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Proof of Origin - Ntomba Mobengi

REPUBLIQUE DEMOCRATIQUE DU CONGO

VILLE DE KINSHASA.

CERTIFICAT SANITAIRE-SANITARY CERTIFICATE.

A/ldentification;

Chien/ Dog:....(A@8ZNG1..Chat/ Caf.....u e Autre/Orher:

Race/ Breed-...... BASERLT e, Sexe/ Sex: U )

Robe/ Colour: ... N&dw..Ennreceirnnn, Date de naissance/ Date of birth: /J’f ecf 20(0
Marques particuliéres/ Special marking:

Tr:?;ponp e/ Microchips:....... 4.8.&.9:6 SARD. .o

Propriétaire/ Owner-........... TOHEANE.......... I 77 090 =L S
B/Parasitologie/ Parasitology. )

L’animal ci-dessus mentionné a &té (raité contre les parasites exXternes avec. ... le
..................... Le demnier traitetnent contre les parasites internes a eu lieule................

AVEC - rmemrseemememetececetecmcenncs

The abgve mentioned animal has been treated against external parasites with ADN&NTX.on
the .o4( 03{.Re.0. .The last treatment against internal parasites occured on
the. With... LI REN E€C
C/Maladies infecticuses/ Infectious disease: ) . :
L’animal ci-dessus mentionné ne présente aucun signe de maladie infectieuse ou contagieuse
a la date de I’établissement de ce certificat.
V The above mentioned animal shows no sign of any infectious or contagious disease on the
of the issue of this certificate.
D/Vaccinations:
L.’ animal ci-dessus mentionné a été vacciné en date du... oo contre:
chien; Carré, hépatite, leptospirose, parvovirus, parainfluenza, bordetella, rag
chat: Panleucopénie, rhinotrachéite infecticuse, calicivirose, chlamydia, rage.
The above mentioned animal has been vaccinated on the...g{ (03 [2elo ............ against:
X dog:distemper , hepatitis, lept SIS, parvovirus, pargi nza, bordetetia, rabfes
cat: panleucopenia, infectious rhinotracheitis, calicivirus, chlamydia, rabies. '
E/ Vaccination antirabique/ Vaccination against rabies:
Fabricant/ Manufacture: Merial ]
Nom du vaccin/ Name oﬂhe vagcine:(Rabisin PO PP DF
Numéro de lot/ Lot number: O 3%A of
Expitation: 057 ot/
Voie d’administration/ Route of administration: Sc
Date de la derniére vaccination/ Date of the last vaccination: ©((03( 2010
. Date de la vaccination précédente/ Date of the former vaccination: ~ —
F/le soussigné, Médecin vétérinaire agréé, certifie I'exactitude de toutes les informations
figurant sur ce certificat de bonne santé.
\ 1 the undersigned veterinary surgeon approved, certify the accuracy of all the informations
stated on this health certificate.
G/ Ce certificat est valable dix jour 4 dater de son émission.
This certificate is valid ten days after beeing edited.

Date: 03{ taRf( 2010
Kinshasa, Democratic Republic of Congo

Clinique Vétéri
Dr. Shengo Jerdme

ire Kinoise
Dr, Pierre Verhaeghe.
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