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Assurance Santé
Chiens et Chats

Soignez-le comme
vous l’aimez...

En plus du remboursement de vos frais
vétérinaires, vous bénéficiez automatiquement
de notre assistance QUADRUP’AIDE, spécialement
étudiée pour les propriétaires de CHIENS et
de CHATS, toujours soucieux du bien-être de
leur animal.

Notre service est disponible 24 h/24 dans les
situations d’urgence :

➜ Organisation et prise en charge de la
garde de votre animal si vous êtes 
hospitalisé 

➜ Prise en charge de son rapatriement si
l’hospitalisation se déroule à l’étranger

Vous pouvez également accéder à notre
service d’informations et de conseils
vétérinaires par téléphone :

➜ Santé et alimentation de votre compagnon

➜ Formalités liées à la vaccination, au tatouage

➜ Assistance aux démarches administratives
en cas de perte de votre animal

➜ Conditions sanitaires en cas de voyage à
l’étranger

➜ Adresses de toiletteurs, de vétérinaires,
d’hôtels…

Soignez-le comme
vous l’aimez...

✄

Déclaration de Bonne Santé*

1 Votre animal a-t-il subi une intervention chirurgicale au
cours des 6 derniers mois (autre qu’une chirurgie de 
convenance telle que la stérilisation) ? 

� Oui          � Non
2 Votre animal est-il atteint d’une maladie chronique ou 

récidivante (au moins 3 fois la même maladie au cours de la
dernière année) ?

� Oui          � Non
3 Votre animal a-t-il consulté un vétérinaire plus de 2 fois au

cours des 3 derniers mois (en dehors des vaccinations 
préventives) ou est-il actuellement sous traitement ?

� Oui          � Non

* En cas de réponse positive à l’une de ces 3 questions, seule la souscription de
la formule accident est possible.

Paiement

Je désire payer :     
� par chèque : annuel uniquement
� par prélèvement :� annuel � semestriel 

� trimestriel � mensuel 

Je joins un chèque du montant de ma première prime 
(3 premiers mois pour le paiement mensuel) à l’ordre de Solly
Azar Assurances.

Le …………./……………/…………….
Signature

Document à retourner à :

Votre Assureur Conseil

Code :

La sérénité au quotidien
avec l‘assistance

QUADRUP’AIDE
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