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Feuille de soins animaux

Comparez les offres

www.mongustave.fr


https://www.mongustave.fr/assurance-animaux/?id=Y2FtcGFnbmU9UGRmLXNvaW5zLWFuaW1hdXhfTW9uIEd1c3RhdmUgQW5pbWF1eC5HaGFsZW1fVmlzdWVs&subid=407600
https://www.mongustave.fr/assurance-animaux/?id=Y2FtcGFnbmU9UGRmLXNvaW5zLWFuaW1hdXhfTW9uIEd1c3RhdmUgQW5pbWF1eC5HaGFsZW1fVmlzdWVs&subid=407600
https://www.mongustave.fr/assurance-animaux/?id=Y2FtcGFnbmU9UGRmLXNvaW5zLWFuaW1hdXhfTW9uIEd1c3RhdmUgQW5pbWF1eC5HaGFsZW1fVmlzdWVs&subid=407600
https://www.mongustave.fr/assurance-animaux/?id=Y2FtcGFnbmU9UGRmLXNvaW5zLWFuaW1hdXhfTW9uIEd1c3RhdmUgQW5pbWF1eC5HaGFsZW1fVmlzdWVs&subid=407600

’ Feuille de soins [REEhAS iR
" ZOOcare ‘ % Prix d'un appel local

Ce document doit étre correctement rempli pour donner droit a 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 I'ensemble des documents dans les 15 jours sans oublier de signer la Feuille de soins a :

Zoocare - 23 rue Fabienne Landy - 37 700 SAINT PIERRE DES CORPS

Propriétaire

Numéro de POLICE :

Nom et Prénom du propriétaire :

Adresse :

Code Postal : O O D D D Ville :
Téléphone : D D D D D D D D D D E-mail :

Animal assuré

Espeéce : D Chien D Chat

Nom de I’'animal :

Poids:  Race: Date de naissance:DD/DD/DD@D
N°dePuceéIectronique:DDD - DD - OD . DDDDDDDD
ouN°deTatouage:DD - DDD - DDD

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).
Faita:

Date : D D/ D D / D D D D Signature du propriétaire :

( FEUILLE DE SOINS A RENVOYER DANS LES 15 JOURS ACCOMPAGNEE DES JUSTIFICATIFS)

PARTIE A REMPLIR PAR LE PROPRIETAIRE DE LANIMAL




Information concernant la visite médicale

Motif de la consultation : D Accident D Maladie D Prévention
D Chirurgie D Pneumologie D Cardiologie D Orthopédie D Ophtalmologie D Dermatologie

st nareal ctorenteroionicl compertanentll AuaeRliEretne
Visite de suivi: __|NON [_Joul Si OUL, date de la visite initiale : JU000000
Trenanen T A T T JU,00,0000
En cas daccident, date de Paccident : JU000000

Résultats significatifs d’examens complémentaires

Frais engagcs

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 (honoraires, médicaments, actes médicaux...) Montant TTC

U0000000
00,00,0000
00,00,0000
U0000000
00,00,0000
00,00,0000
00,00,0000

TOTAL REGLE b

Je soussigné(e) DR

certifie I'exactitude des informations apportées sur ce document

(Identité de I'animal, données médicales et frais engagés).

pate:( ][ ], (J(J,(JLJLIL

Signature du vétérinaire :

FINAXY SANTE ANIMALE, société de courtage en assurances - Sarl au capital de 4.000 euros - RCS PARIS 510 581 317 - N°ORIAS : 09048589 - www.orias.fr - Garantie Financiére et Assurance
Responsabilité Civile Professionnelle conformes au Code des Assurances - Société soumise a I'Autorité de Contréle Prudentiel et de Résolution 4, place de Budapest CS 92459 75436 Paris cedex 09.
Pour toutes réclamations : Finaxy Santé Animale - Zoocare - Service Réclamations - 23, rue Fabienne Landy - 37700 Saint-Pierre des Corps (reclamation@finaxy.com)

Coordonnées du médiateur : La Médiation de I'’Assurance, Péle CSCA, TSA 50110 75441 Paris CEDEX 09, (le.mediateur@mediation-assurance.org).

Vos données personnelles sont destinées a la société FINAXY SANTE ANIMALE et le cas échéant a ses sous-traitants, en vue du remboursement des soins de votre animal.

Pour en savoir plus sur la gestion de vos données personnelles et pour exercer vos droits, nous vous invitons a consulter notre politique de confidentialité, sur le site www.zoocare.fr.

PARTIE A REMPLIR PAR LE VETERINAIRE (OBLIGATOIRE)
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