ESTERILIZACIONES

GRATIS MES
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SE SIGUEN REALIZANDO ESTE ANO LAS
JORNADAS DE ESTERILIZACION GRATUITAS
PARA LOS ESTRATOS A.B.C.

CON EL APOYO DE LAS ANIMALISTAS DEL MUNICIPIO DE LA TEBAIDA , LAS CUALES
SE OCUPAN DE CONSEGUIR LLEVAR Y DAR SEGUIMIENTOS A LOS CASOS DE LOS SECTORES
MAS VULNERABLES DEL MUNICIPIO DE LA TEBAIDA.
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-V’- . @ ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 .- FUNAT

LA TEBAIDA

REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

rEcHA DIA 0 S wes 2o 2023

B e, T
| I  Datos de la mascota / \\

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estan en la
obligaciéon 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 prondstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

K—LJ\ ™
5 Y_‘\ Identificaticado {a) Como aparéte en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la

mascota llamada ----—------—-----—--, @specie canino felino DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL Medico Veterinario ANMDRES 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 gue 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 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 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 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
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, biogquimicas 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 gue se utiliza todo los protocolos de anestesia segtin
peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualguier cirugfa 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 intervencion quirtrgica y lo
entiendo a satisfaccidn de igual manera he recibido infeccion impresa sobre las recomendaciones

a tener en cuenta en el post-operatorio y la formula médica ;
£ rw'v/ 5/ o077

/ﬂffj‘-’d Mozl Ospin o

OBSERVACIONES

Nombre \ OO\ > [ Sexo: M CH CH Q‘)
Especie O\ | canino (ZFelino raza (Y (| Peso Aprox.
Edad VO \ LA\ | Color Pelaje | Vacunas si C no (O ;
Estado de salud buena ) regular mala (O
= ST S
Fiebre si | peT Diarrea | si | no _L¥omito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes | si | no
i ~ |
2T

Heridas si | no | Tto si | no | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayunds | si | ho

-"/v‘e’t;;:;:;rio -+ I h/ﬁ_ )
Estado corporal normal (O desnutrido () | soberest (O
I Dalbs de&pmpwmﬁt;\ L N
Nombre: \./U\\ \“\\f*—\ WIS [ Trisee’ 10‘1”%;6016_\
Direccion: Teléfono:
E-mail: X \ \Q\\%Q{ S l | sisben: SI ( E C Wivel 1 !%; %zi






24/1/23, 16:33 Index - Consulia categoria Sisbén IV

Fecha de consulta: 24/01/2023

Ficha: 63401021546800000003

Pobreza extremai
DATOS PERSONALES
Nombres: LUIS MIGUEL
Apellidos: MUNOZ OSPINA
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 1094935696
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 13/12/2019

Ultima actualizacién ciudadano: 13/12/2019

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
Direccién: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
Teléfono: 7542444

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



A ) S
Vo 9 ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 - FUNAT
EGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO
FECHA DIA 5/7 mes J_ ANO 2023
1. Datos de la mascota  _ A . i e st 3\
Nombre i A H{“k’““-’\) NSexo: MCH O <«  {
Especie - \ \ Canino ( DFelino © |raza (>yC | Peso Aprox. N\
Edad Y NCo\o| | color Pelaje [Vacunas si Cno (O \Q Olv\
Estado de salud bu}a/ ) regular O mala (O
= e ]
Fiebre si ne” Diarrea | si | no / Vomito | si no/,mﬁﬁetencia si no/-s‘ﬁﬁes si y/
Heridas si | no_{Tto si | no | Celo— |si | no | Lactancia si | no | Ayunas si' | o
/ veterinario _//Lo/ ] e J(
| Estado corporal normal () desnutrido () ! soberest () el
LY.

II.  Datos del propietario y e— ) Y
Nombre: \‘N\«M \\NJ Ty : T.L/c.C. \ L0 LT L
Direccién: e Teléfono: : ) 2 \Qar¢q i b

| E-mail: A\%LVAQ WE C L= U= Tsisben/ENCOWo Civel 1 D @ O
' L '

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 tratamzento,
los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicacion, (!Sl como la ‘
evolucién, el prondstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

e\

YO ‘- Identi catlcado [Q Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de |a
mascota llamada ----=--=-===--m-mee- , especie canino felino DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL Medico Veterinarioc ANDRES LOMBANA TELLEZ TP 22582, Contratado por la FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBM FUNAT ,para que realiza la cirugia de esterilizacién ovario histerectomiay /o
orquictomia bajo anestesia general en Ia 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
MATURALEZA 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 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 LETARJO ,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA
MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL W,V,Z ANDRES LOMBAN TELLEZ de toda
responsabilidad civil o penal por la cirugfa y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que Ia 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 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, bioguimicas en la funcionalidad
renal hepético o respiratoria o 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 gue se utiliza todo los protocolos de anestesia segin
peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier cirugfa 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 intervencion quirargicay 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 médica

Hé‘ﬁa\‘ﬁanm

OBSERVACIONES







St e tees
Pt et connas dn e

|
|

Fecha de consulta: 22/12/2022

Ficha: 63401007547500000728

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: MARIA JUDITH

Apellidos: FRANCO RIANO '

Tipo de documento: Cédula de ciudadania |

Nimero de documento: 1007355274

Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio ‘
INFORMACION ADMINISTRATIVA .
Encuesta vigente: 05/06/2020

Ultima actualizacién ciudadano: 05/06/2020

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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



| |
(1) Ooe.

ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 - FUNAT

- - REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

FECHA DIA D es [ ANO 2023
I  Datos dela mascota \ _ g

e .
Nombre __\ O o0 m A O ~e N |
Especie  (\L\ N Cahino (Felino {_t7aza &3 (| Peso Aprox. %
ACAMAY \caAS\s

Edad | Color __+Pelaje [ Vacunas si One O

Estado de salud buena & | regular (O mala ()
—— e -
Fiebre si ry’ﬁiarrea si | no 1 Vomito | si | no |InGpetencia | si | no | Gotpes | si | "6 |
& —
; s
Heridas si | no ’Tto/*' si | no | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayungé-| si )no
—+Veterinario , ‘ L i r
Estado corporal normal (O desnutrido () ! soberest

r

II.  Datosdel propietario _ ™\ i/ <5

Nombre: & Y\ )\ /\\—W T.L/C.C. 717 3 /Qg ,é__

Direccion: ; , | /1 . - G Teléfono: < 311 7 /£ S
| Email: T (T ] T J — I sisben: st (o Civel 1

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, ast como la
evolucion, el pronéstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

LAODeLo Ol NnsSely_

Identificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario‘ (a} y/o acudiente de la
mascia llamada ~——A--~--------_;[----, especie canino felino DECLARQ, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL Medico Veterinario ANDRES LOMBANA TELLEZ TP 22582, Contratado por Ia FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugfa de esterilizacion 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 , 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 LOMBAMA TELLEZ ,por las posibles complicaciones ele el
desarrollo del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos 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 y que la he traide 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 estén 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 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 segln
peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vive 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 intervencion quirtrgica y lo
entiendo a satisfaccion de igual manera he recibido infeccidon impresa sobre las recomendaciones

a tener en cuenta en el post-operatorio y la formula médica

Hoove A

OBSERVACIONES .







24/1/23, 16:46 Index - Consulta categoria Sisbén IV

RS Gt BRSO e
Prtarrazies Pemefcamon or feonenmat Soceees

Fecha de consulta: 24/01/2023 '

Ficha: 63401556749400003938

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: HOOVER
Apellidos: FONSECA LOAIZA
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 7514389
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 11/02/2022
Ultima actualizacion ciudadano: 11/02/2022

Ultima actualizacion 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: sisben@latebaida-quindio.gov.co
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¥ l/ ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 . FUNAT

o - EGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO |

FECHA DIA S Mes -7 ANO 2023

I. Datosdelamascota /. . _ o T — |
Nomre O OO Tl MO v 0eq
Especie | canino Orelino  Araza (25 /| PesoAprox. { L kgt ]
Edod = N7 | Color Pelgje TVacunas si Cno (O\ AR
Estado de salud buena ) regular mala () o
Fiebre si | pe| “Diarrea | si | no /.-Vemito si | no /dﬁ&petencia si | no ./G'éffaes si | po—"
Heridas si | no | Tto si | no | Celo- si | no | Lagctancia si | no Ayuna{ si | ho

R L
veterinario - ~
Estado corporal normal O desnutrido (O || soberest (D

IL Da{os del propietario _

Nombre: L.\ WA L \Jf-“-*b-*u rL/cc \ QA 6T

l‘/,
>
QB

5
Direccién: 1IN, Teléfono: L > A6 S 2
~<-mail: l*-{ 74 C N é""’_ | sisben: s1I C N0~ (Civel 1 @ GO

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

o QA |
YOL A3 '""’W"A Idg!flcatlcado {a) Como aparece en lafifma, propietario (a) y/o acudiente de la

mascota Ilarnada mmmmemenaeneaes, @SPECIE CANINO felino - DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL Medice Veterinaric ANDRES LOMBANA TELLEZ TP 22582, Contratado por la FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de esterilizacion ovario histerectomiay / o
orquictomia 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 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 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 INFECCIOMES , 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
ningun 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 funcionalidad
renal hepatico o respiratoria 0 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 cualquier cirugfa 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 intervencion quirargicay lo
entiendo a satisfaccién de igual manera he recibido infeccion impresa sobre las recomendaciones

a tener en cuenta en el post-operatorio y la formula médica
5 . - 20 j

OBSERVACIONES







— ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 .. fUNAT

LA TERAIDA

REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

ra

FECHA DIA S5 Mes L ANO 2023

I Datos de la mascota \

/ =t 5
Nombre LA  Sexer MCH " %43 s,bcq |
Especie Canino ( DFelino ~ | raza _ (>r~ .| Peso Aprox. \- '
Edad | Color Pelaje [ Vacunas si Cno (1 {1
Estado de salud buena O regular (O mala (O
s
Fiebre si no/fﬁfarrea si n?/—’Vémfto si | no |Imapetencia | si | no+Golpes |si | ne™ |
TN
Heridas si [ no y ) si no/ | Cefo si nL _,l._actcmcm si | no_l-Ayunasf| si ,)b
| =T veterinario —
Estado corporal normal (O desnutrido () !soberest €
3\
II.  Dltos del propietario— ey . Laa = e

Direccién: , \r’ Teléfory;, ~ 2 O O

Nombre: L A\ O\ PN ri/cc Vol o O:’Sg} IIA
1

< mail: | T # é” W (.f -)- é /____ |S:sben(-s'f/ w0 (ivel

PROCEDIMIENTO VETERINARIO A C
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
evolucién, el pronéstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

\,1—'\\@ By Q"’ AC O

ntificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la
mascota Ilamada cmmmmmmneem e eeeeoeas, @SPECIE 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
modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o el post operatorio y gue 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
desarrolio del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos 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 excnero 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 gue 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
ningln tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria al veterinario, tambien
que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad
renal hepatico o respiratoria © 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 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 quirargica 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

OBSERVACIONES







Fecha de consulta: 24/01/2023

Ficha: 63401019548%00000163

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: LIGIA ASTRID
Apellidos: pALACIO RUIZ
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nuamero de documenlto: 1096035505
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 21/05/2020
Ultima actualizacién ciudadano: 21/05/2020

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

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

i



W o ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 - FUNAT

LA TERBAIDA

- REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

FECHA DIA // MES ,L ANO 2023
W =

1. Datosdelamascota __  _ \ - \ _
Nombre \ S (A0 JeomMmH & % A\ \O@,n |
Especie (™ \ | Canino (Felifo -~ | raza (O | Peso Aprox. ;
Edad O\ O | color Pelaje | vacunas siC no (O
Estododesalud | %na O regular (O mala O
Fiebre si “Diarrea | si | no /%mito si no/,.Mapetenda si | no | Golpes | si | no
Heridas si | no y si | no | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayunas | si | no

1 veterinario ™™ —T
Estado corporal | normal (O desnutrido () ! soberest ()

