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JORNADA DE BIENESTAR ANIMAL MES DE
SEPTIEMBRE 2022.

EN EL MES DE SEPTIEMBRE SE TRABAJO UN SECTOR VULNERABLE Y ALEJIADO cCOMO LO
ES LA VEREDA PIZAMAL DE LATEBAIDA, DESPARASITAMOS, 10 ESTERILIZACIONES
GRATIS Y SE LLEVO A CONSULTA UNA PERRA DE RAZA CRIOLLA DE TAMANO GRANDE
QUE TIENE TVT UN CANCER QUE SE PRODUCE POR CONTACTO SEXUAL ENTRE CANINOS
Y ES ALTAMENTE CONTAGIOSO PARA ESTA MISMA ESPECIE, SE LE DARA LAS
QUIMIOTERAPIAS A LA PERRA PARA ASI EVITAR LA PROPAGACION Y TAMBIEN AYUDAR
EN EL BIENESTAR DE ESTA CANINA.

L L Reiw
DAl NOTE D &l
FUMAT TEDAIDS




CONSULTA GRATIS TRATAMIENTC DE QUIMIOTERAPIA.

COMA PARTE DE LAS JORNADAS DE BIENESTAR ANIMAL EN EL MUNICIPIO.

Perra criolla llamada LULU. Con un TVT enfermedad de trasmisién sexual altamente contagiosa
para las demds mascotas que tengan contacto sexual con la canina.

Se recomienda 5 secciones de Quimioterapia por parte del Veterinario, las personas manifiestan
que ellos no tienen recursos para hacer este tratamiento, se asumira por parte de la fundacién

FUNAT. Como parte de las Jornadas de Bienestar Animal que se lleva en el municipio

Mi Primer Quimio
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Jornada de Desparasitacién septiembre 2022.

-
#v Ligia Astrid Palacie Ruiz 16 sept

t_- 13
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JORNADAS DE BIENESTAR ANIMAL
DESPARACITACION SECTOR:
MANANTIL DE VIDA,
ALEONSO LOPEZ,
CAMINO REALY =
GABRIEL LOPEZ
30 DE SEPTIEMBRE










B ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2022 -~ FUDAT
LA TEBAIDA .
"~ REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO
FECHA DIA / MES ANO 2022
I Datos de la mascota !
Nombre Hmc,m_ Sexo: MCH O ®(m$
Especie Canino  (OFelino raza ()M | Peso Aprox. ‘
Edad | color N [C | Pelaje | Vacunas si One (O Vouwa
Estado de salud buena ) regular () mala )
Fiebre si | no | Diarrea | si | no Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes | si | no
X b'e o ¥ W
Heridas si |no | Tto si | no | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayunas | si | no
* | veterinario X R X X
Estado corporal normal (O desnutrido () soberest ()

II.  Datos del propietario

Nombre: Bchne,in Cihn TL/CC \OO4 668625

o 5 Y
Direccion: \Ndo Pacme B A T Teléfono:

E-mail: | Sisben: St C N0~ C hivel 1 (D G D

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“Elmédico veterinario o el médico veterinario zootecnista estén en la obligacion de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos
adversos que genera su aplicacién, ast como la evolucién, el pronéstico y los
resultados del caso”
*Formato sugeride por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

YO -8 Qvican. VY'QS_ Identificaticado (a) C\O‘Eno aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la
mascota Hamada -- _I'_Lﬂ_GQSﬁ_J especia canino felino DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CCNSENTIMIENTO AL Medico Veterinario ANDRES LOMBANA TELLEZ TP 22582, Contratado por la FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de esterilizacidn ovario histerectomia y / o
orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las
modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se
justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , SE
me ha informado el derecho de rechazar o revocar este cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z ANDRES LOMBANA TELLEZ ,por las posibles complicaciones ele el
desarrolio del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos
melintencionado de terceros o cualquier acontecimiento que implique fuerza mayor o caso fortuito Autorizo a que se
tornen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de informes
especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS
PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE
LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS
REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL, CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y EN
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z ANDRES
LOMBAN TELLEZ de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota Y que
la he traido a voluntad , también de cualguier reclamacion de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el
duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionados con la cirugfa realizada, Yo certifico que la mascota
tiene todo el protocole de vacunas y de cesparasitacién estan al dia .AQue mi mascota se encuentra en buen estado de
salud y no se encuentra en ningtin tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo
informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones
alérgicas, bioguimicas en la funcionalidac renal hepatico o respiratoria 0 muerte en un paciente gue se somete a
anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que
se utiliza todo los protocolos de anestesia segln peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualguier

cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias intra y postoperatorias . hago constar y firmo sin presién
alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado los riesgos de
cualquier intervencién quirdrgica y lo entiendo a satisfaccién de igual manera he recibido
infeccién impresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio y la

formula médica. o Im @( ‘ajﬁan

IRMA: DEL DUENO / O RESPONDABLE






Sisén

it s, Wit 3,

Fecha de consulta: 05/10/2022

Ficha: 63401011547900000063

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: OLMER ADRIAN
Apellidos: RAMOS SEVILLA
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 1001668325
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 02/12/2021

Uktima actualizacién ciudadano: 02/12/2021

Uhtima actualizacién via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacion por favor acérquese a la oficina del Sishén del
municipio donde reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: GERARDO RAMIREZ ZULUAGA
Direccién: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
Teléfono: 7542444

Correo Electrénico: sisben@latebaida-quindio.gov.co



W ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2022 -~ FUNAT
LA TEBAIDA .

REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

FECHA DIA I 6 MES | ANO 2022

L. Datos de la mascota A
Nombre Lolo Sexo: M(CH 5 fmcb
Especie Canino  CRFelino , |raza () Mg | Peso Aprox.

Edad 4 an<S | cotor C[ N]. | pelaje | Vacunas si Ono & % wd\
Estado de salud buena D regular I mala O
Fiebre si | no | Diarreo | si | no Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes | si | no
X N X X f X
Heridas ‘ si | no | Tto si | no | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayunas ] si | no
| Y. | veterinario X g X | X
Estado corporal normal QO desnutrido () soberest (O

L. Datos del propietario

Nombre: Meyo) ! Fore, )i arez T.L/C.c.SOPHS R

Direccion: \] Zomne) Tig el (& Teléfono: 3197407730
LE—m:;: =-tema ¥ i | sisben: SI C WO C Wivel 1 @ @ O

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estan en la obligacién de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos
adversos que genera su aplicacién, asi como la evolucion, el pronéstico y los
resultados del caso”
*Formatoe sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

o Mered Ring 2

= Identificaticado (a) Como aparece 22 la firma, propietario (a) y/o acudiente de Ia
mascota llamada -LUJ-U ----------- , especie canino felino DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL Medico Veterinario ANDRES LOMBANA TELLEZ TP 22582, Contratado por la FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de esterilizacién ovario histerectomia v/o
orquictomia bajo anestesia general en la condicicnes que se has sido propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las
modificaciones de los métodes que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se
justifiquen por una mejora de vida, aunque por ello puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , SE
me ha informado el derecho de rechazar o revocar este cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ¥ AL M,V,Z ANDRES LOMBANA TELLEZ ,por las posibles complicaciones ele el
desarrollo del procedimiento , incluyende la muerte » asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos
malintencionado de terceros o cualquier 2contecimiento que implique fuerza mayor o caso fortuite Autorizo a que se
tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de informes
especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre » YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MiI MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS
PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE
LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS
REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y EN
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z ANDRES
LOMBAN TELLEZ de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y gue
la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacion de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el
duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota
tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacién estan al dfa ,que mi mascota se encuentra en buen estado de
salud y no se encuentra en ningun tratamianto veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo
informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones
alérgicas, bioquimicas en fa funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente que se somete a
anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de &I, El médico veterinario me asegura gue
se utiliza todo los protocolos de anestesia segln peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier

cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias intra y postoperatorias . hago constar firmo sin presion
alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado los riesgos de
cualquier intervencién quirdrgica y lo entiendo a satisfaccion de igual manera he recibido

infeccion impresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio y la
formula médica.

