
Abtretungserklärung 

Der Versicherungsnehmer: 

Nachname, Vorname: _______________________________________ 

Adresse: ___________________________________________ 

tritt hiermit seine Ansprüche, die ihm aus der Krankenversicherung für sein Tier mit der 

Versicherungsnummer: _______________________________________ 

gegenüber Agria Tierversicherung, aufgrund der tierärztlichen Behandlung des folgenden Tieres: 

Name des Tieres, Tierart: ______________________ 

Chipnummer:  ______________________ 

zustehen, an die/das nachstehende Tierarztpraxis/Tierklinik/Rehabilitationszentrum ab: 

Name: ___________________________________________ 

Adresse: ___________________________________________ 

IBAN: ___________________________________________ 

Diese Abtretung gilt für die Rechnungsnummer: ___________________ 

Die zu leistende Erstattung wird aufgrund von Anwendung unserer Versicherungsbedingungen, 

Selbstbeteiligung, Erstattungssatz und evtl. erreichter max. Deckungssumme geringer sein als der 

Rechnungsbetrag. Eine weitere Rechnungsstellung der/des Praxis/Klinik/Rehazentrums an den 

Versicherungsnehmer wird erforderlich sein. 

Einwilligungserklärung des Versicherungsnehmers 

Mit seiner Unterschrift willigt der Versicherungsnehmer ein, dass die/das o.g. Praxis/Klinik/Rehazentrum im 

zur Abwicklung der tierärztlichen Behandlung sowie zum Ausgleich der Behandlungskosten erforderlichen 

Umfang – jeweils im Rahmen der gesetzlichen Datenschutzbestimmungen – Informationen über Deckung 

und Bestehen des Versicherungsschutzes des o.g. Versicherungsvertrages und Schadenfalls bei Agria 

Tierversicherung einholt. Im Falle des Nichtbestehens des Versicherungsschutzes haftet der Auftraggeber 

persönlich in vollem Umfang für die entstandenen Kosten. Beträge, die nicht von der Versicherung 

ausgeglichen werden, werden dem Auftraggeber in Rechnung gestellt. 

_______________________ ___________________________________ 

Ort, Datum Unterschrift des Versicherungsnehmers* 

Die/das genannte Praxis/Klinik/Rehazentrum nimmt die Abtretung an: 

_______________________  ___________________________________ 

Ort, Datum Unterschrift Tierarztpraxis/Tierklinik/Rehazentrum, Stempel* 

*nur mit Unterschriften rechtsgültig

Hinweis:
Dieses PDF-Dokument enthält interaktive (ausfüllbare) Felder. Die vollständige Funktionalität ist nur gewährleistet, wenn Sie das 
Dokument mit Adobe Acrobat oder einem anderen kompatiblen PDF-Editor öffnen. In einigen PDF-Readern (z. B. im Browser oder 
Vorschau) können bestimmte Funktionen eingeschränkt sein.
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