II. __Datps\lel propietari X " 2 9 7
Nombre: I ¢ S T\ ri/cc. A" [ - Tl e
Direccion: __ | > telégonoy AL . LJ 0 Y [ O

e -y
E-mail: (]| AYWPFANL ﬁ"g o AR [sisbef: st JCwo ~ Cwivel 1 @D @ O

e Mt
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
evolucién, el pronéstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

Olgs Plpste

YO At 7 = Identificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la
e i 1o —— , 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 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 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 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
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 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 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 utiliza todo los protocolos de anestesia segin
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 intervencion quirurgica 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

K glya  grzste

OBSERVACIONES




LA TEBAIDA

" REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

FECHA DIA (y MES £ ANO 2023

R, 7 @D LBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 . FU“HT

I Datos de ia mascota |

Nombre xo: MCH €O [*)g \\OJ?/\

Especie Canino ( DFelino raza ("9/ [ | Peso Aprox. - t

Edad | color Pelaje | Vacunas si Cno (O

Estado de salud buena D regular (O mala (O

Fiebre si | no | Diarrea | si | no —T Vomito | si nc'a/"ﬁr'&'betencfa si | no |G6lpes |si |no__—
/ B P .

Heridas si | no_lTto si | ne—TTCelo si | no_LLactancia | si | no-Ayuna si | ho

veterinario L
Estado corporal normal (O desnutrido () l soberest (O

II.  Datas\lel propietarig\ \

N
TITRGIRYS e e JIBY2 02 F.

Direccién: _ \J) Teléfono: _ ~ X)) 225 © : ;_.
E-mail: ﬂ# QAQ[’Q\ YNe, I'/‘f o —f | sisben: st OO~ "COivel 1 (D ]

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

Olop  pliate
YO \J ﬂ Y. enfificaticado {a) Como aparece en Jafirma, propietario (a) y/o acudiente de la

mascota llamada ~-----==-=-----------, @specie 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 esterilizacion 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
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 camo en caso de hurto o pérdida del animal, actos 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 PROTOCOLQOS 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 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 estén al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de salud y no se encuentra en
ningun 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 0 muerte en un paciente que se somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el
procedimienta y después de él, El médico veterinario me asegura gue se utiliza todo los protocolos de anestesia segun
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 intervencion quirtrgicay 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 @Z__.gjfg O’/M‘}‘C-
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LA TERAIDA

ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 - EUNAT

REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

FECHA DIA () mes 4 ANO2023

[

I Datos de la mascota

el
o =
Nombre o: M(CH & %\.;:)\5&/\
Especie Canino  (Felino roza (‘7)/ C‘}J Peso Aprox. ’
Edad | Color Pelaje | Vacunas si C no (O
Estado de salud buena O regular O mala (O
Fiebre si | notDiarrea | si | no //ngito si no/Anﬁpetencia si no_ | Getges | si
e |
Heridas si | no_| HO si | no | Celo si | no | Lactancia si | no+Ayunas/ si ?,1;0
veterinario 7 —1 (../
Estado corporal normal () desnutrido () ! soberest ()
II.  Datos delpropietario _ \ \ O\ epa.0 0 F 7P
Nombre: CA\a S\ TATT ¥ Ti/cc. M7 DT NS T
Direccion: _, ) Teléfono: ~ A1) ) ) A 6S5/%
E-mail: (4 £

r}rf\ddﬁ) A m 25 - X sisben: si_ CNO_ Nivel T° (2D @)
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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 aplicacion, ast como la
evolucion, el prondstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

O\eyrs . 3\ e . |

YO A=) ntificaticado (a) Como aparece EW’ propietario (a) y/o acudiente de la
mascota llamada ------------==r=-=--- , 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 esterilizacion ovario histerectomia y / o
orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las
maodificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la 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
MATURALEZA ANIMAL TERAIDA, 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 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 y gue 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 todo el protocolo de
vacunas y de desparasitacion estdn al dfa ,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, tambien
que entiendo y me han explicado que siempre habra 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 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 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 quirurgicay 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
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ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 -+ FUNAT
Ellp REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO
FECHA DIA é MEs [ ANO 2023
I.  Datos de la mascota et |
Nombre o: MCPH O % v \:)‘é/l
Especie Canino  Felino < | raza O il _L.Peso Aprox. > Sl
Edad | Color | Pelaje | Vacunas si Cno (O
Estado de salud buena CJ regular (O mala (O
Fiebre si n}/mﬁ'rrea si | no /Afbmito si_ | no_Llnapetencia | si | no_-&Gofpes sf_ no_—+—
Heridas si | no Tto si | no | Celo si | no_Ltactancia | si | no Awnai si | no
veterinario ] ~ i —
Estado corporal normal (O desnutrido () ! soberest ()
IL__Datosdiel propietario n\__, _\ O\ P P |
Nombre: N> . WVIL Ve — rfce SIO0TL VG T
Direccién: . S Teléfono: OV LLRXOO j
Email: QY O AAOwwv= . \VWE S F -sisben: St C W0 Cowivel 1 D G OO
L =4 ‘ af N

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 aplicaciéon, asi como la
evolucidn, el pronostico y los resultados del caso”
*Formato sugeride por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

ok \b\n \Dr\d;{.,‘,&* £

caticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la

mascota llan%t)a --------------------- , 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 esterilizacion ovario histerectomiay / o
orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas, He leido ,comprendido y ACEPTO las
maodificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se
justifiqguen por una mejora de vida , aungue 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 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 y que la he traido a voluntad ,
también de cualguier reclamacién de reembolso de costos del cuidado del animal ya gue 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
ningun tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informarfa al veterinario, también
gue 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 €l, El médico veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia seglin
peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualguier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de
hemorragias intra y postaperatorias . 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 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
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& LBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 .. FUNAT

REGI O DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO V ETERINARIO

FECHA DIA (, MES 1 _ANO 2023

I Datos de la mascota

Nombre ,S‘E%- MCH d S-‘ b@-@/\ ' J

Especie canino (OFelino 7~ |raza (M | Peso Aprox.

