
PROPIETARIO: SEMESTRE:
HARAS: AÑO:

MAPA DE APAREAMIENTO 

FECHA DE 
COBERTURA MN* IA* TE* REGISTRO 

RECEPTORANOMBRE RECEPTORA**NOMBRE DE PADRILLO NOMBRE DE REPRODUCTORANO. REGISTRO
REGISTRO 

REPRODUCTORA

LUGAR Y FECHA FIRMA DEL PROPIETARIO

* MONTA NATURAL (MN) - INSEMINACION ARTIFICIAL (IA) - TRANSFERENCIA DE EMBRIÓN (TE)
** Si la receptora posee registro defini�vo, el nombre y el número de registro deben ir en la parte superior en las respec�vas casillas

Calle Santiago #175, Santa Cruz - Bolivia
Telfs: (591-3) 3356892 / (591) 77065767