FIRMA: DEL DUENO / O RESPONDABLE ﬂCfCldO P FECHA







Fecha de consulta: 05/10/2022

Ficha: 63401010547800000063
Pobreza moderada

DATOS PERSONALES
Nombres: MEREIDA
Apellidos: PENA SUAREZ
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 50898003
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 17/07/2019
Ultima actualizacién ciudadano: 17/07/2019

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*5i encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sishén del
municipio donde reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: GERARDO RAMIREZ ZULUAGA
Direccién: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
Teléfono: 7542444

Correo Electrénico: sisben@latebaida-quindio.gov.co
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LA TEBAIDA

ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2022 - FUNAT

REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

FECHA DIA , MES ANO 2022 mama(

oda

I.  Datos de la mascota j P i

S

-

e, & *
Nombre ToNo Sexo: MCIH_C O
Especie Canino (XFelino raza (O N | Peso Aprox. \ C r\
z . C\J d
Edad | Color Pelaje | vacunas si COno (O \Q -
Estado de salud buena X regular mala (O
Fiebre si | no | Diarrea | si | no Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes | si | no
k— X ~ ¥ e —4
Heridas si | no | Tto si | no | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayunas | si | no
X | veterinario 8 Ve X X
Estado corporal normal @ desnutrido () soberest ()

Il.  Datgs del propietarig, |

Nombre: oo thAdwd \Oloco Vo

ri/cc. 10O

Direccidn: (&Jnéo 'Pih\mc;\

Teléfono: X YDEPER6I1AY/

E-mail:

| sisben: sS1_ C WO C wivel 1 (D G O

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estan en la obligacion de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos
adversos que genera su aplicacién, ast como la evolucién, el prondstico y los
resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

YO (J— lc{-@-ﬂg — ----------- Identificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la

mascote’llamada ------£- m-, especie canino felino DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTQ AL Medico Veterinario ANDRES LOMBANA TELLEZ TP 22582, Contratado por la FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT .para que realiza la cirugia de esterilizacién ovario histerectomiay / o
orguictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He lefdo ,comprendido y ACEPTO las
modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se
justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un incremento en el costo del procedimiento . SE
me ha informado el derecho de rechazar o revocar este cometimiento ,» exonero civil y penalmente a la FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ¥ AL M,V,Z ANDRES LOMBANA TELLEZ ,por las pasibles complicaciones ele el
desarrollo del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos
melintencionado de terceros o cualquier acontecimiento que implique fuerza mayor o caso fortuito Autorizo a que se
tornen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de informes
especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS
PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE
LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS
REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y EN
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z ANDRES
LOMBAN TELLEZ de tcda responsabilidad civil o penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota v que
la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacion de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el
duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota
tiene todo el protocole de vacunas y de desparasitacién estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de
salud y no se encuentra en ninglin tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo
informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habré un riesgo de reacciones
alérgicas, bioguimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente que se somete a
anestesia ya sea inyectada o inhaldda durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que
se utiliza todo los protocolos de anestesia segin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier

cirugia en un ser vivo con liega a riesgos de hemorragias intra y postoperatorias . hago constar ¥ firmo sin presion
alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado los riesgos de
cualquier intervencion quirirgica y lo entiendo a satisfaccion de igual manera he recibido
infeccién impresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio y la

formula fnédica. \
, 3@%@ \QUSKHS
FIRMA: DELDUENO' / O RESPONDARTE







¥y ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2022 - FUNAT

LA TEBAIDA

REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIE?‘O VETERINARIO

FECHA DIA i " MES 7AN02022 A&-’bmcl
\

I Datos de la mascota A~ ™ / : !
Nombre \ EATRO Sexo: MCOH (O 0'“-\- ‘B |
Especie Canino Felino raza (M | Peso Aprox. \C’-‘r\ |
Edad 2 AReS | ColorNyyy | Pelaje | Vacunas si Ono (O \Q NITAVE
Estado de salud buena DN | regular O mala (O
Fiebre si | no | Diarrea | si | no Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes | si | no

N ks e e K
Heridas si | no | Tto si | no | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayunas | si | no

~ | veterinario b % x IS
Estado corporal normal 55 desnutrido () soberest ()

Il.  Datos del propi%qrfo

7. h
Nombre: |\ Q Blecis n TL/C.C. Hé( ?5_
Direccidon: \J, ;mq\ Teléfono: 2™ %G)LM

E-mail: | sisben: S1 CNO  C Wivel 1 (2) B3 €

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estémn en la obligacién de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos
adversos que genera su aplicacién, asi como la evolucion, el pronéstico y los
resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

YO (‘

S A -~ {dentificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de Ia
mascola llamada -~ [ H , especie canino ———~¥'--- feling---------- DECLARO, SOLICITO LA UTORIZO Y FIRMIO EL
CONSENTIMIENTO AL WTedico Veterinario ANDRES LOMBANA TELLEZ TP 22582, Contratado por la FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de esterilizacién ovario histerectomia v/ie
orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las
medificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se
justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , SE
me ha informado el derecho de rechazar o revocar este cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ¥ AL M,V,Z ANDRES LOMBANA TELLEZ ,por las posibles complicaciones ele el
desarrollo del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos
malintencionado de terceros o cualquier acontecimiento gue implique fuerza mayor o caso fortuito Autorizo a que se
tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de informes
especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE Mi MASCOTA .Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS
PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS . PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE
LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS
REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL, CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y EN
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z ANDRES
LOMBAN TELLEZ de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota yque
la he traido a veluntad , también de cualquier reclamacién de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el
duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota
tiene todo el protocole de vacunas y de desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de
salud y no se encuentra en ninglin tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo
infarmaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habrd un riesgo de reacciones
alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepdtico o respiratoria o muerte en un paciente que se somete a
anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura gue
se utiliza todo los protocolos de anestesia segln peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier

cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias intra y postoperatorias . hago constar y firmo sin presion
alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado los riesgos de
cualquier intervencién quirdrgica y lo entiendo a satisfaccién de igual manera he recibido
infeccién impresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio y la

formula médJca.
X
FIRMA: r:s;i@‘&%'f; (0 m

O RESPONDABLE FECHA
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ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2022

LA TEBAIDA

.-~ FUNAT |

REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIEN

0 VETERJNARIdT}jYY\CAO ’

-

; . recia oia | Uies 67 ANO 2022 Qaqm(
L Datosdelamascota .o\ s : X

Nombre NGO == Sexo: M ZH_( b*{(,\,‘\ (\ _
Especie Canino  (QFelino raza 5 (L PesoAprox. \ c\/ |
Edad | color Pelaje TVacunas siCOno ¢ R CC\,\ \Q
Estado de salud buena @ regular () I mala O
Fiebre si | no | Diarrea | si | no Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes | si | no

* X K e ~
Heridas si | no | Tto si | no | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayunas | si | no

Y | veterinario X \¢ r v
Estado corporal normal N, desnutrido () soberest ()

II.  Dgtos del propietari
?%ﬂmé _%tcmn Yo

Nombre: [\CILD‘!

r.r/c.c. | O90OE

Direccion: )\ ci-vde (—\m vml Teléfono: 2 YNeHO2 64

E-mail:

| Sisben: s1I_ N0 C ivel 1 (D G D

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estén en la obligacién de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos
adversos que genera su aplicacién, asi como la evolucion, el pronéstico y los
resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

M ed

YO -t —[91-——--»-» ---=-¢---- |dentificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la
masco mada -T; A -, especie canino K- felino DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL Medico Veterinaric ANDRES LOMBANA TELLEZ TP 22582, Contratado por la FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugfa de esterilizacién ovario histerectomia v/o
orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las
modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de Ia cirugia o el post operatorio y que se
justifiguen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , SE
me ha informado el derecho de rechazar o revocar este cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z ANDRES LOMBANA TELLEZ ,por las posibles complicaciones ele el
desarrollo del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos
malintencionado de terceros o cualquier acontecimiento que implique fuerza mayor o caso fortuito Autorizo a que se
tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de informes
especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre . YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE M MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS
PRCTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE
LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS
REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y EN
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z ANDRES
LOMBAN TELLEZ de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que
la he traide a voluntad , también de cualquier reclamacian de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el
duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota
tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de
salud y no se encuentra en ningdn tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo
informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habré un riesgo de reacciones
alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente que se somete a
anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que
se uliliza todo los protocolos de anestesia segln peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier

cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias intra y postoperatorias . hago constar y firmo sin presic’m
alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado los riesgos de
cualquier intervencién quirtirgica y lo entiendo a satisfaccién de igual manera he recibido
infeccién impresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorioy la

formula mEdica. £| =5

\ Q)

DEL DUENO / O RESPONDABLE
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Fecha de consulta: 05/10/2022

Ficha: 63401019548900000163

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: LiGIA ASTRID

Apellidos: pALACIO RUIZ

Tipo de documento: cédula de ciudadania

Nimero de documento: 1006035505

Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 21/05/2020

Ultima actualizacién ciudadano: 21/05/2020

Ukima actualizacién via registros administrativos:

*5i encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del
municipio donde reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: GERARDO RAMIREZ ZULUAGA
Direccion: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
Teléfono: 7542444