Edad | color _ Pelaje | Vacunas si Ono (O

Estado de salud buena ®/ regular (O mala (O

Fiebre si ng/zﬂfﬁrrea si | no /’Vémito si ng,wﬁ'rapetencia si | no+Golpes | si | np—"
L} / /-.-‘\\l

Heridas si | no /mo si | ng_rTCelo si | no_L-tactancia si | no | Ayunas '/si )b

veterinario -~ -r
Estado corporal normal (O desnutrido () 1 soberest ()

II.  Datos del pripietario

h

T

Nombre:

=y
(L /7

Direccion:

£

E-mail:

f\\ a—n \ . AN s A T S e |
f\\C/\A- OV EET-- r/cc /757
S - 7'4 Sisben: SI CNO  (C Wivel

2027
Teléfono: “O\) 7 7 8 Hr /%
1 D &

O
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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 aplicacion, asi como la
evolucion, el pronéstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

L Oan - a\gase-

ntificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a} y/o acudiente de la
mascota Harnada mmmmmmmmmeeeo—ao-—-- @SPECIE 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
justifiguen por una mejora de vida , aungue 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 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 ¥ 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
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 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 estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de salud y no se encuentra en
ningan tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria al veterinario, también
gue entiendo y me han explicado gue 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 segin
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 quirurgica 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
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Fecha de consuita: 24/01/2023
Ficha: 63401012548000000631

Pobreza moderada |

DATOS PERSONALES

Nombres: OLGA LUCIA

o
Apellidos: ALZATE ARBELAEZ
Tipo de documento: Cédula de ciudadania

NiGmero de documento: 41872027

Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 23{04/20i‘l

i |
Ultima actualizacién ciudadano: 23!04/20?1

Ultima actualizacién via registros administrativos: |
*$i 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







R l@ ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2022 --- FUNAT

GISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO
FECHA DIA @ MES _,L ANO 2022
I Datos delamascota  _  ~ o — A
Nombre 24 \‘ NN B bseo: MCH & a(& b_g 4
Especie >\ Canino C Dfelino” |raza (2 | PesoAprox. ‘ .
Edad \3 A \X{U\(\) | color Pelaje | vacunas si (no ()
Estado de salud bﬁna O regular (O mala (O
b=t :
Fiebre si }o//m’arrea si | no /!fomito si | no /ﬂrapetencia si | no Gofpes si | no”
Heridas si |no | Tt ' si | no | Celo si | no | Lactancia_ | si | no | Ayunag_ i ho
“‘maﬂa ,_.-/ — 2] =1

Estado corporal normal (& desnutrido () | soberest (O

V]

1L ‘g del propietgrio
Nombre: \

W \e— \Yb\c./\o Tifec, VO X

Direccion:

TS
Teléfgfo\ 3/ 1 7 4+ +°¢

i

E-mail: \l‘\’n% b = LC! H f 7‘4'— _Z_ | sisben( 51 OO Cwivel 1 D @ O

PROCEDIMIENTQO 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 sugeride por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

aruda Po\A 4 ©

YO Identificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente
de la mascota llamada -----—--------------, @specie 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 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 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 penaimente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL
M,V,Z2 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 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 y 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 protocolo de vacunas y de
desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de salud y no se encuentra en
ninguin tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en talcaso 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 0 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 entiende que cualquier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemarragias 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 quirtirgica 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.
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Fecha de consulta: 24/01/2023

Ficha: 63401071749300000328

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: MANUELA
Apellidos: MOLANO VALENCIA
Tipo de documento: Tarjeta de identidad
Numero de documento: 1110442544
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 01/03/2020
Ultima actualizacién ciudadano: 01/03/2020

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*Sj encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacion por favor acérquese 3 la oficina del Sisbén 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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» Yo certifico que la majcota tiene todo el protocolo de
vacunas y de desparasitacion estan al dia -que mi mascota se encuentra en buen em de Sal}td ¥y no soi emfuentrabtien.'ln
ningdn tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su \ﬂiba Vque em mm ko fr_m‘Ff)rman? al vetermano: tan;id :d
que entiendo y me han explicado que siempre habrs un riesgo de Fearripnes ﬁﬁrgm‘.&."moqulmlcas .en la fun::;cna re
renal hepético o Fespiratoria o muerte en un paciente que se someta am ¥4 s=dtiinyectada o inhalada 'uran ,e
pracedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que se utiliza odio fipg p otocolos de ar.:estes:z segln
peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier cimgiaen un sg&%:mc con l%ega a r|e‘sgos e
hemorragias intra y Postoperatorias . hago constar y firmo sin presién %kque t‘ra:gola 'm: mascota
por voluntad propia que me han explicado los riesgos de cualquier nrervencion quir
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Registro vabdo
Fecha de consuita: 2770172022

63401008547600000350

CRUPO Sinile gy |
- Pobreza moderada

Ficha:

DATOS PERSONALES
Nombres: GLoRaA INES
Apellidos: aLzare MONTOYA
Tipe de documento: Cédula de ciudadanfa
Nimero de documento: 24499993

Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio ’
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encvesta vigente: 151?07/
. |
Ultima actunlizaclén ciudadano: 17,!|na;

Ultima actualizacisn via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacisn por favor acérquese a fa oficina de; i
reside actualmente

CAISAS

Pobreza ex trema

Contacto Oficina SISBEN
Nombre administrador; GERARDO RAMIREZ ZULUAGA
Direccion: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 265
Teléfono:

7542444
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ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 - FUNAT

LA TEBAIDA

R GISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

FECHA DIA 9/'MES L-Aﬁo 2023

I  Datos de la mascota

Sl

Nombre Y, ¢+ sexo: MCH C\O\"\\@C\ |
Especie Canino X Felino raza () | Peso Aprox. . |
Edad T ard) | Color ®vA. | Pelaje | vacunas si C Ono @
Estado de salud ¥ buena O regular (O mala ()
Fiebre si | no | Diarrea | si | no Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes | si 13%

X X X < |
Heridas si | no | Tto si | ng | Celo si | no | Lactancia si Ayunas x no

7‘ veterinario ( < T i
Estado corporal normal &) desnutride (O [ soberest ()

