?}l“\ FEUILLE DE SOINS- DEMANDE DE PRISE EN CHARGE
A remplir recto verso - Joindre les factures

I. A REMPLIR PAR LE SOUSCRIPTEUR :

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE SOUSCRIPTEUR :

Numeérode police: ................

Propriétaire : oMr oMme oMlle

Nom - Prénom :
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RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L'ANIMAL ASSURE :
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RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE SINISTRE DECLARE :

S'agit-il d'un accident o ou d'une maladie o
S'agit-il d'une suite de sinistre déja indemnisé par nos soins ? OUl o NON o

J atteste sur I'honneur, l'exactitude des renseignements portés ci-dessus.

Date et signature du souscripteur
[ - p— ey HECTISCTE PP et A Signature :

ATTENTION : Toute demande de remboursement incompléte sera retournée au souscripteur,

Montpellier Assurances- Agence Générale GAN- Courtage d'Assurances - RCS Montpellier 349750182-Orias 07001398
Garantie financiére et assurance de responsabilité civile professionnelle conforme aux articles L53-1 et L330-2 du Code des Assurances
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II. A REMPLIR PAR LE VETERINAIRE OU PHARMACIEN :

EN CAS DE MALADIE :

Date de la consultation:.../.../......

Nature eéxacte de ]a maladie ou des sYMPIBMIEE T .......oovivisrinsisreomnasiisssssessnersrassrssssssesrassrsiassonsss
EN CAS D'ACCIDENT :

Date de l'accident: .../.../......

Date de la premiére visite ayant suivi cet accident: .../.../......
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.......................................................................................................................................

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

ACTES ET HONORAIRES DU VETERINAIRE :

Désignation (Consultation, médicaments, nature des injections ...) Honoraires
Je sonssiEnd,. T . .o cocasinvmisnnvien atteste sur Demande de remboursement a renvoyer a :
I'honneur I'exactitude des renseignements portés
ci-dessus. ANILIFE Assurances
Cachet et signature du vétérinaire : 1 Place Faulquier

34000 MONTPELLIER

ATTENTION : Toute demande de
remboursement incompléte sera retournée au
souscripteur.

III. DOCUMENTS A JOINDRE IMPERATIVEMENT :

- Facture détaillée du vétérinaire, des actes effectués, des frais facturés et des médicaments délivrés.
- Pour les produits pharmaceutiques, ordonnance du vétérinaire accompagnée des vignettes
correspondantes ou de la facture du pharmacien.

-S'il s’agit d'un accident, joindre une déclaration relatant les circonstances ainsi que les responsables
éventuels.




