CERTIFICAT VETERINAIRE

 certifie &tre vétérinaire spécialisé en

e soussigné, Dr \
NOM du CHEVAL : HO.MOLLLLU_,BQ—RO-Y‘ Appartenant A : '
MERE : : " e

PERE ! s — =
AGE(Sifoal:datemlss.):m______-—-ROBE:_Qg_%am’— :

N° DIMMATRICULATION :

RACES‘QMD-W
i effectuée durant les 12 derniers mois : o, ——

Si hongre, spédﬂerladatedela castration
Datedederrﬂersewlce: Lt =

une jument, est-elle gestante et de qui % =

Je confirme ce qui suit :

s'il s'agit d'

10. Absence d'historique de colique,

1. La fréquence cardiaque et la respiration sont normales,

2. La température est normale, 11. Le cheval semble étre en bonne santé,

3, Les yeux sont cliniquement normaux, 12. Absence d'historiqué ou de signe de fourbure,

4. Absence d'historique ou de signe d'hémorragie, 13, Absence d'historique ou de signe de boiterie,

5. Absence de signe ou de rapport de chirurgie, 14. Absence de signe d'ataxie locomotrice, =

6. Absence d'historique ou de signe de névrotomie, 15, L'animal est régulierement vacciné et vermifugé.

7. i clest un male, les deuxteSticules sont normaux a la palpation, Aormibe TGRWMO QAJO S"Q.\L
8. Le coeur est normal & l'auscultation, At Ve e e‘“@:’- 10 [CA |12

9, L'écurie est saine,

sont anormaux

Décrivez les points ci-dessus mentionnés qui, en vertu de vos connaissances,
NG L)

Le cas échéant, cela a t'il des conséquences

sur la capacité a vivre de I'animal ?

e
o

Selon vous, existe-t-il d'autres faits qui devraient étre portés a la connaissance de la compagnie dassurance ?

By C Ul
NOM DU VETERINAIRE (en lettres majuscules) !g LR ' ‘1319 I _ »

Etes-vous le vétérinaire traitant ?  Oui | Non X

DATE DE LA VISITE :
.__/IS‘\I’QQ Heuredeiavlslbe:ﬂﬁ\_\_ﬂ_ﬂ_ueumlaﬂs‘t&ﬁ" |

SIGNATURE :




