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ACTA DE TOMA DE MUESTRA PARA TITULOS DE ANTICUERPOS DE LA RABIA

Pais de destino de la mascota:

Nombre y Apellidos del propietario:

Identificacion o Nombre de la mascota :

Numero del Microchip. (Escribalo de a 3 digitos)

Fecha de Toma de la muestra D/M/A:

Especie / Raza:

Sexo / Color de la mascota:

Macho Hembra Color:

Estado de la mascota: Entero(a) / Castrado (a)

Enter@ Castrad@

Fecha de Nacimiento: D/M/A:

/ /

Fecha de vacunacién contra rabia: D/M/A:

/ /

Nombre de vacuna / Laboratorio/ Lote:

Fecha implantacion del Microchip. D/M/A:

Numero de identificacion del propietario:

ICC CE Pasap|

Direccion en Colombia:

Teléfono en Colombia / Teléfono Pais destino:

Correo Electrénico del propietario

DATOS DEL MUESTREO:

Clinica o Centro Veterinario / Ciudad

Correo Electréonico de la clinica veterinaria

Profesional Que toma la Muestra/ TP

Firma Profesional que toma la muestra

Tel. del Profesional que toma la muestra

Firma Propietario o asistente de la mascota

Fecha diligenciamiento de esta acta D/M/A:

/ /

Atencion . Este documento sélo es valido con las firmas y sello del veterinario que toma la muestra y del propietario
o asistente de la mascota. Escriba muy claro de lo contrario la interpretacion quedara a criterio del personal que

transcribe esta orden en TEST Laboratorio sas.
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