*% Ani
¢ ”
s a n te Feuille de soins téléchargeable sur notre site internet :

. www.animauxsante.com
LE SPECIALISTE DE 'ASSURANCE CHIEN ET CHAT

([ 01 85 56 29 52

(prix d'un appel local)

Feuille de soins a remplir recto/verso et joindre les factures

Ce document doit étre correctement rempli pour donner droit & une prise en charge. Merci de joindre toutes pieces relatives a I’accident ou
a la maladie (ordonnances, factures du vétérinaire, pharmacie et laboratoires). En cas de décés de I'animal, joindre un certificat de déces
signé par le vétérinaire. Retourner 'ensemble des documents dans les 15 jours sans oublier de signer la Feuille de soins a :

ANIMAUX SANTE - 74-78 rue Anatole France - 92300 Levallois-Perret.

%. Propriétaire

Numéro de POLICE :

Nom et Prénom du propriétaire :

Adresse :

Code Postal : Ville :

Téléphone : E-mail :

% Animal assuré

Espece : Chien Chat

Nom de I'animal :

PoidS & oo Race : Date de naissance : / /

N° de Puce électronique : - - -

ou N° de Tatouage : - -

'4.3 En cas d’accident, description des faits et des personnes impliquées

Partie a remplir par le propriétaire de I’animal

Je certifie I’exactitude des renseignements rapportés sur ce document (y compris le verso).

Fait a :

Date : / / Signature du propriétaire :

( Feuille de soins a renvoyer dans les 15 jours accompagnée des justificatifs )




“': Informations concernant la visite médicale

Motif de la consultation : QO Accident

Q Maladie Q Prévention

Q Chirurgie Q Pneumologie Q Cardiologie Q Orthopédie Q1 Ophtalmologie Q1 Dermatologie Q Urologie Q O.R.L.

1 Stomatologie-Soins dentaires 1 Gastro-entérologie 1 Comportement

Q Autres (Préciser) :

Visite de suivi: O NON Q OUI

En cas de maladie, date des premiers symptémes :

En cas d’accident, date de 'accident :

Si OUI, date de la visite initiale : / /
/ /
/ /

“': Résultats significatifs d’examens complémentaires

A détailler dans le tableau ci-dessous ou joindre la facture détaillée en reportant le montant total réglé ci-dessous.
Factures de pharmacie et laboratoires obligatoires.

Date Nature des frais engagés Montant TTC
(honoraires, médicaments, actes médicaux...)
/ /
/ /
/ /
/ /
/ /
/ /
/ /
/ /
/ /
/ /
TOTAL REGLE »

Cachet du vétérinaire

Je soussigné, Dr

certifie I'exactitude des informations apportées sur ce document
(Identité de I’'animal, données médicales et frais engagés).
Date : / /

Signature du vétérinaire :

ire (obligatoire)

erinaire

Partie a remplir par le vét

ANIMAUX SANTE, une marque de Finaxy Santé Animale, 74-78 rue Anatole France 92300 Levallois-Perret, RCS Nanterre 510 581 317 et N° ORIAS 09 048 589 (www.orias.fr) et soumis au contréle de 'ACPR
(Autorité de Controle Prudentiel et de Résolution : 4 place de Budapest - C592459 - 75436 Paris Cedex 09). Produit assuré par I'Equité, SA au capital de 22 469 320 € - Entreprise régie par le code
des assurances B 572 084 697 RCS Paris - Siege Social : 2 rue Pillet-Will - 75009 Paris (Société appartenant au Groupe Generali immatriculé sur le registre italien des groupes d'assurances sous le
numéro 026), ou par AXA France IARD, SA, au capital de 214.799.030 €, RCS Nanterre N°722 057 460 et AXA Assurances IARD Mutuelle, société dassurance mutuelle a cotisations fixes contre
I''ncendie, les Accidents et les Risques Divers, Siren 775 699 309 - Entreprises régiespar le Code des assurances dont les siéges sociaux sont sis 313 Terrasses de I'Arche - 92727 Nanterre Cedex, ou par
REMA, Société d'assurance mutuelle Réunion des mutuelles d'assurances régionales, SIREN : 775 626 377, 137 rue Victor Hugo 92300 Levallois Perret.
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