Correo Electrénico: sisben@latebaida-quindio.gov.co
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R ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2022 23 FUNAT

LA TEBAIDA

REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

FECHA DIA MES ANO 2022
L. Datos de la mascota o —
Nombre Belb Ve Sexo: MCH O OOI‘hOAQ
Especie ) Canino (OFelino X | raza Mg | Peso Apron. p Yal
Edad 10 Mess&S | colorGy S, | Pelaje | vacunas siOno ¢ | V'Hma
Estado de salud buena D) regular male (O
Fiebre si | no | Diarrea | si | no Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes | si | no
X x ¥ X f 2
Heridas si | no | Tto si | no | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayunas | si | no
Y. | veterinario * X X ?(_
Estado corporal normal @ desnutrido () soberest ()

II. _ Datos del propietario

Nombre: PesieS_Vaguon T.L/C.c. JCRESA
Direccién: be },ﬁffﬁhm &\ (,Qhe\r Teléfono: 4490094

E-mail: | Sisben: Si o Cwivel 1 @ G O

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley $66/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estén en la obligacidon de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos
adversos que genera su aplicacién, ast como la evolucion, el pronéstico y los
resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

YO ‘203“8 (.bCf(.Qi‘G Identificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la
mascota llamada -, , especie canino felino DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTQ AL Medico Veterinaric ANDRES LOMBANA TELLEZ TP 22582, Contratado por la FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de esterilizacién ovario histerectomia v/o
orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las
modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se
justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , SE
me ha informado el derecho de rechazar o revocar este cometimiento » exonero civil y penalmente a la FUNDACION

— NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z ANDRES LOMBANA TELLEZ ,por las posibles complicaciones ele el
desarrollo del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos
malintencionado de terceros o cualquier acontecimiento que implique fuerza mayor o caso fortuito Autorizo a gue se
tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de informes
especiales a los entes de control bajo la raserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE M MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS
PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE
LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURAMTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS
REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL, CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y EN
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA ¥ AL M,V,Z ANDRES
LOMBAN TELLEZ de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota ¥ que
la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacion de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el
duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota
tierie todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estdn al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de
salud y no se encuentra en ningdn tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo
informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones
alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente que se somete a
anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura gue
se utiliza todo los protocolos de anestesia segiin peso, raza, edad minimizando los riesgos .que entiendo gue cualquier

cirugfa en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias intra y postoperatorias . hago constar y firmo sin presic‘m
alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado los riesgos de
cualquier intervencién quirtrgica y lo entiendo a satisfaccién de igual manera he recibido
infeccién impresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio y la
formula médica. 8
1794
o5y Befero CEEELS

FIRMA: DELDUENO / O RESPONDABLE






Fecha de consulta: 17/10/2022

Ficha: 63401556546800005863

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES
Nombres: ROSIRIS ROCIO
Apellidos: BAQUERO NEGRETE
Tipo de documento: cédula de ciudadania
Namero de documento: 26226541
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 18/05/2022
Ultima actualizacién ciudadano: 18/05/2022

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del
municipio donde reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: GERARDO RAMIREZ ZULUAGA
Direccion: Carrera 6 No, 12-27 Oficina 205
Teléfono: 7542444

Correo Electrénico: sishben@latebaida-quindio.gov.co



Vo ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2022 - FUNAT

LA TEBAIDA

REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

FECHA DIA //é MES C? ANO 2022

1. Datos de la mascota

Nombre Mich Sexo: MCCH (O &r 39

Especie = Canino  ( DFefinoX | raza () Mix | Peso Aprox. n

Edad 1/ mes> | ColorkGv(\O | Pelaje | Vacunas siOno ¢ P Wt;{l

Estado de salud buena D regular (O mala

Fiebre si | no | Diarrea | si | no Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes |si | no
% X K » 1'%

Heridas si | no | Tto si | no | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayunas | si | no
¥ | veterinario < ¥ ¥ 4

Estado corporal normal &) desnutrido () soberest ()

Il.  Datos del propietario

Nombre: Bonda Raonls r.i./c.c. 621308

Direccion: \Ap, 'P.lah-.q‘ Hda P;?,Qm\ Teléfano?‘&'ZlSS%GSSB

E-mail: | Sisben: 51 C N0 C ivel 1 (D G D

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estén en la obligacién de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos
adversos que genera su aplicacién, asi como la evolucion, el pronéstico y los
resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

YO E)@V\Jfk‘ .\—UQY)"'QS Identificaticado (a) Como aparece en Ia firma, propietario (a) y/o acudiente de la

mascota llamada --M—’!Lh-l ----- , especia canino felino .S DECLARQ, SOLICITO ,A UTORIZO ¥ FIRMO EL
CCNSENTIMIENTO AL Medico Veterinario ANDRES LOMBANA TELLEZ TP 22582, Contratado por la FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de esterilizacién ovario histerectomia y/o
orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las
modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugfa o el post operatorio y que se
justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , SE
me ha informado el derecho de rechazar o revocar este cometimiento, exonero civil y penalmente a la FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z ANDRES LOMBANA. TELLEZ ,por las posibles complicaciones ele el
desarrollo del procedimiento , incluyendo fa muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos
malintencionado de terceros o cualquier acontecimiento que implique fuerza mayor o caso fortuito Autorizo a que se
tornen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de informes
especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS
PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABC ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE
LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS
REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO ,PERDIDA DE PETITO Y EN
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z ANDRES
LOMBAN TELLEZ de toda responsabilidac civil o penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que
la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacién de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el
duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota
tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estdn al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de
salud y no se encuentra en ningln tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo
informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones
alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepético o respiratoria o muerte en un paciente que se somete a
anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que
se utiliza todo los protocolos de anestesia seglin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier

cirugia en un ser vivo con liega a riesgos de hemorragias intra y postoperatorias . hago constar firmo sin presién
alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado los riesgos de
cualquier intervencion quirdrgica y lo entiendo a satisfaccién de igual manera he recibido

infeccién impresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio y la
formula médica.

MA: DE

L DUENO / O RESPONDABLE

fonthe L6270






Fecha de consulta: 17/10/2022

Ficha: 63401010547800000059

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: BENILDA TERESA

Apellidos: FUENTES LOZANO

Nuimero de documento: 26213636

Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 17/07/2019

Ultima actualizacién ciudadano: 17/07/2019

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del
municinio donde reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: GERARDO RAMIREZ ZULUAGA
Direccion: Carrera § No. 12.27 Oficina 205
Teléfono: 7542444

Correo Electrénico: sisben@latebaida-quindio.gov.co
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Vo ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2022 -~ FUNAT

LA TEBAIDA

REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

)
FECHA DIA I é MES ANO 2022

L Datos de la mascota g

Nombre A KO Sexo: MCXH (OO OC'DTV\CI(\_CI

Especie Canino ( DFelino ~* |raza () M\ x| Peso Aprox. B

Edad 7 mexs | Color Pelaje | Vacunas si Cno ¢ R'@mq‘

Estado de salud buena R regular () mala

Fiebre si | no | Diarrea | si | no Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes | si | no
* ¥* K KA K

Heridas si | no | Tto si | no | Celo si | no | Lactoncia 5i | no | Ayunas | si | no
* | veterinario X . X <

Estado corporal normal &) desnutrido () soberest ()

.  Datos del propietario

Nombre: N . eno b3 rir/cc \0D 349349

Direccion: \qu “bm( l—\é}c‘ PI‘BO_MQ\ Te!éfanc’: M'TISi%

E-mail: | Sisben: SI_ CNO Civel 1 (D @) (D

PROCEDIMIENTQ VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estén en la obligacién de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos
adversos que genera su aplicacién, asi como la evolucién, el pronédstico y los
resultados del caso”
*Formato sugeride por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

YO \(")h &TBC; l‘e?' Identificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de I
mascota llamada -----=---sm-eeeeeeen , especie canino felino---& DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL Medico Veterinario ANDRES LOMBANA TELLEZ TP 22582, Contratado por la FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de esterilizacién ovario histerectomia v/o
orcuictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido ,L<comprendido y ACEPTO las
madificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de Ia cirugia o el post operatorio y que se
justifiguen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , SE
me ha informado el derecho de rechazar o revocar este cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION
] NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z ANDRES LOMBANA TELLEZ Jpor las posibles complicaciones ele el
desarrollo del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos
malintencionado de terceros o cualquier acontecimiento que implique fuerza mayor o caso fortuito Autorizo a gue se
tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de informes
especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS
PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE
LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURAMTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS
REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y EN
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z ANDRES
LOMBAN TELLEZ de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que
la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacién de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el
duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota
tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacién estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de
salud y no se encuentra en ningdn tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo
informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habrd un riesgo de reacciones
alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente que se somete a
anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que
se utiliza todo los protocolos de anestesia segin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualguier

cirugia en un ser vive con llega a riesgos de hemorragias intra Y postoperatorias . hago constar firmo sin presi()n
alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado los riesgos de
cualquier intervencion quirdrgica y lo entiendo a satisfaccién de igual manera he recibido
infeccién impresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio y la

formula médica.
N
O eon e\ eV Edo |
FIRMA: DELDUENO / O RESPONDARBLE ECHA

\002274 34







oy ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2022 - FUNAT

LA TEBAKA

REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

FECHA DIA 7 MES 67 ANO 2022

I Datos de la mascota

Nombre M Sexo: MCH D JOWO Ch

Especie Canino ( DFelino % | raza (VW | Peso Aprox.