II.  Datos del propietario |

Nombre: L (VS N auricyy éumﬂcﬁ rl'\q T"'/C'C' {Oq 66 ?00 4 i
Direccién: Ty \| Tebeidon M 729 HS Teléfono: =10 +4 590 (0
E-mail: ‘ | Sisben: SI o Oivel 1@ (€D) 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
evolucién, el pronéstico y los resultados del caso” ’
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

Yoﬁdz L/d Y{'TC?” é‘ \dentificaticado {a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la

mascota llamada —~--‘I-.1f-f-’-‘-f:----—, especie canino ,7" 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 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 , 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 tomen
fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de informes especiales
alos 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 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 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
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 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
ningun tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informarfa al veterinario, también
que entiendo y me han explicado que siempre habra 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 inhalada durante el
procedimiento y después de él, £l médico veterinario me asegura que 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 intervencion quirurgica 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 médica :
: ‘ . / u / 7202
Loz Maciey) & aaﬁﬁr{//ﬁf

OBSERVACIONES




Fecha de consulta: 24/01/2023

Ficha: 62401020548700000077

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: LUZ MARIEYI

Apellidos: GUAPACHA ISAZA

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Numero de documento: 1096670041

Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 12/07/2019

Ultima actualizacién ciudadano: 29/07/2019

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

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

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

- -
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ALCALDIA MUNICIPAL LA TEBAIDA QUINDIO
REGISTRO DE ESTERILIZACION Y/O PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
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FUNAT |

Registro de Ingreso _j_/ L}%
\

I Datos de la mascota

Nombre . MINCKC _Lsexe Mm(T HO)

Especie ,,-\\ - Canino\® Felino @' Raza > ‘ Peso aprox 2023

Edad \A \"NCaor Pelaje — Vacunas siC_) no

Estado de salud Buena A Regular () . AJMa!aO o P
Fiebre si Diarrea 5iC D No (J | Vomito Si Ne~| inapetencia Si N Golpes Si No
Heridas | si | no_i-Tfo. Veterinario Si No_—{Celo  Si No__tGictancia Si No_ _—Ayunas Si Ne—
Estado corporal | Normal O i Desnutrido O }Sobrepeso o

Il._Datos de prigietario  ~\ St W e g y e, O Qb
Nombre \\) VN> - N VYNV Ny e e \OTbO S L DDON,
Direccion C\ '\ Sy \¢ TELEFONO \, "N GO\ S D VO
Email N\ \OVWW T /) sisBeN st \) No(H) wnivet 1) 201 30O

ACTA DE AUTORIZACION Y RESPoMsRvmeA7)[

PROCEDIIENTO VETERINARIO
Ley 566/ 2000 Art 26

“El medico veterinario o el medico veterinario zootecnista estdn en la obligacién de comunicar al usuario de sus servicios el tipo
tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicacion, asi como la evolucidn, el prondstico y los resultados del ca
“Formato sugerido por el consejo profesional de medicina veterinaria”

\ O EALD -

Yo \ tdentificado (a) como aparece al pie de la firma, propietario (a) y/o responsable de la masco
Llama especie canino felino sexo DECLARO, SOLICITO, AUTORIZO Y FIRMO EL CONSEN
al Médico Veterinario Zootecnista (M.V.Z) DR.ANDRES LOMABANA TELLES CON TP . 26888 univ San Martin contrata

de

ta
TIMIENTO
do por la

FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA FUNAT, para que realice la cirugia de esterilizacion ovariohisterectomia y/o

orquiectomia bajo anestesia general en las condiciones que me han sido propuestas. He leido, comprendido v ac
informacién que me ha sido proporcionada, he realizado las preguntas oportunas y he sido informado de las ventajas
ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o el post operatorig
justifiquen por una mejora de la calidad de vida, aunque ello pueda suponer un incremento del coste del procedimiento.

eptado la
y riesgos.

y que se
Se me ha

informado de mi derecho a rechazar o revocar este consentimiento. Exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA

ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y A. ANDRES LOMBANA TELLEZ por las posibles complicaciones en el desarrollo del proc
incluyendo la muerte, asi como en el caso de hurto o perdida del animal, actos malintencionados de terceros Yy en
.-tualquier acontecimiento que implique fuerza mayor o caso fortuito. Autorizo a que se tomen fotografias y videos para pr
50 como parte de investigaciones cientificas o educativas, bajo reserva del nombre. YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN

edimiento
general a

sentar el

TPDAS LAS

PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA, PERO ENTIENDO QUE LA CIRUGIA CONLLEVA RIESGOS

DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION, QUE INCLUYEN INFECCIONES, SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS, SALPULLI
PIEL, CONDICION TEMPORAL DE LETARGO Y PERDIDA DE APETITO Y EN RARAS OCASIONES, LA MUERTE. Yo exoneroa la F
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y AL ANDRES LOMBANA TELLEZ de toda reclamacién, responsabilidad civil o pe
cirugia y anestesia que se va a llevar a cabo, y cualquier reclamacion de reembolso de costos relacionados con el cuidado
ya sea que el duefio o responsable crea que tales costos estan relacionados con la cirugia realizada. Yo certifico que las

a
desparasitaciones de mi mascota estan al dia, que mi mascota se encuentra en buen estado de salud y que actuaimentt

t:'ros DE LA
UNDACION

al por la

qlelanimal

cunas y
no esta

tomando medicamentos prescritos por otro servicio veterinario. Siempre habrd riesgos de reacciones alérgicas, cambios
bioquimicos en la funcionalidad renal, hepatica o respiratoria, o muerte en un paciente que sea sometido a anestesia ya sea
inyectada o inhalatoria durante el procedimiento o después de €l. El presente veterinario asegura que usa los protocolos adecuados
de anestesia por la edad, peso, raza y anamnesis del paciente minimizando los anteriores riesgos. Cualquier intervencién quirtirgica
sobre un ser vivo conlieva riesgos de hemorragias intra y post operatorias. Hago constar y firmo este consentimiento sin presién
alguna, por mi propia voluntad y a sabiendas que los riesgos que implican los casos anestésicos y quirtirgicos en mi mascota, lo que
se me ha explicado y he entendido a satisfaccién, de igual manera he recibido informacién impresa sobre las recomendaciones a
tener en cuenta en el post-operatorio y la formula medica.

