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Ce document doit étre entierement et lisiblement rempli pour donner droit a la prise en charge. Il
doit étre accompagné, le cas échéant, de toutes piéces relatives a I'accident ou a la maladie,
comme les ordonnances et les factures de pharmacie ou de laboratoire. En cas de décés de
I'animal, joindre un certificat de décés signé par le vétérinaire. Retourner la feuille de déclaration
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