Edad N vmesoS | colorp) [ B . | Pelaje | Vacunas siOno (O R %w)gL‘

Estado de salud buena @ | regular O mala ()

Fiebre si | no | Diarrea | si | no Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes | si | no
X X K % X

Heridas si | no | Tto si | no | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayunas | si | no
X | veterinario A ¥ X V4

Estado corporal normal & desnutrido () soberest (O

Il.  Datos del propietario

Nombre: U pontylo? ; T.L/C.c \QDAXAFH
Direccion: \Jde, Pracimal Bde Y cimal Teléfono: RASTISIAS

E-mail: | Sisben: SI_ CNO O Nivel 1 (D QD) (D

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estdn en la obligacion de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos
adversos que genera su aplicacién, ast como la evolucion, el pronéstico y los
resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

YO --- Uﬂ&)@fth‘lgt ————— ldentificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario {a) y/o acudiente de la
mascota llamada _MLQ!-_._...._-' especie canino felino----— DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL Medico Veterinaric ANDRES LOMBANA TELLEZ TP 22582, Contratado por la FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de esterilizacién ovario histerectomiay /o
orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las
modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se
justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un incremento en el costo del procedimiento i 5E
me ha informado el derecho de rechazar o revocar este cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z ANDRES LOMBANA TELLEZ .por las posibles complicaciones ele el
desarrollo del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos
malintencionado de terceros o cualquier acontecimiento gue impligue fuerza mayor o caso fortuito Autorizo a que se
tornen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de informes
especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS
PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE
LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS
REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y EN
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z ANDRES
LOMBAN TELLEZ de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota ¥ que
la he traido a voluntad , también de cualguier reclamacién de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el
duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota
tiene tedo el protocolo de vacunas y de desparasitacién estan al dia .gue mi mascota se encuentra en buen estado de
salud y no se encuentra en ningln tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo
informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habrd un riesgo de reacciones
alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente que se somete a
anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que
se utiliza todo los protacolos de anestesia segin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier

cirugfa en un ser vivo con liega a riesgos de hemorragias intra y postoperatorias . hago constar y firmo sin presion

alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado los riesgos de

cualquier intervencién quirtrgica y lo entiendo a satisfaccion de igual manera he recibido

infeccién impresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio y la
ormula médic:‘él

Ui ool Polc)
FIRMA: DEI [H_JI:N‘:’_) / O RESPONDABLE FECHA
03399 Y44







Fecha de consuita: 05/10/2022

Ficha: 63401556750400005862

DATOS PERSONALES
Nombres: YURI MARCELA
Apellidos: GONZALEZ POLO
Tipo de documento: cédula de ciudadania
Nimero de documento: 1003399349

-~ Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

Vulnerable

18/05/2022

18/05/2022

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sishén del

municipio donde reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
Direccion:
Teléfono:

Correo Electrénico:

GERARDO RAMIREZ ZULUAGA
Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
7542444

sisben @latebaida-quindio.gov.co






R ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2022 -~ FUNAT

LA TEEAIDA

REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

\ FECHA DIA , Mesqk ANO2022
I Datosdelamascota YO\ __ E 3
Nombre NZ2W @) Sexo: MCH (O QLJ\
Especie Canino  (Felino raza () | Peso Aprox.
Edad | color \ SY\\| Pelaje | Vacunas si Ono (O \& C“f\ o
Estado de salud buga ) regular () mala O
— T
Fiebre si gy’ﬁiarrea si | no /’f/om:’ta si | ng+Tnapetencia | si no  Golpes |si | po—
/—r"'"“\
Heridas si | no si | no | Cel si | no | Lactancia si | no nas ( si
‘{::;ario L7 // —" "’”’/Aw ‘\-—*’7‘9
Estado corporal normal @ desnutrido (O soberest (O
N ") 2o
L

Y

H. _ Datos del propietario

BRI TY
Nombre: \N\AO\PAXA & WV T../C.C.

| Sisben: 51 WO C Wivel 1 (D B ' (D)
PROCEDIMIENTO VETERINARIO "\\,’C‘\/\('*Y\\-/‘l ,

Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estdren la obligacién de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos
adversos que genera su aplicacién, asf como la evolucién, el prondstico y los
resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

Direccion: <] A E Teléfono: # @ Qg
Email: SONWAQNR Coy) . (MRS 7

YO eommmemmmrmaeaes - Identificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario {a) y/o acudiente de la
mzscota llamada ----------------—-, especie canino felino DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL Medico Veterinaric ANDRES LOMBANA TELLEZ TP 22582, Contratado por la FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de esterilizacién ovario histerectomia y / o
orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las
medificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se
justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , SE
me ha informado el derecho de rechazar o revocar este cometimiento , exonero civil ¥ penalmente a la FUNDACION

- NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z ANDRES LOMBANA TELLEZ ,por las posibles complicaciones ele el
desarrollo del procedimiento , incluyendo Ia muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos
malintencionado de terceros o cualquier acontecimiento que implique fuerza mayor o caso fortuito Autorizo a que se
tornen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de informes
especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA ¥ SALUD DE Ml MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS
PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS » PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE
LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS
REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y EN
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a Ja FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z ANDRES
LOMBAN TELLEZ de toda responsabilidac civil o penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota ¥ gue
la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacion de reembolso de costos del cuidado del animat ya que el
duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota
tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacién estan al dia ,gue mi mascota se encuentra en buen estado de
salud y no se encuentra en ninglin tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo
informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones
alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente que se somete a
anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que
se utiliza todo los protocolos de anestesia segiin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier

cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias intra Y postoperatorias . hago constar i firmo sin presion
alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado los riesgos de
cualquier intervencién quirlrgica y lo entiendo a satisfaccién de igual manera he recibido
infeccion impresa sgbre las recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio y la

poo Noti ogd

FIRMA: DEL DUENO / O RESPONDABLE







Fecha de consulta: 05/10/2022

Ficha: 63401010547800000080

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: MIRIAM ELENA
Apellidos: ALZATE VEGA
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 41372451
- Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 19/07/2019

Ultima actualizacién ciudadano: 19/07/2019

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por faver acérquese a la oficina del Sisbén del
municipio donde reside actualmente

B Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: GERARDO RAMIREZ ZULUAGA
Direccién: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
Teléfono: 7542444

Correo Electrénico: sisben @latebaida-quindio.gov.co
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INFORME MES DE SEPTIEMBRE 2022
FOTOS




Documento No. : 250011 Cra 10 #17-55 Edificio Torre Central
Fecha Expedicién: 6/10/2022 EDIFICIO TORRE CENTRAL
Fecha de Vencimiento: 5/11/2022 PBX 3470467

Erip i o dusknkas ssane alus RL8ESP Hora Expedicion: 3:52:43 p. :m. PEREIRA RISARALDA

« Regimen Comun Nit : 816004244-9 Referencia pago: 5012990000213109

Cliente: FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA NIT 900643661-2

Direccion: CRA 5 CL 22 CONTIGUO A LA ANTIGUA CARCEL Telefono 7541345 - 3178558398

Ciudad: PEREIRA - RISARALDA

Sede Cliente FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA

Direccion Sede Cliente CRA 5 CL 22 CONTIGUO A LA ANTIGUA CARCEL MUNICIPAL E

Periodo Prestacion de servicios: 1/09/2022 Hasta 30/09/2022

Residuos Hospitalarios

Tipo de Impresién: ORIGINAL
Descripcion Tratamiento Unidad Cantidad Total
Y1 - Desechos clinicos resultantes de la Incineracion Kilogramo 63,10 $ 139.971,00
atencion medica prestada en hospitales,
Segun Manifiestos (RHPS)
TP179-0019890, TP179-0020498, -
Observaciones
CIE —wa Fe $ 000
CIEN1O TREINTA Y NUEVE MIL NOVECIENTOS SETENTA Y UN PESOS M/CTE — - —_—
' k " PR . S I &7 TE H
 Retencién 4% i3 $0.00
" Valor a Pagar $139.971,00
Esta documento se asimila en todos sus efectos Juridicos a una letra de cambio, conforme al articulo 774 del codigo de comercio y causara intereses de mora a la tasa maxima legal permitida o
proporcional a partir de la fecha de vencimiento.

