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Numéro de POLICE :  ..............................................................................................................................................................................................................................................................................................

Nom et Prénom du propriétaire :  .................................................................................................................................................................................................................................................................

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

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

Code Postal :   Ville :   ................................................................................................................................................................................................................................................

Téléphone : E-mail :   ................................................................................................................................................................................................

Espèce :  Chien      Chat

Nom de l’animal :  ........................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Poids : ........................................ Race : ..........................................................................................................................  Date de naissance :  /    /   

N° de Puce électronique :   –  –    –  

ou N° de Tatouage :   –  –  

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

Ce document doit être correctement rempli pour donner droit à une prise en charge. Merci de joindre toutes pièces relatives à l’accident ou 
à la maladie (ordonnances, factures du vétérinaire, pharmacie et laboratoires). En cas de décès de l’animal, joindre un certificat de décès 
signé par le vétérinaire. Retourner l’ensemble des documents dans les 15 jours sans oublier de signer la Feuille de soins à : 
ANIMAUX SANTÉ - 74-78 rue Anatole France – 92300 Levallois-Perret.
ou par email à animauxsante@finaxy.com en prenant soin de scanner correctement les documents au format PDF.

Feuille de soins téléchargeable sur notre site internet :
www.animauxsante.com

Propriétaire

Animal assuré

FEUILLE DE SOINS

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

Fait à :  ....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Date :  /   /    Signature du propriétaire : .................................................................................................................................................................................

Feuille de soins à renvoyer dans les 15 jours accompagnée des justificatifs

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

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

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

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

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

En cas d’accident, description des faits et des personnes impliquées
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Cause de la consultation  :    q Accident    q Maladie    q Prévention

q Chirurgie   q Pneumologie   q Cardiologie   q Orthopédie   q Ophtalmologie   q Dermatologie   q Urologie   q O.R.L. 

q Stomatologie-Soins dentaires   q Gastro-entérologie   q Comportement

q Autres (Préciser) :  ..................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Visite de suivi :   q NON   q OUI   Si OUI, date de la visite initiale :  .................................................................................  /    /   

En cas de maladie, date des premiers symptômes :  ........................................................................................................................  /    /   

En cas d’accident, date de l’accident :  .........................................................................................................................................................  /    /   

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.
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Je soussigné, Dr ......................................................................................................................................

certifie l’exactitude des informations apportées sur ce document 

(Identité de l’animal, données médicales et frais engagés). 

Date :   /    /  

Signature du vétérinaire, pharmacien ou laborantin :

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

Montant TTC

 /   /  

 /   /  

 /   /  

 /   /  

 /   /  

 /   /  

 /   /  

 /   /  

 /   /  

 /   /  

TOTAL RÉGLÉ  

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

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

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

Motif de consultation

Frais engagés

Cachet professionnel
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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 contrôle de l’ACPR 
(Autorité de Contrôle Prudentiel et de Résolution : 4 place de Budapest - CS92459 - 75436 Paris Cedex 09). Produit assuré par Altima Assurances, Société Anonyme au capital de 71 020 552,90 € dont 
56 020 561,40 € libéré, RCS Niort N°431 942 838, ayant son siège social au 275 rue du stade, 79180 Chauray, ou par AXA France IARD, SA, au capital de 214.799.030 €, RCS Nanterre N°722 057 460 
et AXA Assurances IARD Mutuelle, société d’assurance mutuelle à cotisations fixes contre l’Incendie, les Accidents et les Risques Divers, Siren 775 699 309 - Entreprises régies par le Code des 
assurances dont les sièges sociaux sont sis 313 Terrasses de l’Arche – 92727 Nanterre Cedex, ou par REMA, Société d’assurance mutuelle Réunion des mutuelles d’assurances régionales, SIREN : 775 626 377, 
2 rue Jean Jaurès, 92800 PUTEAUX.

Résultats significatifs d’examens complémentaires : .....................................................................................................................................................................................................................................

Détail de la consultation (nature de l'accident / nom de la maladie ou diagnostic) : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .




