CONTRAT D’ASSURANCE CHIENS ET CHATS

Pour effectuer une demande de remboursement, remplissez et transmettez-nous ce formulaire accompagné des documents suivants :
- Factures détaillées du vétérinaire, des actes effectués, des frais facturés et des médicaments délivrés

- Pour les produits achetés en pharmacie, ordonnance du vétérinaire accompagnée des vignettes correspondantes et de la facture du
pharmacien

En cas d’accident :
- Joindre une déclaration relatant les circonstances ainsi que les responsables éventuels de 'accident.

En cas de maladie et s’il s’agit d’une pathologie chronique et/ou récidivante :
- Joindre obligatoirement un certificat médical du vétérinaire traitant habituel précisant la date de 1¥ constatation de cette pathologie.
IMPORTANT : CES DOCUMENTS SONT INDISPENSABLES POUR LA PRISE EN COMPTE DE VOTRE DEMANDE DE REMBOURSEMENT.

Vous pouvez nous faire parvenir ces éléments par e-mail & monespaceassure@gestionassurances.com ou par courrier a : GESTION SANTE
CHIENS CHATS » 60, rue de la Chaussée d’Antin - 75439 Paris Cedex 09

A REMPLIR PAR LE SOUSCRIPTEUR

NUMERO DE CONTRAT :
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ADRESSE
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Nature du sinistre : O ACCIDENT O MALADIE O VACCIN

S’agit-il d’une suite de sinistre déja indemnisé par nos soins: O OUI 0O NON
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Date : .o/ oS e Signature:

A REMPLIR PAR LE VETERINAIRE

O CHIEN O CHAT

NOM DE LANIMAL : oo DATE DE NAISSANCE : oo
RACE SR SEXE : O MALE 0O FEMELLE
COULEUR SRR N°TATOUAGE

Etes-vous le vétérinaire traitant habituel de I'animal ? 0O OUI O NON
Si non, préciser les coordonnées du vétérinaire traitant habituel :

Date de la consultation : ....... YA S Date de l'accident : ....... YA S
Date de la 1 constatation de la pathologie : ....... Y S Date de la 1 consultation ayant suivi cet accident :
Nature exacte de la maladie ou des symptébmes: e T —

Circonstances exactes de l'accident : ...

JE SOUSSIGNE, DI certifie que I'animal désigné ci-dessus a été examiné par mes soins et atteste sur I’lhonneur
'exactitude des renseignements portés ci-dessus.
CACHET DU VETERINAIRE : Date : /e o,

Espace réservé a la gestion
Numeéro de sinistre :
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