Apreciado cliente al realizar su pago, favor enviar copia de la consignacion al correo electronico r
A partir de la fecha de recepcién del doc se cuentan con diez dias habiles para

i ints m.co
rar\an@h co

SOMOS AUTORRETENEDORES DE ICA Y CREE segin Acuerdo 41 de 2012, Y Segin el
decreto 1828 de agosto 27 de 2013

Yaguese en; i
3ANCO BOGOTA, CONVENIC 7599

I - Paguese unicamente en Banco de Bogota cuenta de ahorros niimero 633084157
ONVENIO BALOTO 9595957599 ‘

ML ETMA e

00000053564(8020)5012990000213109(3800)0000139971(96)20221105

Cllente FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA
NIT: 900643661-2

CARULLA - SUPER GIROS

MOVILRED - ALMACENES LA 14
SURTIMAX - PUNTOS VIA BALGTO

EXITO - COOPIDROGAS
SUPERMERCADOS ¥ DROGERIAS COLEUBSIDIO

Documento No. : 250011 VALOR A PAGAR
Direccion: CRA 5 CL 22 CONTIGUO A LA ANTIGUA CARCEL Fecha de Vencimiento: 5/11/2022 $ 139.971,00
Aptebado Firma y Sello Cliente

o A.'-'-: -
/ﬂ A Aceptado
ALEJANDRO TRUJILLO MEJIA

GERENTE REGIONAL
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INFORME MES DE SEPTIEMBRE 2022

FOTOS DE ADOPCION
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o0s:

-+ FUNRT

CENTRO DE SALUD Y BIENSTAR ANIMAL/ ALBERGUE
- MUNICIPAL
R0
oA TEBAIDA

b

LA TEBAIDA 2022

FECHA SQQ} 7’/2'2"

CONVENIO DE ADOPCION No

DATOS DEL ADOPTANTE
s:NOMBRE APELLIDO cC ’
\J\pﬁnof\ Shuen Comst Y FEO37 P
. 313365/
Direccion: Barrio Adulto ({ ) Cachorro 9( 0\
Tel. fijo //Cer. e
—Especie:—Canino—(—)—|Feline—{—1 *0* H-3} -
Raza: Color: Edad: 8
_ Caracteristicas particulares | Carnet de vacunaciér?_ﬂu
Sl () NO %
Estado de salud: Peso:
Estado corporal Normal (‘7{\ Desnutrido ( ) Sobrepeso ( )
Procedencia de la mascota Callejera ( ) abandonada ( ) Con duefio ( ) ‘

\u l\ ( . Jocrfo3i2 3
Yo, ,\ A % N D EY\N v S identificado(a) con
C.C. \\ » me comprometo fielmente a cuidar, amar, alimentar,

baiiar, cepilkar, pasear, vacunar, brindarle servicios medico veterinarios a mi mascota,
que sera un miembro mds de mi familia a partir del dia de hoy y me comprometo que
nunca la abandonare, ni la maltrataré, ni la venderé

:
:
J
.
:

- AL FIRMAR ESTE ACUERDO, EL ADOPTANTE ACEPTA QUE:
1. El adoptado serd un miembro m4s de su familia
2. El adoptado tendra en todo momento agua limpia y libre acceso
3. Eladoptado tendr4 una alimentacién balanceada a base de concentrado minimo
dos porciones diarias de acuerdo a su tamafio, raza
4. En el caso de que el adeptado sea canino, siempre se le sacard a pasear con
correa, nunca suelto y se responsabilizara de recoger las heces cuando este Io
0) haga en via publica
\ 5. EI adoptado no serd en ningiin caso golpeado, maltratado, humillado,
abandonado ni regalado
6. Eladoptado debe contar con un drea para dormir y comer
7. El adoptado recibird los cuidados médicos necesarios para su bienestar
... (desparasitacién cada tres meses y vacunacién anual)

@ Acepto las condiciones:

e O

Firmay C.C. | 0O 6 o _’;Zj ‘07’

-

ﬁ/};a, {/(/ ﬁa/qc e

Responsable del informe

) LOS ANIMALES

N OSE MALTRATAN

SE ABANDONAN
SE PROTEGEN




e e § ——

R, "
R U7

. LA TEBAIDA _

CENTRO DE SALUD Y BIENSTAR ANIMAL/ ALBERGUE MUNICIPAL

P )
LA TEBAIDA 2022 FUNAT

&'fféf/ 2

CONVENIO DE ADOPCION No FECHA

DATOS DEL ADOPTANTE

s:NOMBRE FARELLID

'BC\/\&I& \!0*3@/)
ML | H6

Fa¥

i

Direccion:

Barrio ¢
{‘S‘M\go A~ C

=

Tl fijo

Cel.

0

“Especie:

i %
10—}

—Felino—{)

]
\

[ =] N B
SeXO! LR |

S

Faza:

| Color: 8\ (\%{\0

Edad:

72.r " 9

Caracteristicas particulares

Carnet de vacunaciértlﬂ

e

Estado de salud:

Peso:

su;no&é\%

Estado corporal

Normal (

Desnutrido ( )

Sobrepeso ( )

Procedencia de la mascota

Caliejera ( )

abandonada ( )

Con duefio ( )

Yo, gﬁ—l\é—t - UNHM identificado(a) con

8 , me compﬁmetoir fielmente a cuidar, amar, alimentar,
baiiar, cepillar, pasear, vacunar, brindarle servicios medico veterinarios a mi mascota,
que serd un miembro mas de mi familia a partir del dia de hoy y me comprometo que
nunca la abandonare, ni la maltrataré, ni la venderé

AL FIRMAR ESTE ACUERDO, EL ADOPTANTE ACEPTA QUE:

=t
s

El adoptado serd un miembro mds de su familia
El adoptado tendri en todo momento agua limpia y libre acceso
El adoptado tendra una alimentacién balanceada a base de concentrado minimo
dos porciones diarias de acuerdo a su tamafio, raza
En el caso de que el adoptado sea canino, siempre se le sacara a pasear con
correa, nunca suelto y se responsabilizara de recoger las heces cuando este lo
haga en via publica
El adoptado no serd en ningiin caso golpeado, maltratado, humillado,
abandonado ni regalado
El adoptado debe contar con un drea para dormir y comer
. El adoptado recibird los cuidados médicos necesarios
... (desparasitacion cada tres meses y vacunacién anuhl ]

(

‘. Acepto las condiciones:
R(meie ﬂ.@?ﬂme

LOS ANIMALES
e At

N SE MALTRATAN
SE ABANDONAN

SF PROTEGEN

I

:
J
.
:

N

ra su bienestar

L







- CENTRO DE SALUD Y BIENSTAR ANIMAL/ ALBERGUE ....

MUNICIPAL
“ﬁ.-i‘ | LA TEBAIDA 2022
o DATOS DEL ADOPTANTE 70 Sep ]j 20z
T e Goderrer oy 29 50Y
sl eedy

Actialdm Y i ]
LS 1= LI5S R W |

Nombre de la mascota entregada en adopcion:

Especie: |Canino ( ) | Felino ( §\| Sexo: H() M ﬂ’)
Raza: Color: Edad:
CA o |Fdiado 7 (YRR
- Caracteristicas ) Carnet de
particulares vacunacion
Sl () NO ()
Estado de salud: Peso:
Estado corporal Normal 0N Desnutrido ( ) | Sobrepeso ( )

Procedencia de la mascota | Callejera ( ) | abandonada( )| Con duefio ( )

Al recibir mi mascota sera un miembro mas de mi familia a partir del dia de hoy me he comprometido
fielmente a cuidarla, amarla, alimentarla minimo dos veces al dia, bafiarla, cepillarla, pasearla,

. vacunarla, brindarle servicios medico veterinarios Y A QUE NUNCA LA ABAN DONARE, NI LA
MALTRATARE, NI LA VENDERE

AL FIRMAR ESTE ACUERDO, COMO ADOPTANTE ACEPTO QUE:

I. El adoptado sera un miembro mas de su familia
2. El adoptado tendra en todo momento agua limpia y libre acceso
3. El adoptado tendra una alimentacion balanceada a base de concentrado minimo dos porciones
diarias de acuerdo a su tamaiio, raza
4. Enel caso de que el adoptado sea canino, siempre se le sacara a pasear con correa, nunca suelto
y se responsabilizara de recoger las heces cuando este lo haga en via publica
5. Eladoptado no sera en ningiin caso golpeado, maltratado, humillado, abandonado ni regalado
6. El adoptado debe contar con un area para dormir y comer
7. El adoptado recibira los cuidados médicos necesarios para su bienestar (desparasitacion cada
@ tres meses y vacunacion anual)
Cortar rea
a " o
Favo‘r .prl.,sentar este certificado N con el fin de programarle la 5 LOS ANIMALES
esterilizacion para el mes de @\QUO del afio 201, el dia se J N SE MALTRATAN
le asignara de acuerdo a la disponibilidad presupuestal y de programacién S ORAN
SF PROTEGEN
Mok GMettey  loarrassy




- CENTRO DE SALUD Y BIENSTAR ANIMAL/ ALBERGUE ...

: MUNICIPAL €
o LA TEBAIDA 2022
o2~ P-1U
DATOS DEL ADOPTANTE
Nombres y apellidos: .0
Roven cosho youle | 100500 %33
Direccion: Barrio v
MIEHD  Ruaateloondd .
e * B3T3
Aeliildem 3 Combares WYY
[\S =111 S wa A S LA A )
Nombre de la mascota entregada en adopcion:
Especie: | Canino ( ) | Felino () Sexo: H (X) M ()
Raza: Color: Edad:
cteol O aaco con (af2 A med
=~ 1 Caracteristicas Carnet de
M particulares vacunacion
~ St () NO ()
Estado de salud: Peso:
Estado corporal Normal (%) Desnutrido ( ) | Sobrepeso ( ) |
Procedencia de la mascota | Callejera ( ) abandonada ( ) | Con duefio ( )

Al recibir mi mascota serd un miembro més de mi familia a partir del dia de hoy me he comprometido
fielmente a cuidarla, amarla, alimentarla minimo dos veces al dia, baiiarla, cepillarla, pasearla,

- vacunarla, brindarle servicios medico veterinarios Y A QUE NUNCA LA ABANDONARE, NI LA
MALTRATARE, NI LA VENDERE

AL FIRMAR ESTE ACUERDO, COMO ADOPTANTE ACEPTO QUE:

1. El adoptado sera un miembro mas de su familia

2. El adoptado tendré en todo momento agua limpia y libre acceso

3. El adoptado tendra una alimentacion balanceada a base de concentrado minimo dos porciones
diarias de acuerdo a su tamaifio, raza

4. Enel caso de que el adoptado sea canino, si empre se le sacard a pasear con correa, nunca suelto

y se responsabilizara de recoger las heces cuando este lo haga en via publica
5. El adoptado no sera en ningin caso golpeado, maltratado, humill ado, abandonado ni regalado
6. Eladoptado debe contar con un 4rea para dormir y comer
7. El adoptado recibira los cuidados médicos necesarios para su bienestar (desparasitacion cada
@ ) tres meses y vacunacién anual)

Favor presentar este certificado N° con el fin de programarle la
esterilizacion para el mes de Mgy del afio 2097_ , el dia se
le asignara de acuerdo a la disponibilidad presupuestal y de programacion

4 LOS ANIMALES

N SE MALTRATAN
' SE ABANDONAN

S‘E PROTEGEN
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CENTRO DE SALUD Y BIENSTAR ANIMAL/ ALBERGUE
- MUNICIPAL -+ FUNAT
et LA TEBAIDA 2022

DATOS DEL ADOPTANTE

Nombres y apellidos:

- Se\ 1L \210722
&

JL. N

(099 Y924 5F

Direccidn: 2
@Wﬁ)'\ VY DiMedya. MW-20
Tel fijo

2123220 03 YL

DATOS DE LA MASCOTA ADOPTADA:

i

Adulto ( ) | Cachorro ( )

i

Especie: | Canino ( ) | Felino % Sexo: H() M (Xf
Raza: Color: Edad:
C QNay ZWM
Caracteristicas 4 Carnet de
particulares vacunacion
g Sl () NO (5(
Estado de salud: Peso
/
Estado corporal Normal () Desnutrido ( | Sobrepeso ( )
)
Procedencia de la Callejera ( ) | abandonada( | Con dueiio ( )
mascota )

comprometido fielmente a cuidarla, amarla, alimentarla minimo dos veces al dia, baiiarla, cepillarla,
pasearla, vacunarla, brindarle servicios medico veterinarios Y A QUE NUNCA LA

ABANDONARE, NI LA MALTRATARE, NI LA VENDERE

AL FIRMAR ESTE ACUERDO, COMO ADOPTANTE ACEPTO QUE:

—~ 1. El adoptado serd un miembro mas de su familia

2. Eladoptado tendr4 en todo momento agua limpia y libre acceso

3. Eladoptado tendra una alimentacion balanceada a base de concentradeo minimo
dos porciones diarias de acuerdo a su tamaiio, raza

4. En el caso de que el adoptado sea canino, siempre se le sacard a pasear con
correa, nunca suelto y se responsabilizara de recoger las heces cuando este lo
haga en via publica

5. El adoptado no seri em ningiin caso golpeado, maltratado, humillado,
abandonado ni regalado

6. El adoptado debe contar con un drea para dormir y comer

7.

El adoptado recibird los cuidados médicos necesarios para su bienestar
(desparasitacién cada tres meses y vacunacién anual)

a‘. \L L\J'?_ Menwae
O 45 245 1

ﬂ?ﬁu/q oM

Favor presentar este certificado N°
la esterilizacién para el mes de

con el fin de 2022programarle
del aiio el dia se le

programacion

i

asignara de acuerdo a la disponibilidad presupuestal y de

%) LOS ANIMALES

N SE MALTRATAN
SE ABANDONAN

le PROTEGEN




LA TEBAIDA
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CONVENIO DE ADOPCION No

CENTRO DE SALUD Y BIENSTAR ANIMAL/ ALBERGUE

MUNICIPAL -

LA TEBAIDA 2022

recin S5 fo027_

DATOS DEL ADOPTANTE ]

‘NOMBRE APELLIDO
i <

2ANeY D ONAD
PV 3G <ML M

Toozzia vy |

MY SEYI52T 7

Direccidn: Barrio Aduito { ) Cachorro { ) O‘

Tel. fijo Cel.

=
s

—Especie:— Caniho (—)—]

i
[FIFAV,
LR}

b

3
v
;

p-

10

Raza:

Color: Edad:

7Meyen

U

Caracteristicas particulares

Carnet de vaci.l‘flaciétL

s:nNou(“
\

|
1

Estado de salud: Peso:

Estado corporal Normal { ) Desnutrido ( ) Sobrepeso { )

Procedencia de la mascota Callejera ( ) abandonada { ) Con duefio { )

Yo,

LQ\(\Q*i S W ’ identificado(a) con

C.C.{loer 27 S—?‘l‘f ﬁ , me co‘%]prometo fielmente a cuidar, amar, alimentar,
baiiar, cepillar, pasear, vacunar, brindarle servicios medico veterinarios a mi mascota,
que serd un miembro mas de mi familia a partir del dia de hoy y me comprometo que
nunca la abandonare, ni la maltrataré, ni la venderé

]
H

bt

AL FIRMAR ESTE ACUERDO, EL ADOPTANTE ACEPTA QUE:

El adoptado serd un miembro mas de su familia

El adoptado tendrs en todo momento agua limpia y libre acceso

Eladoptado tendra una alimentacion balanceada a base de concentrade minimo
dos porciones diarias de acuerdo a su tamafio, raza

En el caso de que el adoptado sea canino, siempre se le sacard a pasear con
correa, nunca suelto y se responsabilizara de recoger las heces cuando este lo
haga en via publica

El adoptado no seré en ningiin caso golpeado, maltratado, humillado,
abandonado ni regalado

El adoptado debe contar con un drea para dormir y comer

. El adoptade recibird los cuidados médicos necesarios para su bienestar

(desparasitacion cada tres meses y vacunacién anual)

@® Acepto las condiciones:

[I')Guft [Morn

Fin

/ RN E S .%‘thw W i
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) LOS ANIMALES
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CENTRO DE SALUD Y BIENSTAR ANIMAL/ ALBERGUE
MUNICIPAL
R ST

_ LA TEBAIDA
Vuy otk K

i gl
S, 3 ™ 2

LA TEBAIDA 2022

FECHA (.7/' S 9’?/ Z’Z

CONVENIO DE ADOPCION No
DATOS DEL ADOPTANTE
“NOMBRE APELLIBO %C.
C}'}\%uﬁ\_") A\hee 2 6 357
S 6320 Banauel & \OMmde
Direccion: Barrig o Aduito ( ) Cachorro X)
L) AS2YIG 0
Tel. fijo ' Cel.
wf =
—Especier——-Canino—{/} Feline—{—} —Sexo: H-3 0
Raza: Color: Edad: 2 N \d)
_ Caracteristicas particulares Camet de vacunaciét
Sl () NO \(‘ (’
N
Estado de salud: Peso: [
g
Estado corporal Normal ) Desnutrido ( ) Sobrepeso ( )
Procedencia de la mascota Callejera ( ) abandonada ( ) Con duerio { ) ‘

Yo, (GYAS} g-e\f_) @_(l A /&L identificado(a) con

cc. 1+ 5 -7 , me comprometo fielmente a cuidar, amar, alimentar,
baiiar, cepillar, pasear, vacunar, brindarle servicios medico veterinarios a mi mascota,
que serd un miembro mas de mi familia a partir del dia de hoy y me comprometo que
nunca la abandonare, ni la maltrataré, ni la venderé

AL FIRMAR ESTE ACUERDO, EL. ADOPTANTE ACEPTA QUE:

El adoptado serd un miembro mds de su familia

El adoptado tendra en todo momento agua lim pia y libre acceso

El adoptado tendra una alimentacién balanceada a base de concentrado minimo

dos porciones diarias de acuerdo a su tamaiio, raza

4. En el caso de que el adoptado sea canino, siempre se le sacard a pasear con
correa, nunca suelto y se responsabilizara de recoger las heces cuando este o
haga en via publica

5. El adoptado no serd em ningiin caso golpeado, maltratado, humillado,
abandonado ni regalado

6. El adoptado debe contar con un 4rea para dormir y comer

7. El adoptade recibirda los cuidados médicos necesarios para su bienestar

... (desparasitacion cada tres meses y vacunacién anual)

‘. Acepto las condiciones:

Consado Rowm G

Firma y C.

L rér 573

P P

:
J
.
)

Pavle m Ao 2.
u{‘.es}}omwa'e del informe

) LOS ANIMALES
A et I . S v
N SE MALTRATAN

SE ABANDONAN

S\E PROTEGEN




! CENTRO DE SALUD Y BIENSTAR ANIMAL/ ALBERGUE MUNICIPAL w g
R g

LA TEBAIDA

- j
g | LA TEBAIDA 2022 Lo FUﬂﬂT

CONVENIO DE ADOPCION  No FECHA-Lﬁ---Q%L- 7028

DATOS DEL ADOPTANTE
v f
f,A?)MImj/’ APELEIDO J CC
Halle> Vkﬂf}‘c’f B Vm,ej 0 (7 CPUW O =< FRREY(C I
Direccion: Barrio Aduito ( ) Cachorro (-1
Cercize.- 0
Tel. fijo &~ Cel. ,
_ |~ L 227599 468G . —
~Espeeie:— 10— —Feline—(—} x0: HH{3 0
Raza: Color: Edad: \_)
- Ney ve S Mecey
Caracteristicas particulares a Céarnet de vacunac:érL
St () NO() (
Estado de salud: Peso: {_
Estado corporal Normal ( ) Desnutrido { ) Sobrepeso { )
Procedencia de la mascota Callejera ( ) abandonada ( ) Con dueiio ( ) Jj\:}
[ )
Yo, Q_“ﬁ{c’b i/{f léobéb UQ»// o AWM identificado(a) con
C.C. 107076 7Y » me comprometo fielmente a cuidar, amar, alimentar,

que serd un miembro mas de mi familia a partir del dia de hoy y me comprometo que

bafiar, cepillar, pasear, vacunar, brindarle servicios medico veterinarios 2 mi mascota,
nunca la abandonare, ni la maltrataré, ni la venderé 5

AL FIRMAR ESTE ACUERDOQ, EL ADOPTANTE ACEPTA QUE:

El adoptado serd un miembro mds de su familia
El adoptado tendrs en todo momento agua limpia y libre acceso
El adoptado tendr4 una alimentacién balanceada a base de concentrado minimo E;X
dos porciones diarias de acuerdo a su tamaiio, raza
4. En el caso de que el adoptado sea canino, siempre se le sacard a pasear con
correa, nunca suelto y se responsabilizara de recoger las heces cuando este lo
haga en via publica
S. El adoptado no serid en ningin caso golpeado, maltratado, humillado,
abandonado ni regalado
6. El adoptado debe contar con un drea para dormir y comer
7. El adoptado recibird los cuidados médicos necesarios para su bienestar
(desparasitacién cada tres meses y vacunacién anual)

pto las n?pi nes:
yéﬂ/é:fr 46/0 yior Ao

Firmay C.C, Responsable del .ff;;f)rme

ol -
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-‘5‘ = CENTRO DE SALUD Y BIENSTAR ANIMAL/ ALBERGUE MUNICIPAL
R g
LA TEBAIDA

- )
ML L LA TEBAIDA 2022 <> FUNAT

DATOS DEL ADOPTANTE .

7% C)C{f 20627 g\

Nombres y apellidos: C.C.

2 Nidin  puovales | 723 259 @% €3
4

Direccion: Barrio

Tel. fijo 4

7/

R\

Nombre de la mascota entregada en adopcion: E’J
JaNe

Especie: | Canino ¢) |[Felino ( ) ’ Sexo: H () M (3

n Raza: Color: o~ Edad: o
- Oorg/ hed xo ) Li fq e PSOI

Caracteristicas Carnetde ~
particulares vacunacion @
SI () NO (

Estado de salud: Peso:

!'.--"""_
Estado corporal Normal () | Desnutrido ( ) | Sobrepeso ( )

(o

)
Procedencia de la mascota | Callejera ( ) abandonada ( ) | Con duefio ( )E}
e

=

Al recibir mi mascota ser4 un miembro mas de mi familia a partir del dia de hoy me he comprometid
fielmente a cuidarla, amarla, alimentarla minimo dos veces al dia, bafiarla, cepillarla, pasearlal

vacunarla, brindarle servicios medico veterinarios Y A QUE NUNCA LA ABANDONARE, NI Lé{i \
MALTRATARE, NI LA VENDERE

B AL FIRMAR ESTE ACUERDO, COMO ADOPTANTE ACEPTO QUE:

El adoptado serd un miembro mds de su familia
El adoptado tendr4 en todo momento agua limpia y libre acceso
El adoptado tendr4 una alimentacién balanceada a base de concentrado minimo
dos porciones diarias de acuerdo a su tamafio, raza
4. En el caso de que el adoptado sea canino, siempre se le sacar4 a paseéar con correa,
nunca suelto y se responsabilizara de recoger las heces cuando este lo haga en via
publica
5. Eladoptado no ser en ningiin caso golpeado, maltratado, humilladoe, abandonado
o ni regalado
El adoptado debe contar con un drea para dormir y comer
El adoptado recibird los cuidados médicos necesarios para su Dbienestar
(desparasitacién cada tres meses y vacunacién anual)

ot ol

\
NS

Favor presentar este certificado N° con el fin de programarle la
esterilizacién para el mes de 4 el afio 2022, el dia se
le asignara de acuerdo a la disponibilidad presupuestal v de
programacion

% LOS ANIMALES

N SE MALTRATAN
SE ABANDONAN

SF PROTEGEN




F CENTRO DE SALUD Y BIENSTAR ANIMAL/ ALBERGUE MUNICIPAL W
RS

T LA TEBAIDA 2022 7: FUMRT ;
CONVENIO DE ADOPCION No FECHA J :} ] c!r (2'0 Ze_
DATOS DEL ADOPTANTE
C A5 vl Surien_eutmatiera | = 71797412 )
;?ggi??qr/rf\ Mnya ?0 @, A Adulto ( ) Cachorro () k0 '
Tel. fijo Cel. \V,
e — =, [ s
—Especie:—Canifo—+=}—Felino—{—) —Sexo H+—)
Raza: Color: Edad: \‘)
Caracteristicas particulares Carnet de vacunacié?L
St () NO () C
N Estado de salud: Peso: [‘
Estado corporal Normal (-7 -' Desnutrido { ) Sobrepeso ( )
Procedencia de la mascota Callejera ( ) abandonada ( ) Con duefio { ) ‘

Yo, 4 identificado(a) con
C.C, s me comprometo fielmente a cuidar, amar, alimentar,
bafar, cepillar, pasear, vacunar, brindarle servicios medico veterinarios a mi mascota,

que sera un miembro mas de mi familia a partir del dia de hoy y me comprometo que 9

nunca la abandonare, ni la maltrataré, ni la venderé

AL FIRMAR ESTE ACUERDO, EL ADOPTANTE ACEPTA QUE:

