CERTIFICADO VETERINARIO PARA SEGURO DE VIDA EQUINO
(MODELO FULLCOVER)

El propdsito de este examen es identificar y examinar el caballo, sujeto de este seguro, de acuerdo con este certificado, y reportar a la compafiia de cualquier
detalle medico en particular conocido u obtenido por Usted en el examen. Los caballos deben ser examinados durante la elaboracion del mismo fuera del box
comprobando la ausencia de problemas de articulaciones y libertad de movimientos. Debe comprobarse la idoneidad de las instalaciones en las que el caballo
esta habitualmente estabulado asi como la ausencia de enfermedades infecciosas en la zona.

Yo, por medio de la presente, certifico que soy Veterinario especialista Equino, con licencia para la practica de la
medicina, este dia he examinado:

NOMBRE SOLICITANTE: TLFNO: EMAIL:

NOMBRE CABALLO: EDAD (Inc. DOB si es potro):

CAPA: SEXO: RAZA: IDENTIFICACION N°:

uso:

Confirmo lo siguiente:
El pulso y la respiracion estan dentro de los parametros normales.
La temperatura esta dentro de los parémetros normales.
Los ojos son clinicamente normales.
Auscultacion cardiaca normal.
Sin evidencia ni constancia de sangrado por ollares.
No se ha practicado intervencion de navicular.
No hay evidencia de infosura.
No ha sido operado.
No ha sufrido desordenes digestivos.
. No hay historial de clicos.
. No ha sido infiltrado ni neurectomizado.
. El caballo goza de buena salud.
. No hay evidencia de infeccidn o enfermedad.

WoONOURWN=

14. Si es macho, los dos testiculos son evidentes.

15. Si es hembra, externamente no existe anomalia fisica para la reproduccion.

16. No hay ni historial ni evidencia de cojera.

17. El caballo no ha sido tratado medicamente en los Gltimos 12 meses.

18. No hay historial ni evidencia de inflamacion de tejido.

19. La estabulacién es adecuada.

20. No existen evidencias de enfermedades contagiosas en la zona.

21. Sies un potro, el parto fue normal y sin complicaciones.

22. No se evidencian anomalias que puedan interferir con el uso del caballo o
desembocar en problemas de salud.

23. No hay ningun sintoma de ataxia.

24. No existen ni han existido problemas en tendones ni estos han sido tratados con

anterioridad.

Por favor, sefale cual de los arriba descritos, segun su conocimiento no es correcto, dando detalles completos. Si es necesario utilice el reverso de esta hoja.

PUNTO

Indique fecha de la Ultima revision Odontoldgica.
Indique la fecha Ultima desparasitacion.

Indique fecha vacuna de Influenza.

Indique fecha vacuna de Tétanos.

Indique fecha vacuna de Rinoneumonitis.
Indique fecha vacuna Fiebre del Nilo.

Si es hembra éha estado prefiada?

¢Cudl ha sido la fecha del Ultimo parto?

¢Es Vd. El veterinario habitual del animal?
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Excepto por los puntos indicados, declaro segun mi mejor entendimiento,

que el caballo se encuentra en buen estado de salud y en mi opinién no presenta

problemas de aseguramiento por Entidad Aseguradora para el uso indicado en el presente cuestionario.

Fecha de examen: Nombre:

Direccion:

Firma: Teléfono:

Sello:

NORMAS: Resena grafica y literal tienen que
Marcas blancas en rojo. Remolinos con "x™*
con "x---" situando en detalle en la literal
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