« A nous transmettre sous un délai de un mois maximum a compter de la date de facture.

« Pour donner droit a indemnisation, ce document doit étre correctement rempli, signé et
sa nté retourné de la maniére suivante :

1. via votre espace client

2. par email a I'adresse suivante : remboursement@fidelamisante.com

3. par courrier : HCDM ASSURANCES - 17 bd Mont d’Est - 93160 NOISY LE GRAND

L’ANIMAL ESPECE: (] CHIEN ([ CHAT Partie a remplir par le vétérinaire
Nom de I'animal @ ... N° d’identification @ .......cccoeeieiiiiiiie e,
MOTIF de la consultation : () Lere visite Date : ...... / e / ceveerneee. (O Visite de suivi Date: .../ ccc.. / covvveneee.
Date de visite initiale : ...... /... /] ocooono
ACCIDENT : D Date de I'accident : ...... /. [, PREVENTION : D
MALADIE : Date lers symptomes: ...... Y Y A —p Aigué D Chronique D Nécessite un acte chirurgical D
Nature / Description de I'accident 0U Maladie @ ....c..iiiiiiiiiie e et e e e e bt e e st e e e e e sabeeeeesaaaeeesentbaeeeesasaeeeeanereaean

MONTANT TTC TOTAL TTC
Facture acqUIttEe N @ oo ecciiiiee e | e e et e e e e e raeeans €
NOM du vétérinaire et N® Ordinal @ ..........oooeiiiiiiiiiiiiiiiiee e
Joindre la facture détaillée Date, Signature et Cachet du vétérinaire (obligatoire)
Date: ...... /... /] oo

D J'ai vérifié I'identité de I'animal.
(3 Je certifie la véracité des données médicales et des frais engagés.
(O e certifie que I'ensemble des soins ont été réglés.

L’ADHERENT Partie @ remplir par I'adhérent

NOM Prénom : ......coooiiiiiiiiiiiiiiie et e N° de contrat « oo

En cas d’accident, décrire précisément les faits et les personnes impliquées (ou sur papier libre) :

D Je joins les justificatifs correspondants (ordonnances, factures du vétérinaire, pharmacie et laboratoire) - / /
EL(I8 crorn /f ooooco /) ccooocooooo
D Je certifie sur I’honneur I'exactitude des renseignements portés sur |'intégralité de ce document,

et reconnais savoir que toute déclaration frauduleuse pourra entrainer la déchéance Signature de 'adhérent
de tout droit a indemnité.

Partie a remplir par le laboratoire ou la pharmacie ou le Vétérinaire
Actes ou produits prescrits par le vétérinaire et délivrés par le pharmacien ou le

laboratoire, ou numéro de facture associée * Date Montant TTC
............................................................................................................................................ [ o ] s e
............................................................................................................................................ Lo e

Cachet du pharmacien ou laboratoire
(obligatoire)

* Joindre une copie de I'ordonnance
et de la facture acquititée

Fidél’ Ami Santé est un contrat individuel d'assurance santé animale.

Ce contrat est distribué et géré par HCDM ASSURANCES, dont le siége social est situé 17 bd Mont D'est 93160 Noisy le Grand, SAS au capital social de 250 000€ - RCS au greffe de Bobigny980865729,Société immatriculée a I'Orias numéro
24001425 en qualité de Courtier en assurance.

Le contrat Fidel Ami santé est assuré par Insurem (ci-apres dénommé « 'assureur ») société anonyme d'assurances au capital de 14 481 440 d’Euros, entreprise régie par le Code des assurances, dont le siege social se situe 92-98 Boulevard
Victor Hugo 92110 Clichy, immatriculée au RCS de Nanterre sous le numéro 922 053 053. L'autorité chargée du contréle de I'assureur est I'Autorité de ContrélePrudentiel située 4 place Budapest - CS 92459 - 75436 Paris Cedex 09. Ce contrat
est soumis au droit francais et est régi par le Code des assurances.



