
À remplir par le vétérinaire

À remplir par le propriétaire

          En cas de consultation vaccinale, penser à dissocier la consultation et le vaccin sur la facture

Nom du propriétaire : .................................................................................................................. ......................................................... .........................................................        Prénom : .................................................................................................................. ......................................................... ......................................................................

Nom de l’animal : .................................................................................................................. ......................................................... ........................................................................................................................................................................ ......................................................... .................................................................................................................................................................

N° d’identification (Puce électronique ou tatouage) :

Nature de la consultation :             Accident                         Maladie                         Soin préventif

Date de la visite : ................................................./................................................/................. .................................                                      Date des 1ers symptômes : ................................................./................................................/................. ................................. 

Motif de consultation/Diagnostic : .................................................................................................................. ......................................................... ........................................................................................................................................................................ ......................................................... .............................................................................

........................................................ ......................................................... ........................................................................................................................................................................ ......................................................... ........................................................................................................................................................................ ......................................................... ..........................................................................................

Y-a-t’il une indication chirurgicale ?          Oui           Non

Des manifestations antérieures de cette affection vous sont-elles connues ?

     Oui          Non          À  quelle date ?  ................................................./................................................/................. .................................                                   Montant TTC :

Nom du vétérinaire : ................................................................................................................................................................................................................. ......................................................... .........................................................         .................................................................... ......................................................... ....................................................€

(tous les champs sont obligatoires)

(joindre obligatoirement les justificatifs de frais)

Cachet du vétérinaire
J’ai vérifié l’identité de l’animal et je certifie la véracité des données 

médicales et des frais engagés. Je tiens le dossier médical complet 

de l’animal traité à disposition du vétérinaire conseil de l’assureur. 

Date : ................................................/................................................/................. .................................  Signature : .............................................................................................................................................................

N° de contrat : .................................................................................................. ......................................................... ................................................................. ...............

EN CAS D’ACCIDENT OU DE DÉCÈS merci de décrire les circonstances 
dans lesquelles il s’est produit :

Déclaration sur l’honneur

Pour ouvrir vos droits à une prise en charge, ce  
document doit être entièrement rempli, signé et  
accompagné de toutes pièces relatives à 
l’accident ou à la maladie.
Retournez-les par courrier ou par mail !

     J’atteste sur l’honneur l’éxactitude des 
      renseignements portés sur ce document.

    Date : ................................................/................................................/................. ................................. 

    Signature :

Fidanimo, une marque de LSA Courtage, société de courtage d’assurances (n° ORIAS : 07 001 857 - site internet de l’ORIAS : www.orias.fr) - SAS au capital 
de 224 888, 50 euros, immatriculée au RCS de Nanterre sous le N° B 702 053 000 - Siège Social : 15 avenue Edouard Belin 92500 Rueil-Malmaison. 

FEUILLE DE SOINS ASTUCE :
Facilitez vos remboursements en nous
envoyant vos documens par mail* !

*Pour les factures inférieures à 300€
Feuille de soins complètée et signée
Tous justificatifs de frais

Copie de l’ordonnance
EN CAS D’ACCIDENT : Déclaration sur l’honneur

(factures : vétérinaire, pharmacie, laboratoire...)

À ENVOYER DANS LES 15 JOURS!

01 41 03 75 47 fidanimo@lsa-courtage.com

FIDANIMO - LSA COURTAGE 153 rue de Guise
CS 60688 - 02100 Saint Quentin. 

L’assurance santé de votre compagnon
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Les données personnelles recueillies par LSA Courtage sont utilisées pour le traitement de votre demande de souscription, pour 
la gestion (y compris commerciale) et l’exécution de votre contrat d’assurance, ainsi qu’à des fins de lutte contre la fraude et le 
blanchiment des capitaux et contre le financement du terrorisme. Elles pourront être communiquées à nos collaborateurs ainsi 
qu’aux tiers appelés à en connaitre : assureur ou réassureur, prestataire, partenaire et apporteur d’affaires, ainsi qu’aux autorités 
publiques. Vos données seront conservées pour la durée nécessaire à ces opérations ou pour les durées recommandées par la 
CNIL ou fixées par la loi. Nous sommes légalement tenus de vérifier que vos données sont exactes, complètes et à jour.
Lorsque vous répondez à notre questionnaire, vos réponses sont nécessaires pour le traitement de votre demande d’assurance. 
En cas de fausses déclarations ou d’omissions, il pourra être fait application des articles L. 113-8 et L. 113-9 du Code des assur-
ances, prévoyant la nullité du contrat ou la réduction des indemnités suivant une règle proportionnelle. Vous disposez d’un droit 
d’accès, de rectification, d’effacement et de portabilité de vos données. Vous pouvez également définir leur sort en cas de 
décès, vous opposer ou demander la limitation du traitement de vos données.
Pour exercer vos droits, vous pouvez écrire à LSA Courtage - Service Conformité – 15 avenue Edouard Belin 92500  
Rueil-Malmaison ou par mail à cil@lsa-courtage.com. En cas de réclamation, vous pouvez choisir de vous adresser à la CNIL. 


