CIRCLES CIRCLE EQUINE
GROUP

FORMULAIRE D'INTERVENTION VETERINAIRE

Document a renvoyer complété a assurances@watinco.be et claims@circlesgroup.com

NUumEro de VEHCAIA 1. .. e

COORDONNEES DU PROPRIETAIRE DU CHEVAL

INOM €8 PIEMOMI I, ... ittt et
AL S T e,

Numéro de téléphone :

Coordonnées bancaires IBAN :

Adresse e-mail :

INFORMATIONS RELATIVES AU CHEVAL

NOM AU ChEVAL 1 e,
Numéro de MICIOChID © ..., ... i i e

Date de NAISSANICE ... L .

INFORMATIONS CONCERNANT LE SINISTRE
Date dU SINISTIC T ... L. e

Cette affection est consécutive a :

[[] Une maladie

[[] Unaccident

[]  Autre (veulllez PréCISEr) t ... ... . .ottt
En cas de maladie, s’agit-il :

(] Dune premicere affection

(] Drune récidive

(] Drune rechute
Le cheval a déja présenté des signes de cette affection dans le passé :

[] oOui [] Non

STOUL QUANA 2 L.
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CIRCLES CIRCLE EQUINE
GROUP

Le cheval était déja en traitement pour cette affection :

[] Oui [] Non

Si oui, depuis quand ?

Anamneése :

Mon prognostic est :

[] Inquiétant [] Réservé [] Bon [] Treésbon

Remarques eventuelles .o oo e

Je joins au présent rapport de soins:
[] Le certificat de déces du cheval
[] Lerapport d’autopsie du cheval
[] Les factures relatives 2 mon (mes) intervention(s) sur ce sinistre :

N° de factures :
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