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CERTIFICACION DE LA EXTRACCION DE LA MUESTRA
( Fecha de Extraccién: /. FechadeRemision: —__/__/ )
La Muestra se Encuentra Identificadacon: . Equino CON SINTOMAS () Equino SIN SINTOMAS )
Lugar de Extraccion: Calle: - S S - S ey o FINT 2
B Partido o Dto.: ! — Prov.
Responsable de la Extraccion: £ & et
MP N°: —_— - Acreditacion SENASA N°: - e
Los datos consignados son veridicos, corresponden al equino y se ajustan a la realidad. Los datgs de . o Ted BRI I
1.‘1‘. Se encuentran correctamente transcriptos, sin tachaduras miendas Firma y Sello del Profesional J
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Colegio Veterinario de la Provincia de Rio Negro

- Ley 3476 -
Rivadavia 58 @02920 - 422247 E-mail:colvetrionegro@rnonline.com.ar - www.colvetrionegro.com.ar (8500) Viedma - R.N.
CERBIEICAD OID EAVVACUNA'CION} DESIEQUINAS]
ENFERMEDAD 00 1803
Influenza Equina @ Encefalomielitis Equina @ Rinoneunonitis @
Adenitis Equina ) Otra:

DATOS DE LA VACUNACION EFECTUADA

Fecha:

Sy sy e £ 1 H Serie: Vencimiento: foa

EQUINOS VACUNADOS

Raza: Tipo de Identificacién:

TIPO DE EXPLOTACION Candisidenquined
Catcdoria Totales | Sin Vacunar | Vacunados
Hipédromo( ) Haras(__) Cabafia(__) Club Hipico() | [Yeguas

Country(__) Club de Campo(__) Club de Polo(_)

Club de Pamo Stud O Escuela de Equitacion D

Potrancas

Centro Tradicionalista Otra .......... sssesssbestsnssnsiisnisnssaisons
ESPECIFICAR TOTAL

RESPONSABLE DEL PREDIO O ENTIDAD

Apellido y Nombre: Doc (Tipo y N°):.
CUIT/CUIL N°:, RENSPA N°
Domicilio Legal:.

Localidad: Partido o Departamento:

Provincia: Cédigo Postal
Teléfono: Fax:

Correo Electrénico:

Brindo la totalidad de la informacién requerida, a fin de confeccionar adecuadamente este

documento, prestando conformidad y suscribiendo el mismo en carécter de Declaracion Jurada
VETERINARIO ACREDITADO

Apellido y Nombre: M.P. N°.
Colegio Profesional de: Acreditacion SENASAN°: ........

Domicilio:

Localidad: Partido o Departamento:

Provincia: Cédigo Postal:
Teléfono: Fax:.

Correo Electronico:

Certifico haber efectuado la vacunacién de los equinos de acuerdo a las normas sanitarias vigentes en el
predio y en los equinos detallados, la/s estampilla/s correspondiente/s se adhieren al dorso de este documento.

VETERINARIO OFICIAL QUE INTERVIENE

Oficina Local de:.

» Firma y Sello Aclaratorio
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COLEGIO VETERINARIO

DE LA PROV. DE RIO NEGRO
- Ley N° 3476 - E—MEEY%M@

Rivadavia N° 58 - Viedma - C.P. 8500 - Tel. 02920-422247 - E-mail: colvetrionegro@speedy.com.ar - www.colvetrionegro.com.ar

CERTIFICADO NACIONAL DE TRATAMIENTO ANTIPARASITARIO  N° 7500

DATOS DEL ANIMAL

canivo [ reuno [0 otro [
NOMBRE: RAZA
sexo: MacHo[] Hemera [] EesteriLizano [ eeso:

PELAJE: Corto [ ] Medio [ ] Largo [] COLOR: .
JAURIA N°.
Registro de Animales Domésticos N°....

.... Entidad de Registro Dir. Fauna - Gob. Rio Negro
.... Entidad de Registro....

DATOS DEL TENEDOR RESPONSABLE

NOMBRE Y APELLIDO:

DNI/LC/LE:........
DOMICILIO:
TELEFONO:
LOCALIDAD:.
PROV......

cP:

Tratamientos antiparasitarios realizados
Interno:  Marca comercial....
Fecha:..

Externo: Marca comercial
Fecha:..

El presente certificado debidamente sellado y firmado ante Ud., reafirma que el paciente fue atendido por un Profesional Diplomado y Matriculado en conformidad

con las disposiciones legales vigentes.- VALIDO POR..

Firma y sello del Veterinario

Fecha Impresion: 27/02/2013 el 5001 al 10000
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CERTIFICADO NACIONAL DE VACUNACION

ANTIRRABICA LEY 22953
EVA
o
r Certifico haber revisado clinicamente y vacunado en el dia de la fecha al animal cuyas sefias
se precisan mas abajo en tenencia responsable de
Apellido y Nombre. DNI
Domiciliado en calle Ne°. Piso, Depto
Localidad Provincia CP.
CANINO [ FELINO[ ] ©OTROS [_] Especificar
: RAZA

NOMBRE SEXO Macho [__] Hembra [ ] Castrado [_]
EDAD Afios Meses TALLA chica [ Meda [ ] Grande [

PELAJE Coto[ ] Medio[ ] Largo[ ] COLOR

Registro de Animales Domésticos N°. Entidad de registro,

ORIGINAL: Blanco - DUPLICADO: Amarillo

Jauria N° Entidad de registro: Direccién de Fauna de la prov. de Rio Negro
DATOS DEL INMUNOGENO
Marca Serie/Lote Control oficial: troquel/estampilla

