Viehversicherung Albula


Schadenmeldung für Kleinvieh

Versicherungsnehmer:
Police Nr.:
............................................

Name:
.....................................................
Vorname:
............................................

Adresse:
.....................................................................................................................

PLZ, Ort:
....................................................
Telefon:
............................................

E-Mail:
.........................................................

IBAN:
…………..........................................

Bank/Post:  ..............................

Schadenfall:

Datum:
............................................

Gattung: 

(  Schaf       
(  Ziege
Tier ID:.................................................

(  Zuchtschaf       
(  Milchziege
(12-stellige TVD Nummer)
(  Milchschaf   


(  Eber      

Geboren am: .......................................

(  Mutterschwein

(  Hirsch

In meinem Besitz seit:..........................

(Zutreffendes ankreuzen)
(  Unfall

(  Krankheit
(Zutreffendes ankreuzen)

Genaue Bezeichnung der Krankheit oder des Unfalles: ..............................................


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

(  Das Tier ist Umgestanden

(  Das Tier wurde zur Schlachtung verkauft , an wen?:................................................
(  Das Tier musste Notgeschlachtet werden,
(  Das Tier wurde eingeschläfert

(Zutreffendes ankreuzen)

Schlachtung:
Wo:.............................................................................

Wer:...........................................................................



Wann:........................................................................

Verwertung:
(  Es konnte ein Verwertungserlös erzielt werden


(  Der Kadaver musste entsorgt werden
(  durch Bühler


(Zutreffendes ankreuzen)

(  in Tierkörpersammelstelle




(  andere:...........................

Ort und Datum:
.....................................
Unterschrift:
........................................

leer lassen

Tel...................Poststempel...........................Eingang..............................Kontr...............................

Tierarzt-Zeugnis oder Bestätigung der Vertrauensperson:

Der Tierarzt/

die Vertrauensperson: (Name)....................................................................................................................................

hat das Tier: (Tier ID).............................................................................................................
untersucht.

(  Das Tier war bereits verendet

(  Das Tier wurde euthanasiert

(  Es wurde die sofortige Notschlachtung angeordnet

(  Das Tier wird abgeschrieben und muss der Schlachtbank zugeführt werden

(Zutreffendes ankreuzen)

Datum der ersten Behandlung:.....................................................................................

Diagnose:......................................................................................................................

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

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

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

Ort und Datum:
.....................................
Unterschrift:
........................................

Bestätigung des Alpmeisters: (Nur bei tödlichen Unfällen auf der Alp, anstelle des Tierarzt-Zeugnisses)

Der Alpmeister: (Name) ..-................................................................................................................
bestätigt

das das Tier: (Tier ID) ...............................................
Besitzer: (Name)
.....................................................

auf der Alp: (Name und Ort)
...........................................................................verunfallt ist

Genaue Bezeichnung des Unfalles: ............................................................................

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

Ort und Datum:
.....................................
Unterschrift:
........................................

Mit folgenden Beilagen innert 10 Tagen ( Poststempel) an die Geschäftsstelle einsenden:

- ev. weitere Tierarzt-Zeugnisse 


- Abstammungsausweis für Zuchtschafe

Viehversicherung Albula

Sonja Christen, Voia Principala 6, 7084 Brienz/Brinzauls

081 681 26 39 oder 077 449 27 36   E-Mail: firmachristen@bluewin.ch

