
      Dépistage antérieur :       Non         Oui       Date : ................                
Technique et  résultats : ..............................................................

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

      Statut et historique vaccinal (nom du vaccin et date de vaccination) :  

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

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

9 allée Charles Cros
BP 70006

31771 Colomiers Cedex
Tél. : 05 34 50 50 90
Fax : 05 34 50 40 38

E-mail : scanelis@scanelis.com

Demande d'analyses PCR Volailles et lapins
     Cadre réservé à Scanelis                                                     Vétérinaire

Vous préférez recevoir vos résultats a u plus vite :      Je ne souhaite pas recevoir le rapport d’analyses par courrier        

      par fax : .........................................................      

      par E-mail : ....................................................            

   Important : Merci de compléter les commémoratifs afin que nous puissions vous aider à interpréter 
   les résultats puis choisissez vos analyses au verso. 

   Nom, prénom et adresse complète :

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

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

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

   Espèce :  
    .................................................................. 

   

   Age : ................... 
  

Facturation :

      Eleveur

      Prescripteur

      Autre : .........................................................
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Date de mise à jour : mai 2009

Date de réalisation du (des) prélèvement(s) : ............................................................................................................................
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  Pour 1 prélèvement ou groupe de prélèvements :

   NHEO, Chlamydiose, DEV, Circovirus, Ornitho ou VHD  

   Parvovirus des palmipèdes (Derzsy et Barbarie)

    2 agents pathogènes autres que Parvo des palmipèdes

    2 agents pathogènes dont Parvo des palmipèdes

    3 agents pathogènes autres que Parvo des palmipèdes

    3 agents pathogènes dont Parvo des palmipèdes

    4 agents pathogènes autres que Parvo des palmipèdes

    4 agents pathogènes dont Parvo des palmipèdes

    5 agents pathogènes dont Parvo des Palmipèdes

  Tarifs HT

  34,28 €

  44,28 €

   51,84 €

   61,84 €   

69,40 €

   79,40 €

   86,96 €

   96,96 €  

114,52 €

P
ré

lè
v

e
m

e
n

ts
 e

t 
a

n
a

ly
s

e
s

1

2

3

4

5

6

7

8

9

Expédition à T° ambiante dans
un emballage conforme à la 
réglementation. Exception :
organes congelés, non formolés, 
expédiés sous le régime du froid

Diagnostic                                            individuel                                         en mélange (5 prélèvements maximum)
   Derzsy /               DEV 
   Parvovirus     (Herpes virus             Circovirus                     NHEO              Ornithobacterium             Chlamydophila            VHD 
    Barbarie      des   anatidés)             du canard                                                 rhinotracheale                      psittaci                                                                                                      

                                                                             Rate                                         Bourse                                                                                      
                                                     Rate     Ec.    ou Tissu    Ec.     Rate      Ec.          de      Rate/Rein/    Ec.      Ec. voies        Ec.        Ec. trachéal   Foie /     Ec.      Foie
               Identifiant                               cloacal nécrosé  cloacal            cloacal Fabricius       Foie      cloacal     respir.     articulaire  +conjonctival  Rate   cloacal  
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NB : ces tarifs incluent 3,35 € HT de frais de dossier. Si vous prescrivez des 
analyses pour un même propriétaire sur plusieurs prélèvements / lots de 
prélèvements, ce montant ne vous sera facturé qu’une seule fois.

Si cette case n’est pas cochée, une copie du rapport d’analyses sera
systématiquement envoyée au prescripteur.
NB : une copie du rapport accompagnera toute facture non acquittée,
envoyée au payeur 