El presente certificado debidamente sellado y firmado ante usted reafirma que el paciente fue examinado por un
profesional diplomado y matriculado en conformidad con las disposiciones legales vigentes

rRevacu nar. ! ! ]
, Rio Negro (Argentina)
de. de 20. Firma y sello del Veterinario

Colegio Veterinario de la provincia de Rio Negro - Rivadavia 58 - CP 8500 Viedma - Tel: 02920-422247 - E-mail: colvetrionegro@speedy.com.ar - Pagina web: www.colvetrionegro.com.ar

Fecha Impresion: 07/10/2015 del 31251 al 36250

COLEGIO VETERINARIO

DE LA PROV. DE RiO NEGRO \
- Ley N° 3476 - u;'bEv}/_m%@

ARGENTINA

‘ Rivadavia N° 58 - Viedma - C.P. 8500 - Tel. 02920-422247 - E-mail: colvetrionegro@speedy.com.ar - www.colvetrionegro.com.ar

CERTIFICADO NACIONAL DE SALUD 007326

| Por la presente dejo constancia que el animal, cuyos datos figuran a continuacion, no ha presentado en el examen clinico
realizado por mi en el dia de la fecha signos que evidencien la presencia de enfermedades infectocontagiosas.

DATOS DEL ANIMAL DATOS DEL PROPIETARIO

NOMBRE Y APELLIDO:

canivo [ reuno [ otro[d
NOMERE:. ... RAZA...
sexo: mactol] wemera [ esteriLizano [ DNILCILE:.. \

EDAD.......... Meses TALLA: Chica D Media D Grande D DOMICILIO:...
PELAJE: Cort Medi L. OLOR: .......
0[] wedo[] targo [] coLOR LOCALIDAD...... = ‘
JAURIA N°.... ...... Entidad de Registro Dir. Fauna - Gob. Rio Negro
PROV. = |

Registro de Animales Domeésticos N°.... .. Entidad de Registro....

El presente certificado debidamente sellado y firmado ante Ud., reafirma que el paciente fue atendido por un Profesional Diplomado y Matriculado en conformidad \
con las disposiciones legales vigentes.- VALIDO POR DIEZ (10) DIAS- Ay ‘

Firma y sello del Veterinario
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ACTA DE VACUNACION ANTIBRUCELICA

VFEVA

FepeRacon vETERNAA

PROPIETARIO

Nombre y Apellido o Razén Social:
Doc/ CUIT: Domicilio:

Localidad C.P: Teléfono:
Provincia: Régimen de tenencia:
RENSPA: CUIG:

ESTABLECIMIENTO
Nombre:
Departamento:

VACUNACION (terneras de 3 a 8 meses)

Terneras vacunadas Terneras sin vacunar Vacuna

Total Parcial <3 meses > 8 meses Marca Serie Vencimiento

IDENTIFICACION (Tipo y N° de caravanas)

El Propietario o Responsable declara bajo juramento que los datos consignados son veridicos, bajo lo
prescripto en el articulo 293 del Cédigo Penal.

OBSERVACIONES:
Lugar y Fecha:
VETERINARIO PROPIETARIO / RESPONSABLE
FIRMA FIRMA
Nombre o Sello: - Nombre y Apellido:
N Matricula: Acreditacror. . ___ N° de Documento:

ORIGINAL: BLANCO - Veterinario o Ente - DUPLICADO: ROSA - SENASA - TRIPLICADO: AMARILLO - Productor Fecha Imp. 21/03/2013 del 5001 al 10000
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Original: PRODUCTOR - Duplicado: VETERINARIO - Triplicado: LABORATORIO

Certificado de muestras para 000180

diagnéstico de triquinelosis

Para consumo propio o familiar
(Prohibida su comercializacién)

PROCEDENCIA DE LA/S MUESTRA/S
Remitida por:
Nombre y Apellido:

DNI...

Firma del duefio o responsable

IDENTIFICACION DEL ANIMAL LUGAR DONDE SE ALOJABA EL ANIMAL
Especie Localidad.

Categoria Otros datos de interés....

PeS0 apIOX. io.asmveititin ot ratsscsiss L

MUESTRA/S
Extraida por

Profesional |______| Propietario I:l

Fecha de extraccion

Material analizado Diafragma |:] Intercostal Masetero Otros

CERTIFICADO
Tl L el s o ot e R R R SR

cuyos datos figuran precedentemente, ha resultado............cccocceeveuvciicneinicicicsiinisininnnen.n.. @l andlisis de
Trichinella Spiralis, por el método de Digestion Artificial Rapida

Lugary fecha..........

BaboratoriohdeNaBIIIEEIONG .o it ciiiniseisisiiisinsuss Firma'y selio profesionai

NOTIFICACION
En caso de resultar POSITIVO el diagndstico de la muestra, se le NOTIFICA que debera proceder a cumplir
las instrucciones de las autoridades MUNICIPALES y SENASA en cumplimiento de lo establecido en la
Resolucién ex SAGPyA N° 555/2006 y Ordenanzas Municipales para la destruccién total del animal
afectado y la eliminacion del Foco de Triquinelosis, siendo responsable de las consecuencias que ocasione
su no observancia.

Firma del responsable y aclaracién

NOTA En caso de resultar POSITIVA la muestra, el profesional actuante debera informar al
SENASA, Ministerio de Salud de Rio Negro y Colegio Veterinario de Rio Negro