El adoptado serd un miembro més de su familia

El adoptado tendr4 en todo momento agua limpia y libre acceso

El adoptado temdrs una alimentacién balanceada a base de concentrado minimo

dos porciones diarias de acuerdo a su tamaiio, raza

4. En el caso de que el adoptado sea canino, siempre se le sacard a pasear con
correa, nunca suelto y se responsabilizara de recoger las heces cuando este lo
haga en via publica

3. El adoptado no seri enm ningin caso golpeado, maltratado, humillado,
abandonado ni regalado

6. Eladoptado debe contar con un drea para dormir y comer

7. El adoptado recibira los cuidados médicos necesarios para su bienestar

... (desparasitacion cada tres meses y vacunacién anual)
D Afepto las condiciones:

g/lwﬂgﬂp f(/o Yl Pujbf (10

Firma f C.C. ; Responsable del informe
k292 12

o

< LOS ANIMALES
h

N SE MALTRATAN
SE ABANDONAN

st PROTEGEN
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CENTRO DE SALUD Y BIENSTAR ANIMAL/ ALBERGUE MUNICIPAL

. LA TEBAID?A)_ _

U .y pids

LA TEBAIDA 2022 - FUNAT

CONVENIO DE ADOPCION  No FEcHA A = RP =T )L

DATOS DEL ADOPTANTE

s:NOMBRE APELLIDO CC ’
Lo Retan cu: 16946032295

Direccion: Barrio Aduito { ) Cachorro (
(A WS monten by 20

i  “susedEd Y
—E:specie: €anifio—{—) Felino—{/} Sexo: ) 0)

za: Colo Edad:
cuigtlo pvd BNV 2L D) Y

Caracteristicas particulares

Carnet de vacunaciérL

sn()Nou(‘
{1

Eistado de salud:

Peso: L

Estado corporal

Normal }( )

Desnutrido { )

Sobrepeso { )

Frocedencia de la mascota

Callejera ( )

abandonada{ )

Con duefio ( )

|

Yo, [UQ(’ Q B@'( QNGO {‘ , identificado(a) con
C.C. 10 05229, me comprometo fielmente a cuidar, amar, alimentar,
bafiar, cepillar, pasear, vacunar, brindarle servicios medico veterinarios a mi mascota,
que serd un miembro m4s de mi familia a partir del dia de hoy y me comprometo que
nunca la abandonare, ni la maltrataré, ni la venderé

AL FIRMAR ESTE ACUERDO, EL ADOPTANTE ACEPTA QUE:

st
s

El adoptado sera un miembro mds de su familia

El adoptado tendra en todo momento agua limpia y libre acceso

3. Eladoptado tendr4 una alimentacién balanceada a base de concentrado minimo
dos porciones diarias de acuerdo a su tamaiio, raza

4. En el caso de que el adoptado sea canino, siempre se le sacara a pasear con
correa, nunca suelto y se responsabilizara de recoger las heces cuando este lo
haga en via publica

3. El adoptado no serd en ningin easo golpeado, maltratado, humillado,
abandonado ni regalado

6. El adoptado debe contar con un drea para dormir y comer

7. El adoptado recibirda los cuidades médicos necesarios para su bienestar

(desparasitacion cada tres meses y vacunacién anual)

3
H

@ Acepto las condiciones:

(o Redancany)

Firmay C.C.

a0\ o

Responsable del informe

LOS ANIMALES
N OSE MALTRATAN
SE ABANDONAN

SE PROTEGEN
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¥ i - CENTRO DE SALUD Y BIENSTAR ANIMAL/ ALBERGUE MUNICIPAL m 3
.i“rﬁ“‘:"’ii | LA TEBAIDA 2022 2> FUNAT )
CONVENIO DE ADOPCION  No FECHA- 6~ 200~ S
DATOS DEL ADOPTANTE
s:NOMBRE APELLIDO 9 i ’
Rng e Aot ACRQ 6EAZCC @
l)irec:fén.- | Barrio ‘ Adulto { ) Cachorro ( kr(-)\
z:;f;{)’ HOA HY eSO 4 Cel \
' 3TN A6 A0
~Especie:— ine—{—} Feline—{ Sexo:- HY) _{0
Raza: ; Color: Edad: \..)
C:aract%?s;g)a\s\ r-"(a)rticulares %\\ 2 ! Cmeﬁ%sv?cunacié ]
St () NO ()
- Estado de salud: Peso: [‘“
Estado corporal Normal ( ) Desnutrido { ) Sobrepeso ( )
Procedencia de la mascota Callejera ( ) abandonada { ) Con duefio { ) ‘

C.C.1030.264.%0 » me comprometo fielmente a cuidar, amar, alimentar,

Yo, Aloic (OEIA %QOOP’D A, identificado(a) con @\

baiiar, cepillar, pasear, vacunar, brindarle servicios medico veterinarios a mi mascota,

que serd un miembro mas de mi familia a partir del dia de hoy y me comprometo que
nunca la abandonare, ni la maltrataré, ni la venderé

El adoptado sera un miembro mds de su familia
El adoptado tendra en todo momento agua limpia y libre acceso
El adoptado tendra una alimentacién balanceada a base de concentrado minimo
dos porciones diarias de acuerdo a su tamaiio, raza
4. En el caso de que el adoptado sea canino, siempre se le sacara a pasear con
correa, nunca suelto y se responsabilizara de recoger las heces cuando este lo
haga en via publica
5. El adoptado no seri en ningin caso golpeado, maltratado, humillado,
abandonado ni regalado
6. El adoptado debe contar con un drea para dormir y comer
7. El adoptado recibird los cuidados médicos necesarios para su bienestar
... (desparasitacion cada tres meses y vacunacién anual)
@® Acepto las condiciones:

S i et

AL FIRMAR ESTE ACUERDO, EL ADOPTANTE ACEPTA QUE: @

AR oy
Firma yC.C. 1030664 A0 Responsable del informe

%) LOS ANIMALES
N SE MALTRATAN
- SE ABANDONAN

SE PROTEGEN




_ LA TEBAIDA _
LN s e )

a1
3

CENTRO DE SALUD Y BIENSTAR ANIMAL/ ALBERGUE MUNICIPAL

LA TEBAIDA 2022 <> FUNAT
DATOS DEL ADOPTANTE 71 -5ef / 7027 w
Nombres y apellidos: fY\Q { W
(P [0957208
Direccion: \ Barrio ¥ ! el g
x| (o Qv A A QTG 2 e
Tel. fijo ) - Q«k C/“'\C@ ' cd\) 17 5, "1 JV%
-DA° : Adu#e—f—)—%eherr—e—ﬁf
Nombre de la mascota entregada en adopcién: w
\_r \ Al
Especie: |Canino ( ) [Felino Sexo: H ()d\ M (W
Raza: Color: Edad: i
e 2rm
Caracteristicas U 7 Carnet de
particulares vacunacion @
SI () NO {(
O
Estado de salud: Peso:

Estado corporal

. ]
Normal §<)

Desnutrido ( )

Sobrepeso ( )

Procedencia de la mascota

Callejera (\)

abandonada ( )

‘-s-v/

Con duefio ( )L

comprometido fielmente a cuidarla, amarla, alimentarla minimo dos veces al dia, bafiarla, cepillarla,
pasearla, vacunarla, brindarle servicios medico

veterinarios Y_A OQUE NUNCA

J

LA

ABANDONARE, NI LA MALTRATARE, NI LA VENDERE

AL FIRMAR ESTE ACUERDO, COMO ADOPTANTE ACEPTO QUE:

1. El adoptado serd un miembro mas de su familia

(3]
®

@
Y

El adoptade tendrd en todo momento agua limpia y libre acceso

3. Eladoptado tendra una alimentacién balanceada a base de concentrado minimo
dos porciones diarias de acuerdo a su tamaifio, raza
4. En el caso de que el adoptado sea canino, siempre se le sacara a pasear con
correa, nunca suelto y se responsabilizara de recoger las heces cuando este lo

haga en via publica

3. El adoptado no serd en mngun caso golpeado, maltratado, humillado,
abandonado ni regalado

o B

El adoptado debe contar con un 4drea para dormir y comer
El adoptado recibird los cuidados médicos necesarios para su bienestar

(desparasitacién cada tres meses y vacunacién anual)

X\‘\ ahana sanfne+

Favor presentar este certificado N°
la esterilizacién para el mes de

con el fin de 2022programarle
__seldiasele

del afio

asignara de acuerdo a la disponibilidad presupuestal y de programacion

9 LOS ANIMALES

R Sl e W
N SE MALTRATAN
SE ABANDOMNAN

SE PROTEGEN

)
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INFORME MES DE SEPTIEMBRE 2022
FOTOS
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