
 

 

 
 

RICHIESTA DI RIMBORSO SPESE VETERINARIE 
 

 

Documentazione da inviare, a : vittoria.petinsurance@mapfre.com entro e non oltre 30 giorni dal verificarsi dell’evento 

 
DATI DELL’ASSICURATO 

 

COGNOME E NOME ASSICURATO: ____________________________ CODICE FISCALE:  /__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/ 
 

INDIRIZZO RESIDENZA:  _______________________________________________ N° TELEFONICO:__________________________________ 
 
INDIRIZZO  E-MAIL: __________________________________________NUMERO DI POLIZZA (se noto)________________________________  
 
 

 

COORDINATE BANCARIE COMPLETE  (IBAN): /__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/ 
 
 
 

DATI DEL SINISTRO 
 

CAUSA DEL SINISTRO (barrare la casella o le caselle  corrispondenti): 

 MALATTIA (specificare quale)____________________________         INFORTUNIO (specificare quale)______________________________                 

 PARTO CESAREO 

 
PRESTAZIONE PER CUI SI RICHIEDE IL RIMBORSO (barrare la casella o le caselle  corrispondenti): 

 RICOVERO                                                                               SPESE SUCCESSIVE  E/O  PRECEDENTI AL RICOVERO                                                                      

 SPESE VETERINARIE IN VIAGGIO                                       SPESE PER DISTACCO COMPASSIONEVOLE                                 

 SPESE VETERINARIE POST RITROVAMENTO ANIMALE       

 
  
 

DOCUMENTAZIONE DA ALLEGARE ALLA RICHIESTA 
 

 LIBRETTO SANITARIO COMPLETO DELL’ANIMALE PER IL QUALE E’ RICHIESTA LA PRESTAZIONE 

 ESAMI DIAGNOSTICI, LASTRE, IMMAGINI, CARTELLA CLINICA E TUTTO CIÒ CHE SUPPORTA LA DIAGNOSI, RIPORTANTE N. 

MICROCHIP DELL’ANIMALE 

 COPIA DEL DOCUMENTO DI REGISTRAZIONE ANAGRAFE ANIMALI  D’AFFEZIONE/ANAGRAFE NAZIONALE FELINA 

 RICEVUTE CON VALORE FISCALE DEBITAMENTE QUIETANZATE 

 RAPPORTO CIRCOSTANZIATO A CURA DEL VETERINARIO, SU CARTA INTESTATA DELLO STESSO, ATTESTANTE LE CAUSE E LE 

MODALITÀ DEL SINISTRO, CERTIFICATI MEDICI O PRESCRIZIONI CHE ATTESTINO IL DECORSO DELLE LESIONI E DELLA MALATTIA 

 PER LA SOLA PRESTAZIONE VETERINARIA POST RITROVAMENTO ANIMALE: DENUNCIA DI SMARRIMENTO PRESENTATA ALLA 

PUBBLICA AUTORITA’   
 

 
 
 
DATA: ____________________________                                                         FIRMA DELL’ASSICURATO:________________________________   

 
 

 
 
 
Qualora abbia necessità di ulteriori delucidazioni non esiti a contattarci dal lunedì al venerdì dalle 9.00 alle 18.00 al n. verde 
800/066320 o 015/2559750 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 



 

 

 
 
 

AVVERTENZE 
• La presente richiesta, compilata in ogni sua parte, deve essere sempre sottoscritta dall’Assicurato 

• I giustificativi di spesa che si allegano devono essere trasmessi in originale ed in fotocopia (1 copia). 

• Compilare una richiesta per ogni Animale e per ogni evento patologico. 
 
La Struttura Liquidativa si riserva, qualora ne ravvisi la necessità, di chiedere ulteriore documentazione. 

 

DICHIARAZIONI DELL’ASSICURATO  

 
Il sottoscritto, coerentemente con le condizioni contrattuali definite nella copertura 

assicurativa e nella relativa documentazione, dichiara di essere stato informato circa 

il trattamento dei dati personali ai sensi degli artt. 13-14 Reg. Ue 2016/679 
effettuato da Vittoria Assicurazioni S.p.A. in qualità di titolare per le finalità 

assicurative di cui al rapporto contrattuale sottostante la copertura richiamata 

sopra.  
In ogni caso si ricorda che l’informativa sul trattamento dei dati personali di Vittoria 

è disponibile sul sito internet della Compagnia nella sezione dedicata alla privacy. 

  
 
 

 
 
DATA: ____________________________                                                      FIRMA DELL’ASSICURATO:________________________ 

 
   
 

 


