
Numéro de police (si déjà souscrit) : .....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

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

Adresse : ..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

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

Code Postal : ....................................................................................................................................................................................................Ville : .......................................................................................................................................................................................................................................................................................

Téléphone : ................................................................................................................................................................................................... E-mail (obligatoire pour la réponse) : ........................................................................................................................................................

DEPISTAGE DE L’HYPERLAXITÉ COXO-FÉMORALE PRÉCOCE

Le souscripteur

Leader de l’assurance santé animale 

En vue de la prise en charge de la dysplasie de la hanche

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

Date de naissance : ....................................................... /.......................................................    /...................................................... Race : ..........................................................................................................................................................................................................................................................

LOF N° (si applicable) : ....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Sexe : .................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

L’animal assuré

 Tatouage    Puce électronique - N° d’identification : .........................................................................................................................................................................................................................................................................................

Je soussigné(e) ...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Docteur Vétérinaire inscrit(e) à l’Ordre des Vétérinaires sous le n°........................................................................................................................................................................................................................................

exerçant à : ...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

certifie avoir vérifié personnellement les informations présentées ci-dessus relatives à l’animal et avoir 

pratiqué selon le protocole indiqué par SantéVet les radiographies de dépistage de l’hyperlaxité des hanches

(vue standard, vue en compression et vue en distraction) le ....................................................... /.......................................................    /.......................................................sous sédation 

profonde ou sous anesthésie générale (préciser protocole) ..................................................................................................................................................................................................................................................................................................

E-mail (pour communication du résultat) : ........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

N.B : Seules les mesures des indices de distraction effectuées par l’expert de SantéVet seront prises en compte.

Déclaration du vétérinaire

Cachet du vétérinaire Numéro de téléchargement myvetsxl : ...............................................................................................................................................

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

Signature : ..................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Santévet, 35 rue de Marseille CS 50623 69366 LYON CEDEX 07

Vetassur - SARL au capital de 15 000 € - RCS Lyon 449 826 742 - courtier d’assurances - n°ORIAS : 07003163 (www.orias.fr) - Soumis au contrôle de l’ACPR, 4 Place de Budapest, 
CS 92459, 75436 PARIS CEDEX 09. Service réclamation : servicequalite@santevet.com - Vetassur ne détient aucune participation directe ou indirecte d’une compagnie 

d’assurance.Aucune entreprise d’assurance ne détient de participation directe ou indirecte dans la société Vetassur - Risque porté par Allianz ou L’Equité.

     Site web
www.santevet.com

     E-mail
veterinaire@santevet.com 

Appelez-nous !
04 81 76 09 72
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