W Firma €.C

La Tebaida Q i/ -:"...._/'/ __/2-7

Observaciones en cirugio

|
Firmo en constancia que he recibido en buen estado de salud mi mascota después de lo cirugia y me comprometo o acatar todas las

recomendaciones post-quirurgicas como dar los medicamentos recetados, hacer las limpiezas respectivas y cuidar ol aniTa! hoasta
su recuperacién satisfoctoria







5 Contacto Oficina SISBEN

sispén

Bamea g e 2
VTP e e P T

Fecha de consulta: 24/01/2023

Ficha: 53401556750100004348
Pobreza extrema

DATOS PERSONALES
Nombres: JuLIA JOHANNA
Apellidos: MORALES RAMIREZ
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 1096032889
Municipio: La Tebaida
Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 14/12/2

Ultima actualizacién ciudadano: 1471272

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

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

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

|

21

21




\)‘ ALCALDIA MUNICIPAL LA TEBAIDA QUINDIO -
® . 3 Qoo

REGISTRO DE ESTERILIZACION Y/O PROCEDIMIENTO QUIRURGICO bFUﬂﬂT

Registro de Ingreso t(} 7 ¥ LS
I Datos de la mascota - )
Nombre N OV N sexo M( D H()
Especie Canino O Fe:‘inq_@ Raza ‘ Peso aprox 2023
Edad  (~ (\ | Color " N | Pelaje Vacunas siC_) no () |
Estado de salud Buena _~ Regular () _Mala() E Ve
Fiebre si_| ng” " Diarrea Si O No @ | Vomito Si Neo~ Inapetencia Si tyo/ _| Golpes  $§i No— N
Heridas | si | no | Tto. Veterinario Si Ne~ | Celo  Si No—| Lactancia Si No~ Ayunas Si No—
Estado corporal  ~ | Normal () Desnutrido () | Sobrepeso O
Il. _Datos de propietario . e P
Nombre ~ ) cAe A o Falll" s Her. J YR G -~

Direccion

X S s TELEFONO “2, |f 3 ) X [ F
O We Ty V(~ [siseen s Y | :{o%) mvs?%é 2 £>3_(1_
- * ACTA DE AUTORIZACION Y RESPONSABILIDAD

PROCEDHENTO VETERINARIO
Ley 566/ 2000 Art 26 A 3

“El medico veterinario o el medico 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 aplicacion, asi como la evolucicn, el prondstico y los resultados del caso”
“Formato sugerido por el consejo profesional de medicing veterinaria”

Yo E Q ﬁ er \ D 'i’;i;ﬁﬁ'ﬁfémo aparece al pie de la firma, propietario (a) y/o responsable de la mascota
Llamada especie canino___ felino___ sexoc ___ DECLARO, SOLICITO, AUTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO
al Médico Veterinario Zootecnista (M.V.Z) DR.ANDRES LOMABANA TELLES CON TP . 26888 univ San Martin contratado por la
FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA FUNAT, para que realice la cirugia de esterilizacion ovariohisterectomia y/o
orquiectomia bajo anestesia general en las condiciones que me han sido propuestas. He leido, comprendido y aceptado la
informacién que me ha sido proporcionada, he realizado las preguntas oportunas y he sido informado de las ventajas y riesgos.
ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o el post operatoria y que se
justifiquen por una mejora de la cafidad de vida, atingue elio pueda suponer un incremento del coste del procedimiento. Se me ha
informado de mi derecho a rechazar o revocar este consentimiento. Exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA
ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y A. ANDRES LOMBANA TELLEZ por las posibles complicaciones en el desarrollo del prnc'Edimiento

incluyendo la muerte, asi como en el caso de hurto o perdida del animal, actos malintencionados de terceros y en [general a
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 o educativas, bajo reserva del nombre. YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN T DAS LAS
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE Mi MASCOTA, PERO ENTIENDO QUE LA CIRUGIA CONLLEVA RIESGOS
URANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION, QUE INCLUYEN INFECCIONES, SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS, SALPULLIDOS DE LA
PIEL, CONDICION TEMPORAL DE LETARGO Y PERDIDA DE APETITO Y EN RARAS OCASIONES, LA MUERTE. Yo exonero a la FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y AL ANDRES LOMBANA TELLEZ de toda reclamacién, responsabilidad civil o peLal por la
cirugia y anestesia que se va a llevar a cabo, y cualquier reclamacién de reembolso de costos relacionados con el cuidado del animal
va sea que el duefio o responsable crea que tales costos estan relacionados con la cirugia realizada. Yo certifico que las vacunas y
desparasitaciones de mi mascota estan al dia, que mi mascota se encuentra en buen estado de salud y que actualmente no est3
tomando medicamentos prescritos por otro servicio veterinario. Siempre habrd riesgos de reacciones alérgicas,| cambios
bioquimicos en la funcionalidad renal, hepatica o respiratoria, o muerte en un paciente que sea sometido a anestesia vya sea
inyectada o inhalatoria durante el procedimiento o después de él. El presente veterinario asegura que usa los protocolos adecuados
de anestesia por la edad, peso, raza Y anamnesis del paciente minimizando los anteriores riesgos. Cualquier intervencién quirdrgica
sobre un ser vivo conlleva riesgos de hemorragias intra y post operatorias. Hago constar y firmo este consentimiento sin presion
alguna, por mi propia voluntad y a sabiendas que los riesgos que implican los casos anestésicos Y quirdrgicos en mi mascota, lo que
se me ha explicado y he entendido a satisfaccion, de igual manera he recibido informacién impresa sobre las recomendaciones a
tener en cuenta en el post-operatorio y la formula medica.

