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Catherine de Buyl Insurance

Société Anonyme
INTERMEDIAIRE AGREE DES LLOYD’S DE LONDRES
Intermédiaire d’Assurances n° CBFA: 10698 A

Boulevard Léopold 111, 146 B-7600 Péruwelz —
Tél. ++32 (0) 69/77.94.20 - Fax ++32 (0) 69/77.94.25
E.mail : info@debuylinsurance.com - Site : www.debuylinsurance.com

Livestock Proposal Form of LLOYD’S OF LONDON
One Lime Street, GB - EC3M 7 HA LONDON

Antes de contestar las preguntas lea detenidamente la declaracion, complemente todas las preguntas..

Nombre completo del Propietario ... .................ooue e

DITECCION: el FAX:............ L,
...................................................... TEL cooeic e
Occupation: ........oovvevevieeneiiiennanne. EMAIL : .o,
SEXO
MacHo, NOMBRE DEL CABALLO
MAcHo RAZA , PRECIO DE FECHA
CASTRADO, ' EDAD VALOR ASEGURADO
CAPA, COMPRA DE COMPRA
HEMBRA,
SENAS DESCRIPAVAS,
HEMBRA
ESTERILIZADA
............ Nombre: .... anos ceid il
o Raza
—
< C
< apa
<
O
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D) APEllido del Jinete... ... ..........coeu e et e et e et et e et e e et e e et e et e e et e e et e e s e een s e
c) Duerme en un box? ..............

d) Se saca el caballo a prados cercados SI [1...NO...[]
e) Esta viviendo el caballo en prados sin cerco Sl [1...NO...[J
2. Conque finalidad se emplea este animal? ...,

3. Tiene el caballo papeles ? SI /7..NO.../7
En caso de si, gracias de enviarnos una copia.

4. a) Esta el animal sano? .................
b) Indique detalladamente las enfermedades o indisposiciones durante los doce pasados meses:

e) Esta el caballo vacunado del Tetanos y gripe ? .......... el ......... [uvini.. [eni...
West Nile Virus? ... el ......... [ociun. I
Eastern Equine Encephalitis? ~ .......... el ......... [eein... I
Venezuelan Equine Encephalitis?  .......... el ......... [oviinn A

) El caballo es desparasitado frequentemente? ... ... .............c..oueueeeeeeaeriee veseen e e e e e
CON QUE fFrECUCHICIA? ... ... ..o et e ee ees eee eee eee eee e et et et et et et e ean ee eee aee vee tee vee vee sae aee es e

5. a) Hay actualmente alguna epidemia o enfermedad contagiosa en su propiedad? .......................
b) Se ha dado algun caso en 10S ultimos dOCE MESES? .......ouviriiriitie e,
c) Hay alguna ahora, que usted sepa, en el Vecindario? .............ccoiviiiiiiiiiiiiiiiieieeeee,

En caso afirmativo a cualquiera de las tres preguntass precedentes de detalles:

6. a) Desde hace cuanto tiempo esta en animal en su posesion o0 bajo su cuidado? ..........................
b) Ha sido el animal recientemente introducido en la propriedad? ..............cccooiiiiiiiiiiiiann.n.
En caso afirmativo, indicar cuando y SU ProCedenCia? ..........c.covvuirineiniiiiiieeieeeeeeeeeeaenann,

7. a) (Esta el animal asegurado actualmente, o ha sido anteriormente asegurado. En caso
afirmativo, de los nombres de 10S aseguradores) : .........ooiiiiiriii i
b) Alguna vez un asegurador ha reusado renovar su poliza? En caso afirmativo detalles:

8. a) Tiene usted algun otro caballo que N0 qUIEra aseguUIar? ..........c.ovviuiiriirie e,
En caso afirmativo a cualquiera de las tres cuestiones precedenes detalles: ..........................
b) Si estos caballos no los van a asegurar en esta proposicion (o ya lo estan por otra compania
INAICAN 18 CAUSA): .ttt e e
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9. a) Cuantos caballos ha perdido usted en [0S dos ultimoS @an0S? ..........c.ooviiiiiiiiii i,

c) Ha sido usted indemnizado por estos caballos. En caso afirmativo indicar cuantos,
indemnizacion, y el/los nombre/s de la/s aseguradora/s: ... ..............c.ccovce e ieeieseeseee v s e e e

b) Que distancia hay entre la consulta de este y la localizacion habitual del caballo? ................ km

DECLARATION

Yo declaro por la presente haber respondido verazmente a todas las preguntas y no haber omitido nada que
pudiera influenciar la decision de los aseguradores en lo relativo a la conclusion del contracto.

Firmando este cuestionario, el abajo firmante, no se obliga a la conclusion de un contracto de seguro. Si el
quisiera concluir uno debera dar una orden especial a su Corredor de Seguros, en ese caso, las respuestas
contenidas en este formulario seran consideredas como hechos relevantes para la apreciacion del riesgo con
vistas a la formalizacion del contracto.

FIRMA DEL PROPRIETARIO: FECHA!:

GARANTIAS COMPLEMENTARIAS

1. GASTOS DE HOSPITALIZACION accidentes y enfermedad -

A) hasta 3.500 € O 3.500 USD / afo - meno 200 € o 250 USD / sinistro
Prima 245 € o 300 USD
QUIERO - NO QUIERO

B) hasta 5.000 € O 5.000 USD / afio - meno 200 € o 250 USD / sinistro
Prima 275 € o 350 USD
QUIERO - NO QUIERO
O hasta 10.000 € O 10.000 USD / afio - meno 200 € o 250 USD / sinistro
Prima 515 € 0 650 USD
QUIERO - NO QUIERO
2. TERRORISMO - Prima + 0.3125 %

QUIERO - NO QUIERO

3. INFERTILIDAD SEMENTALES - Prima 1.875 %

QUIERO - NO QUIERO

FIRMA DEL PROPRIETARIO: FECHA!:




