CERTIFICAT VETERINAIRE ASSURANCE
PRODUIT ANAITRE & fa suite d'un TRANSFERT
DIEMBRYON

le soussigné Dr l L Bk . vetérinaire equin, certifie avoir
échographié la jument porteuse mentionnée ci-de

ssous en date LJ'{",{ 4 A./20 {C, chez (Nom,
O

prénom, adresse) ElLe VRN GE L C I‘- REISKEETR

S e L EAN Lﬂlr SJ_C)_ 2(: CL*’_{/LL."K. e _Z". "“:_ﬂ AL €

IDENTIFICATION DE L'EMBRYON

PERE DE UEMBRYON: U I\J \ e "\:' L L,_%J_fj

MERE DONNEUSE :£ Al [dpye VAW /"’*f“y’/ N® SIRE/UELN : _

PERE DE LA MERE DONNEUSE: ~_\DANAK 0 ©ellvee F
O3 TRANSFERT TRADITIONNEL = dile DATE DE TERME : ﬁ_! o Z (2026

SEXAGE : [JINCONNU [ MALE FHFEMELLE Réaliséle _ / /20 par _;:’ T ERRAS

IDENTIFICATION ET INFORMATIONS SUR LA MERE PORTEUSE

NOM DE LA MERE PORTEUSE: I [ [ T € Nesire/UEIN: (Z V2] 3R SC

3 . g W ol ] RS I
N°PUCE: 2807 .»an—-' /L5l 50 AGE: " crec, Race: | T

L’embryon a été implanté dans la porteuse en date du :_/]‘L__f L 20 £§

La date de terme est prévue le: Z_f /_3_ /20 Zg

La meére porteuse a été échographiée ce jour et je peux certifier que :
# La meére porteuse est gestante
> La gestation n’est pas gémellaire
» Le liguide amniotigue a un aspect normal a |'échographie etiln'y a pas de placentite
¥ e n’ai constaté aucune anomalie, ni aucun signe clinique de maladie ou d’infection de
I'appareil génital. Je considére donc que cette jument est en bonne santé, apte a la
reproduction et certifie gu'elle est capable de mener |a gestation jusqu'a son terme.

J'atteste que cette porteuse est valablement vaccinge contre :
e Lagrippe avec date du dernier rappel au:Q 9 / 4 /2075
e letétanos avec date du dernier rappelau: 094 / /207 ¢
¢ Larhinopneumonie (HV1) avec date du dernier rappel au 3 / u /20
Et que celle-ci est indemne de metrite u:r!l.a;_,wuw
Date de |'examen bactériologique : '.__ 7 [202¢€

Equinaxy - Marque commerciale de Finaxy Santé Animate- S.A.R.L au capitol social de 4 000 € - dont lg siége social est 74-78 rue
Anatole France - 92300 Levallois-Pemet immatriculés sous le n® 510581 317 au RCS da Nanterms et o I"ORIAS sous le n® 08 048 589




I Moyen

O S (moins d'1m61)
EM {entre 1m62 et 1m65)
O L {entre 1m66 et 1m69)

O XL (plus d'im70)

Uivantes :

* a-t-elle souffert d’'une forme de coliques ou d'autres troubles intestinaux 3 EENON

au cours de niers mois 7

ses5.0u infectieuses au cours des 12

la porteuse 7
3. Au cours des 12 derniers mois, la portet a-t-elle regu des soins d'un vétérinaires ou
traitements anti-inflammatoire ou an ue pour une raison autre gue la vaccination

de routine 7
4. Les organes génitaux sont-ils normaux ? CJ NON

5. La porteuse ci-dessus représente-t-elle un risque normal pour la reproduction ? 0 NON

NOM DU VETERINAIRE (En lettre majuscules)

/ &/
Certificat fait en date du -";’}’{ [ [20

Cachet et signature du vétérinaire ;

02 98 64 35 87
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