\I\ EUCJCP(\JD. Q C\,x\(-.cu_\_ L,:)PGZ i
Firma C.C La Tebaida Q é) ; 1,23 |
|

Observaciones en cirugio

Firmo en constancia que he recibido en buen estado de salud mi mascota después de la cirugia y me comprometo a acatar todas las
recomendaciones post-quirurgicas como dar los medicamentos recetados, hacer las limpiezas respectivas y cuidar al anirTaI hasta

su recuperacion satisfoctorico







_X;,'.' i

LA TERAIGA

REG O DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

@ALBE(}UE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 - FUNAT

1. Datos de la mascota

FECHA DIA (c\ mes 0 aNo 2023

- it i
amtee VA 50 MCH 5 Trabe
Especie . Canino Felino raza 5 (| Peso Aprox.
Edad \AC\NA | N color Pelaje | Vacunas siC no (O
Estado de salud O~ buena O regular () mala |
Fiebre si | no | Digrrea | si | no Vomito | si no /Aﬁ’apetencia si | no-{ Golpes i si | no
Heridas si |no | Tto si |no |Celo |si |no | Lactancia si | no-|{ Ayun si T)o
\-veterinario — ; sl
Estado corporal normal () desnutrido () ! soberest () :
|
II.  Datos del propietario \
Nombre: )

Direccidn: .~

Py P e i T S
< Q ) o< |ree /o I ANHIT
Tk M TN A WAL

QO y
Email: (_ OYNC . MWHE £ — \ b iSisben;(‘S_a" JOwWo Civel 1 D
PROE:ED[MIENTO VETERINARIO ’b\“’( AL K¢

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
evolucién, el pronéstico y los resultados del caso”
*Formato sugeride por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

B teliy \D-’\EDN | ,
YO - Identificaticado (a} Como aparece en Iz firma, propietario (a) y/o acudiente de la
mascota llamada ----==-=-mccemmmmeees , especie canino felino DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL Medico Veterinario ANDRES LOMBANA TELLEZ TP 22582, Contratade por la FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de esterilizacion 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 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 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 i
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 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
ningun 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 segln
peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualguier cirugia en un ser viva con llega a riesgos de

hemorragias intra y postoperatorias . hage constar y firmo sin presién alguna y que traigo a mi mascota
por voluntad propia que me han explicado los riesgos de cualquier intervencién quirtrgica ylo
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

_7[ EVEje(\'.Q PC\ tvic o Ldpe?.

OBSERVACIONES







Fecha de consulta: 13/01/2023

Ficha: 63401556649200000824
Pohreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: EUGENIA PATRICIA

Apellidos: LOPEZ VARGAS

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Nimero de documento: 24498900

Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 16/07/2021
Uitima actualizacién ciudadano: 16/07/2021
Ultima actualizacién via registros administrativos:

*Siencuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a ia oficina del Sishén 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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@ ) ENTIDADES DE RECAUDO DONDE PUEDES CANCELAR TU FACTURA

PAGOENLINEA www.efigas.com.co @

PUNTOS DE PAGO
BB MOV s efecty cefécil
BANCOS
&7 Banco AV Villas  BancoduBogatd (L ,.._.,:D E ZBancolombia BEVA o COLPATRIA

« Correspansal Bancario Banco de Bogota » Correspansal Bancario Bancolombia = Corresponsal Bancario Davivienda
= App Bancolombia = Teléfono rojo Davivienda.

CAJEROS ELECTRONICDS DATAFONOS DEBITO AUTOMATICO
& # Redeban ® vy COLPATRIA

+ Enlas entidades no financieras, el recaudo se hace dnicamente en efective.

ENTIDADES DE RECAUDO A TRAVES DE LAS CUALES NO INGRESA TU PAGO EN LINEA:
Bancelombia {cenvenios: Redeban) Bance Colpatria {Deébito automaticol, Banco de Bogota (Convenio: ATH).

Senor usuario, sirealizas el pago de tu factura en entidades de recaudo a través de las cuales noingresa el pa goenlinea,

teinvitamos areportar el mismo al correo electrénico recaudes@efigas.com.co; ten presente que tu pago quedara reflejado

solamente hasta la fecha en que nos efectiies el reporte o hasta que lo haga la entidad recaudadora. Por tal motive, salamente

hasta que recibamos y acepternos tu pago, empezaran a contar los términas de ley para efectuar la reconexion de tu servicio
en case tal que se encuentre suspendido.

- J

Superservicios

Super

Putilicos Domiciliarios

4

N o En caso de no recibir o extraviar la factura, solicita el duplicado en la pagina
. ..rl% www.efigas.com.co o en los centres de servicio al cliente. Esto no te eximira del pago
3 TA: oportuno del servicia.

~

Evita la suspensidn del servicio y cobros adicionales por reconexidn e intereses de mora.
Paga oportunamente por internet en www.efigas.com.ce

El no pago oportuno de la factura, dard lugar a la suspensidn del servicio a partir de la fecha indicada en ésta, Contra la decisidn de
suspender el servicio por mora, procede el recurso de reposicion ante la empresa y en subsidio el de apelacion ante la Superintendencia
de Servicios Publicos Dom rios -55P0- dentro de los cinca [5] dias siguientes al recibo de esta factura. En caso de ser un sujeto de

especial proteccion constitucional relacionade con la prestacion de servicios publicos domiciliarios y de acuerdo con lo dispuesto en la |

Sentencia C-150/03, en aras de no afectar sus derechos, deberd acreditarlo antes de La fecha prevista para la suspension del servicio.

iEres de loSque
L0S papetes?

ntendencia de Servicios

USO EFICIENTE

e =
Durante la coccion, manten  Utiliza gasodomesticos que
siempre las oilas bien sean eficientes en el
tapadas paraaprovecharal consumo del gas.

maximo el calor.

-~

US0 ADECUADO

= S
uw.ﬁ imii

e

Verifica el cierre de las Nunca uses tu horno ¢ estufa
liaves de paso de gas para calentar su casa. Existen
natural despuésde suuso.  en el mercado calefactores de
agasy ch
- facites deinstalary seguros.

