Ref.: ASE- 3341
CFCO05/23

CERTIFICADO VETERINARIO PARA LA EXPORTACION A LA REPUBLICA ORIENTAL DEL
URUGUAY DE CANINOS Y FELINOS DOMESTICOS

Parte I: Datos del animal

I.1. Propietario o responsable:

Nombre:

Direccioén:

Cédigo postal:

N.° Telf.:

1.2. Nimero de Certificado: l.2.a.

I.3.Autoridad Central Competente:

MINISTERIO DE AGRICULTURA, PESCA Y ALIMENTACION

I.4. Autoridad Local Competente:

I.5. Destinatario:

Nombre del propietario o responsable:

Direccion del domicilio de residencia en destino:

Cdédigo postal:

I.6. Lugar de origen:

Direccién del domicilio de resideincia en origen:

Cédige”postal

N.° Telf.:

I.7. Pais de origen / Cadigo ISO /I 1.8. 1.9. Rais de destino /Cdodigo 1.10.
ISO:

I.11. Medio de transporte: 1.12.

Avion []

Identificacion:

1.13. Lugar de embarque:

1.14. Fecha de salida:

Nombre del Inspector
Fecha
Ne de certificado
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I.15. Descripcion de los animales:

1.16. Paises de transito:

1.17
1.18. 1.19.
1.20.
//
_—
1.21. |.Z2, Cantidad total de aninvales?
1.23. S — 1.24

I.25.Animales certificados para:

Aninales de.compaiiia \O

1.26.

o

_—

!1.27. Para laimportaciéon o admisién en Uruguay

1.28. Identificacién del animal:

Especie

Raza

Sexo

Fecha de nacimiento
dd/mm/aaaa

N.° identificacién
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Nombre del Inspector

Fecha
N° de certificado




Parte II: Certificacion

Il Informacién Sanitaria:

El Veterinario Oficial abajo firmante, certifica que los animales descritos en este certificado cumplen los siguientes

requisitos sanitarios:

1. Datos de vacunacién antirrabica:

a) Ha sido vacunado contra la rabia. (1)

En caso de primo vacunacién la vacuna ha sido administrada al menos 21 dias antes de la exportacion. (1)
En caso de revacunacion se registraran las dos Ultimas fechas de vacunacion antirrabica. (1)

N.° identificacién

Fechade Fecha
vacunaciéon validez

Nombre
comercial
de la
vacuna

Laboratorio
productor/

N.° Lote

O bien:

b) Es menor de noventa (90) dias al momento de la emision del presente certiiicado, noAia sidovacunado
contra la Rabia, y no ha estado en ninguna propiedad dond€ haya c¢curritdo ningun caso de Rabia
urbana en los Ultimos noventa (90) dias, basado\en la\declaracién del\propietario y/o en las
informaciones epidemioldgicas oficiales. (1)

2. Datos del tratamiento antiparasitario.

El animal ha sido sometido dentro de los quince (15)‘\dias pirevios a la‘emision del presente certificado, a un
tratamiento de amplio espectro contra parasitos ternos\y externos con prfoductos aprobados por la Autoridad

Veterinaria Competente.

En el caso de los perros, se ha' tratazio con un aripaiasitario _fque contiene como principio activo Praziquantel)
contra la Tenia Echinococcus (Quiste Hidatidico) a una dasis-de 50 mg/10 kg dentro de un periodo minimo de 72
horas. y méaximo de treinia\(30) dias previo al ingreso./(1)

MNP identificgcion

Fechea'de
administracion del
antiparasitario interno
(dia/mes/afio)

Laboratorio/Nombre
comercial

Principio activo del
producto

N.° identificacién

Fecha de
administracion del
antiparasitario
externo (dia/mes/afio)

Laboratorio/Nombre
comercial

Principio activo del
producto

3. Leishmaniosis (solo caninos): (1)

Se ha realizado una prueba de deteccion de la respuesta inmunitaria negativa a Leishmaniasis, de acuerdo al
Manual de las Pruebas de Diagnéstico y de Vacunas para los Animales Terrestres de la Organizacion Mundial de
Sanida Animal (OMSA) realizada con una antelacion no mayor a los sesenta (60) dias anteriores a la fecha del

ingreso en Uruguay.
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Nombre del Inspector
Fecha
Ne de certificado




N.° identificacién

Fecha de
de muestras

la toma

Prueba de
laboratorio

Fecha del
resultado
negativo

En caso de haberse realizado, el perro ha sido vacunado frente a la Leishmaniasis encontrandosé al arimai‘sano erni
el momento de dicha vacunacion. (1)

N.° identificacién

Fechade
vacunacion

Fecha
validez

Nombre
comercial ¢
de la
vacdna

Laboratoric
productor/

N.° Lote

El animal ha sido examinado por un veterina+«io autorizado denivo te los diez{10) dias previos a la emision del
presente certificado, no presentando signas clini¢gs de énfermedades infecciosas ni parasitarias y es apto para el

transporte. Fecha del examen (dd/mm/aaaayj;

A
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Nombre del Inspector

Fecha
N° de certificado




Notas:

Parte 1.
—Casillal.7: Indicar nombre y el cédigo del pais.

—Casilla I.11: Indicar en identificacién el nimero de vuelo.

Parte II:

(1) Tachar lo que no corresponda.

Veterinario Oficial:

Sello

P N\

N \/
Nombre (en mayusculas):
Cualificacion vy titulo:
Lugar y Fecha: @
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Nombre del Inspector
Fecha
N° de certificado




