D AGILA

Haustierversicherung

Kiindigungsformular Nutzen Sie unser
Kontaktformular auf
www.agila.delkontakt

Bitte senden an: AGILA Haustierversicherung AG : ,
Breite StraBe 6 - 8 Wiahlen Sie als Anliegen

D-30159 Hannover ,Kiindigung™ aus.

Zur besseren Lesbarkeit wird davon abgesehen, jeweils die weibliche, mannliche oder diverse Form ausdriicklich zu verwenden.
Wo die mannliche Form verwandt wird, ist jeweils auch die weibliche oder diverse Form gemeint.

ANGABEN ZUM VERSICHERUNGSNEHMER

Versicherungsnummer Geburtsdatum

Name Telefonnummer (tagsiiber erreichbar fiir Riickfragen)
Vorname(n) E-Mail

StraBe/Hausnummer Kontoinhaber

PLZ/Ort Name des Geldinstituts

Bitte geben Sie fiir mogliche 1BAN
Riickzahlungen lhre Bank-
verbindung an.
BIC
ANGABEN ZUM VERSICHERTEN TIER
Name Tatowier- oder Chip-Nr. (falls zur Hand)
Rasse Geburtsdatum

KUNDIGUNGSGRUND

O fristgerechte Kiindigung

OTier verstorben

OTier abgegeben

aWiderruf

O Versicherungsnehmer verstorben

OSonstiges:

AGILA Haustierversicherung AG

Vorstand: Marco Brandt, Peter Klingspor, Gerlach Schreiber | Aufsichtsratsvorsitzender: Patrick Doring | Amtsgericht Hannover HR B 54594 | Internet: www.agila.de
Breite StraBe 6-8 | 30159 Hannover | Commerzbank Hannover | IBAN DE58 2504 0066 0450 0393 00 | BIC COBADEFFXXX

USt-ID-Nr. DE813565388 | Alle Daten werden elektronisch gespeichert | Leistungen auf Grund eines Versicherungsverhdltnisses i.S. des Versicherungsteuergesetzes sind
nach § 4 Nr. 10 a UStG umsatzsteuerfrei | Hinweise zum Beschwerdemanagement und zu méglichen alternativen Streitbeilegungsverfahren finden Sie unter www.agila.de

Stand: 01/2025
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