FEUILLES DE SOINS — DEMANDE DE PRISE EN CHARGE

GEFI1 | Veuillez remplir recto/verso et joindre les factures

— pel insurance |

—

Attention : vous disposez de 5 jours pour nous déclarer un sinistre (par e-mail ou téléphone).

Envoyez-nous au plus vite cette feuille de soins diment complétée, ainsi que les justificatifs associés (ordonnances, factures...) pour étre remboursé rapidement
a : GEFI ASSURONE - Gestion Assurance - 153 rue de Guise CS 60688 - 02315 SAINT QUENTIN
Téléchargez de nouvelles feuilles de soins sur notre site internet : www.gefi-petinsurance.com, rubrique Documentation ou votre espace client, sinistre.

4 )
A remplir par ADHERENT ou PROPRIETAIRE DE L’ANIMAL ASSURE )
NUMEIO & CONMTIAt & e
NOM de a0 eNt & e
A OSSO & e
Code Postal @ ... ... VI o
TElEPhoNE & Bl o e
L’ANIMAL ASSURE )
Espéce : [J CHIEN [JCHAT Poids : ... AgE Date de naissance ...
R G 1
NOM A ANl ©
N°® d’identification @ .. [J TATOUAGE [ PUCE ELECTRONIQUE
EN CAS D’ACCIDENT UNIQUEMENT, DESCRIPTION DES FAITS )
[d Jatteste sur I’'honneur I'exactitude des renseignements portés sur ce document.
Ce document doit étre entiérement et lisiblement rempli pour donner droit a la prise en charge. Il doit étre accompagné de toutes
pieces relatives a I'accident ou a la maladie, comme les ordonnances, la facture du vétérinaire et les factures de pharmacie ou de
laboratoire. En cas de décés de I'animal, joindre un certificat de décés signé par le vétérinaire.
Date : Signature de 'adhérent :

No N

INFORMATIONS CONCERNANT LES SOINS — A REMPLIR PAR LE VETERINAIRE

Motif de consultation : [J Soins médicaux suite accident [J Soins médicaux suite maladie
[ Soins chirurgicaux suite accident [ Soins chirurgicaux suite maladie
0] Prévention [ Stérilisation [ Détartrage [ Déces

Type de consultation :  NORMALE  REFEREE URGENCE

Visite de suivi: oul NON - Si oui, date de la visite initiale :
En cas de maladie, date des premiers symptoémes :

En cas d’accident®, date de I’accident :


http://www.gefi-petinsurance.com/

Précisions :
e Une seule consultation, un seul animal et un seul vétérinaire par feuille de soins.

® Tout dossier incomplet risque de retarder sa prise en charge.

ETIOLOGIE, ANAMNESE

a remplir par le vétérinaire

TRAITEMENT / VACCINS

Produit (nom déposé) / Valence Posologie Durée Date de rappel

Date Nature des frais engagés Commentaires Montant €
HONORAIRES
HOSPITALISATION

CHIRURGIE
TRAITEMENT

EXAMENS COMPLEMENTAIRES
PREVENTION

AUTRES

TOTAL REGLE (€.TTC)

FACTURE acquittée par client: OUI - NON

Cachet du vétérinaire
J'ai vérifié l'identité de I'animal et je certifie la véracité des
données médicales et des frais engagés.

NOM @t PrénNOmM & ... e

D 1 ) T

Signature du vétérinaire :

Gestionnaire : AssurOne Group, SAS au capital de 2 191 761.04 euros, RCS Paris B 478 193 386, Code APE 6622Z, intermédiaire d'assurance immatriculé a 'ORIAS sous le n°07003778 (www.orias.fr) - Distribution :
AAC-GeFi Pet Insurance, SAS au capital de 40 000 euros, siege social 7/9 Rue La Boétie 75008 Paris, RCS Paris 444 106 397, N°ORIAS 08 042 109. Assureur : AXA France IARD, Société Anonyme au capital de 214
799 030 €, immatriculée au RCS de Nanterre sous le n® 722 057 460, AXA Assurances IARD Mutuelle, société d'assurance mutuelle & primes fixes contre I'lncendie, les Accidents et les Risques Divers, Siren 775 699 309,
Entreprises régies par le code des assurances dont les sieges sociaux sont sis 313 Terrasses de 'Arche — 92 727 NANTERRE CEDEX


http://www.orias.fr/

