Demande
de remboursement

Pet Insurance

Pour ouvrir vos droits a une prise en charge, ce document doit étre entierement rempli,
signé et accompagné de toutes piéces relatives a ’accident ou a la maladie, comme la facture
détaillée du médecin-vétérinaire, les ordonnances ainsi que les factures de pharmacie,
de laboratoire ou d’ambulance animaliére.

Afin de faciliter le traitement de votre demande de remboursement, suivez ces quelques conseils :
1
2

) Complétez soigneusement la 2°™ page, concernant vos coordonnées et celles de votre contrat.

) Datez et signez.

3) Faites compléter et signer les pages 3 (obligatoire) et 4 (si déces de 'animal) par le médecin-vétérinaire.

4) Adressez lademande de remboursement diiment complétée ainsi que toutes factures et justificatifs de paiement :
[] Soit par mail : Claims-assistance@ip-assistance.com

[] Soit par voie postale a 'adresse :
AXA Partners
Boulevard du Régent, 7,
1000 Bruxelles,
Belgique

AXA Assurances Luxembourg S.A. 1, place de ’Etoile L-1479 Luxembourg R.C.S. Luxembourg B 84514
Tel.: (+352) 442424 1 | www.axa.lu B 1lsurs



‘} Contrat et preneur d’assurance

Numéro de contrat

Formule souscrite: ] Easy O Easy Plus ] confort

Nom Prénom
Adresse

Code postal Ville

Tel. mobile

E-mail

Numéro de compte bancaire (IBAN)

Animal assuré

] chien ] chat

L] male L] Femelle

N° d’identification (puce ou tatouage)
Nom

Date de Naissance

En cas d’accident, merci de décrire les circonstances dans lesquelles il s’est produit :

[] Jatteste sur ’honneur de lexactitude des renseignements ci-dessus.
Toute fausse déclaration peut entrainer des sanctions prévues parla loi.

Date et signature du preneur d’assurance

AXA Assurances Luxembourg S.A. 1, place de I’Etoile L-1479 Luxembourg R.C.S. Luxembourg B 84514
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ﬁ
( ) Partie réservée au médecin - vétérinaire

] chien ] chat

(] male L] Femelle

N° d’identification (obligatoire)

Age Race

Les soins sont consécutifsa: [ Accident [] Maladie
A compléter s’il s’agit d’un accident :

Date de l’'accident

Nature des blessures

Nature des soins

A compléter s’il s’agit d’une maladie :
Date du diagnostic

Nature de la maladie

Nature des soins

Une intervention chirurgicale a-t-elle été effectuée? [ Oui

Date Désignation des soins Montant

Cachet du médecin - vétérinaire
(Obligatoire - atteste du paiement des prestations)

[ stérilisation [] vaccin

(] Non

Médicaments délivrés Quantité Montant

Important : les aliments, les produits antiparasitaires, les lotions et shampoings ne donnent pas lieu a remboursement. Merci de ne pas les reporter dans ce tableau.

[ Jai vérifié lidentité de ’animal et je certifie la véracité
des données médicales et des frais engagés.

AXA Assurances Luxembourg S.A. 1, place de I’Etoile L-1479 Luxembourg R.C.S. Luxembourg B 84514
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Prénom, nom du médecin - vétérinaire ayant délivré la prestation
Date et signature
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Certificat de déces

Date du déces

Décés suite a: [] Accident (] Maladie

N° d’identification (puce ou tatouage)

Le médecin-vétérinaire indiquera ici les circonstances de déces de 'animal assuré : anamnese en cas de déces suite a une maladie, euthanasie
éventuelle, etc. Il s'engage a signaler tout mauvais traitement que ’animal assuré aurait pu avoir subi.

Par sa signature, le médecin-vétérinaire atteste sur I’honneur avoir constaté le décés de ’animal assuré.

[ Jai vérifié lidentité de animal et je certifie la véracité des renseignements ci-dessus.

Prénom, nom du médecin-vétérinaire ayant délivré le certificat
Date et signature
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