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Votre Assurance pour Chiens et Chats

Veuillez remplir recto / verso et joindre les factures

Feuille de soins téléchargeable sur notre site internet : www.animauxsante.com
dans 'onglet «documents utiles»

7¢.01 48 01 95 48

Ce document doit étre correctement rempli pour donner droit & une prise en charge. Merci de joindre toutes piéces 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 - SERVICE GESTION CEREDE, 2 rue Rossini, 75320 Paris Cedex 09
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+: En cas d’accident, description des faits et des personnes impliquées

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

Date @ i Signature du propriétaire : .........ccociiiiiiiiiiiie



< Informations concernant la visite médicale

Motif de consultation : O Accident O Maladie O Prévention

O Chirurgie 0 Pneumologie O Cardiologie O Orthopédie O Ophtalmologie 4 Dermatologie O Urologie O O.R.L.

O Stomatologie-Soins dentaires [ Gastro-entérologie 0 Comportement [ Autres (PréCiSer) & ........cuiuiiiiiiiiiiiieeiieeiee e

Visite de suivi: @ NON O OUI Si QUI, date de la visite initiale :

En cas de maladie, date des premiers symptomes @ ..........c.oiiiiiiiiiiiiiiiiie e

En cas d’accident, date de 'acCident @ .........coouiiiiiniiii e

+: Résultats significatifs d’examens complémentaires

A détailler dans le tableau ou joindre la facture détaillée en reportant le total réglé ci dessous.

Factures de pharmacie et laboratoires obligatoires.

Date Nature des frais engagés (honoraires, médicaments, actes médicaux...) Montant (TTC)

Cachet du vétérinaire

TOTAL REGLE :

JE SOUSSIGNE, DI .. e
certifie I'exactitude des informations apportées sur ce document
(identité de I’'animal, données médicales et frais engagés).

Date: ...oooooiiiiiiiiiee

Signature du vétérinaire :
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Partie a faire remplir
(obl

par le vét

erinaire



