une clôture
      Autre : .............................................................

Usage du cheval 

(*) Dressage Obstacle Western Loisir
Complet-Military Endurance Elevage Attelage

(*) Compétition: Regional National International

                    DEMANDE 

          toutes les cases remplies , bien lisible, en Majuscules svp
   renvoyée au Courtier Watinco , Rue des Moulins 14 , 5340 GESVES
            par Fax 083/678500 ou Mail assurances@watinco.be

Preneur d'assurance

       Somme à assurer:



Votre Vétérinaire habituel

Nom: Prénom:
Adresse: Nr.: Bte:

Code Postal: Localité:
Tel / Gsm   Fax:

e-mail:

              A quelle distance d chez vous habite-t-il ? 

Santé du cheval

Donner des indications détaillées sur les tares, souffrances, maladies ou indispositions durant les douze derniers mois:

A-t-il déjà souffert de coliques , si oui ,quand et quelle intervention ?

Le cheval est vacciné contre : Tetanos Date :
Grippe Date :
Rhino-pneumonie Date :

 Le cheval, est-il vermifugé régulièrement? (*) oui ou non

A quelle fréquence? 

 Le cheval est dans votre possession depuis le: 

A-t-il déjà été assuré par le passé , si oui , veuillez donner les détails svp :

Déclaration et signature
 Je soussigné , atteste sur l'honneur  que :
 O   à ma connaissance , le cheval n'a jamais souffert de Coliques ou autre problème intestinal ou digestif
 O   le cheval est en bonne santé pour le moment
 O   toutes les  données fournies sont correctes et qu' aucune information , qui pourrait influencer l'assurance, est retenue.
 O   J'accepte de m'envoyer toute correspondance à mon adresse Mail 

 Je déclare en outre d'avoir bien reçu et lu les conditions générales de ce contrat.

Lieu et date:

 Signature

Horselife Insurances                                             tel. 063/413638
 Lindestraat 58                                                         fax. 063/413640
3570 ALKEN
 CBFA 62925

Le cheval a-t-il été soigné par des brûlures faites par instruments ou par l'application d'un vésicatoire? Si OUI, donner des détails:

 Email : info@horselife.be

mailto:info@horselife.be
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