NOM — Prénom
Adresse

Code Postal
Ville
N°adhérent

FEUILLE DE SOINS ASSURANCE CHIEN/CHAT

Questionnaire 4 compléter dans son intégralité puis a transmettre 4 APRIL Assurances,
au plus tard 2 mois aprés le 17 acte

A REMPLIR PAR LE VETERINAIRE (1 feuille de soins par pathologie)

Mom de 'animal :

Date de naissance : ) !

L'animal est-il & jour de ses vaccinations 7 O oui O non

S'agit-il d'un accident ? 0O oui O non

S'agit-il d'une maladie 7

O oui_ O non

Si oul, précises

Siow, précises |

Date de l'accident : ! !

Date présumée de l'affection :

/ [

Descriplif des l&sions ou de l'affection :

Circonstances de l'accident :

Lieu de lMaccident :

W a-t-il un tiers responsable ¥ 0 oui O non

51 ouil, précisaz :
Mam, prénom et adresse du tiers responsable :

Mom et adresse du 1% témaoin :

Mom et adresse du 2° témaein :

Descripf des lésions ou de Maffection :

. Dési ion de frais méd hirurgi i

Dates Libellé des soins/rais

+ Honoraires du Docteur véférinaire
\isite - consultabion (nombre)

Soins {nature)

Petite chirurgie {natura)

= Analyses

= Frais de laborafoire

=« Intervention chirurgicale
+ Hospifalisation (nombre de jours)
+« Euthanasie (hors incinération)

S'agit-il de frais de diagnostic ¥ O oui O non

S'agit-il de frais de diagnostic ¥ O oul O non

« Radiologie ou radiofférapie (nombre de séances)
S'agit-il de frais de diagnostic ? O oui O non

Montant en euras

A REMPLIR PAR LE VETERINAIRE OU LE PHARMACIEN

+ Désignation des frai . .

Une ordonnance a-t-elle été délivrée ? O oui  (joindre l'ordonnance) O non

Ces frais sont-ls liégs a l'acte opératoire 7 0 oui O non

Date Montant de la facture Vignettes (a coller) Cachet du
{en euro} vétérinaire ou du
pharmacien
Nous soussignés attestons que les déclarations et indications susvisées sont exactes :
Fait a le ___{__1
Signature de 'adhérent Signature et cachet du vétérinaire




