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

País de destino de la mascota: 

Nombre y Apellidos del propietario: 

Identificación o Nombre de la mascota : 

Número del Microchip.  ( ​Escríbalo de a 3 dígitos) 
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 vacunación contra rabia: D/M/A: 

Nombre de vacuna / Laboratorio/ Lote: 

Fecha implantación del Microchip.   D/M/A: 

Número de identificación del  propietario: /​CC  ​ ​   CE 

​ ​

  Pasap 
Dirección en Colombia: 

Teléfono en Colombia / Teléfono País destino: 

Correo Electrónico del propietario 
DATOS DEL MUESTREO: 

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: 
Atención . ​Este documento sólo es válido 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 interpretación quedará a criterio del personal que                 
transcribe esta orden en TEST Laboratorio sas. 
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Clinica o Centro Veterinario / Ciudad

/ //

Correo Electrónico de la clinica veterinaria

/

/

/


	paisdestino: 
	propietario: 
	mascota: 
	chip1: 
	chip2: 
	chip3: 
	chip4: 
	chip5: 
	macho: Off
	especie: 
	raza: 
	color: 
	hembra: Off
	entero: Off
	castrado: Off
	vacuna: 
	labvac: 
	lotevac: 
	propietarioDoc: 
	docCC: Off
	docCE: Off
	pasaport: Off
	drieccion: 
	telefono: 
	phone: 
	email: 
	cumpleañosD: 
	cumpleañosM: 
	cumpleañosA: 
	ultimavacunacionD: 
	ultimavacunacionM: 
	ultimavacunacionA: 
	implantacionChipD: 
	implantacionChipM: 
	implantacionChipA: 
	muestreoD: 
	muestreoA: 
	muestreoM: 
	telefonovet: 
	fechaD: 
	FechaM: 
	fechaA: 
	veterinario: 
	CiudadVet: 
	centroveterinario: 
	emailVet: 