(== Lainformacién relaclonada con el Camblo
! 1. de comercializador la podrés consultar

~ !§9

DESCRIPCION DEL COBRO
ular la equivalencia en kilovatios hora de la cantidad de gas que ha sido facturado:

Procedimiento para calc

. Brilla

Creciendo contigo
www.brilladeefigas.com

2de2
8312

PENSANDO EN TU SEGURIDAD

INDICADORES DE CALIDAD

DES=0 |

10

=100% |

IPLI =100%
IRST =100%

. TARIFAS DEL SERVICIO PERIODO ACTUAL

Cargo de suministfAURAWENTES TARIFARIOS, 1 577 g6
Cargo de Transporte (Tm, L' 1-p):

Cargo de distnbucion (Om.i.} x fpe m.ij)|
Cargo variable de comercializacion (Cv m.ij):
Cargo de confiabilidad {Ce m.ij)

§ 596,21
5 69,84
§0,00
$0.00

Tarifa antes de subsilifdf{§ APLICADAS ¢ 2.850,21
Tarifa $mi3 (=20 m3).
Tarifa Subsidiada %/m3 (< 20 m3):
% Subsidio:

$2.563,99
£ 1.406,40
49.34%

§ 0,00 \;

425255357
283,5

J 8 TASADE INTERES MORATORIO

2,9100%

al Determinar el consumo de gas en metros cubicos o galones, estableciendo la diferencia entre la lectura actual y la lectura

inmediatamente anternior por el factor de correccion.

e“ Multiplicar el nimero de metros cubicos o galones consumidos por el poder calorifico establecido en tu factura.
¢} Dividir el resultado de la operacion anterior por 3.4 para obtener el nimero de kilovatios hora,
p

Paoder calorifico: es el contenido de energia en el gas. En la factura corre
del gas entregado en el periodo facturada. Articuld 1o. Resolucion CREG 15

onde a un

promedio del poder calorifico superior

el

et

Escanea

yregistrate
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F ALCALDIA MUNICIPAL LA TEBAIDA QUINDIO
yl . REGISTRO DE ESTERILIZACION Y/O PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

(YO RIS : _ﬁ_ﬁljﬂRT
Registro de Ingreso /\_Q/ /,423'

I Datos de la mascota  _|

Nombre OO sevo M@ H(-)

Especie canino () Felino (- | Raza i | Peso aprox 2023

Edad Color (X Pelaje Vacunas si(_) no () |

Estado de salud | Byena T _Regular () _Mala () :

Fiebre si_| ng D Digrrea Si() No () | Vemito Si N petencia Si No~ | Golpes Si| N6 |
Heridas | si | no~{ Tto. Veterinario Si—e~ | Celo  Si No | Lactancia Si No— | Ayunas Si NG
Estado corporal Normal (>~ Desnutrido () iSobrepeso O

Il. Datosde propietario—~, \ I

Nombre .37 N\ ) \DRN NI\ e J7/T6

63 <
Direccion | 4 ey TELEFONO X9 N AR 727/

E-mail ’L,P%q’f J Mk L8 - [siseen si§) no(O mivet 10O 200 130

ACTA DE AUTORIZACION Y RESPONSABILIDAD

Ad.

PROCEDIIENTO VETERINARIO
Ley 566/ 2000 Art 26

“El medico veterinario o el medico veterinario zootecnista estdn en la obligacién de comunicar al usuario de sus servicios el tipo dF
tratarniento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicacion, asi como la evolucion, el pronéstico y los resultados del cas
“Formato sugerido por el consejo profesional de medicina veterinaria”

1)_> 2 @ identificado (a) bmo aparege al pie de la firma, propietario (a) y/o responsable de la mascota
L!amacka especie canino ____ felino_£ sexo _ DECLARQC, SOLICITO, AUTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO
al Médico Veterinario Zootecnista (M VZ) DR.ANDRES L( LOMABANA TELLES CON TP . 26888 univ San Martin contratado por la
FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA FUNAT, para que realice la cirugia de esterilizacién ovariohisterectomia v/o
orquiectomia bajo anestesia general en las condiciones que me han sido propuestas. He leido, comprendido y aceptado la
informacién que me ha sido proporcionada, he realizado las preguntas oportunas y he sido informado de las ventajas y riesgos.
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 la calidad de vida, aunque ello pueda suponer un incremento del coste del procedimiento. Se me ha
informado de mi derecho a rechazar o revocar este consentimiento. Exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA
ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y A. ANDRES LOMBANA TELLEZ por las posibles complicaciones en el desarrollo del procedimiento
incluyendo la muerte, asi como en el caso de hurto o perdida del animal, actos malintencionados de terceros y en general a
—cualquier acontecimiento que implique fuerza mayor o caso fortuito. Autorizo a que se tomen fotografias y videos para presentar el
aso como parte de investigaciones cientificas o educativas, bajo reserva del nombre. YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA ¥ SALUD DE Mi MASCOTA, PERO ENTIENDO QUE LA CIRUGIA CONLLEVA RIESGOS
DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION, QUE INCLUYEN INFECCIONES, SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS, SALPULLIDOS DE LA
PIEL, CONDICION TEMPORAL DE LETARGO Y PERDIDA DE APETITO Y EN RARAS OCASIONES, LA MUERTE. Yo exonero a la EUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y AL ANDRES LOMBANA TELLEZ de toda reclamacion, responsabilidad civil o penal por la
cirugia y anestesia que se va a llevar a cabo, y cualquier reclamacion de reembolso de costos relacionados con el cuidado del animal
ya sea que el duefio o responsable crea que tales costos estan relacionados con la cirugia realizada. Yo certifico que las vacunas y
desparasitaciones de mi mascota estan al dia, que mi mascota se encuentra en buen estado de salud ¥ que actualmente no estd
tomando medicamentos prescritos por otro servicio veterinario. Siempre habra riesgos de reacciones alérgicas, | cambios
bioquimicos en la funcionalidad renal, hepatica o respiratoria, 0 muerte en un paciente que sea sometido a anestesia ya sea
inyectada o inhalatoria durante el procedimiento o después de él. El presente veterinario asegura que usa los protocolos adecuados
de anestesia por la edad, peso, raza y anamnesis del paciente minimizando los anteriores riesgos. Cualquier intervencion quirdrgica
sobre un ser vivo conileva riesgos de hemorragias inira y post operatorias. Hago constar y firmo este consentimiento sin presién
alguna, por mi propia voluntad y a sabiendas que los riesgos que implican los casos anestésicos y quirdrgicos en mi mascota, lo que
se me ha explicado y he entendido a satisfaccion, de igual manera he recibido informacién impresa sobre las recomendaciones a
tener en cuenta en el post-operatorio y la formula medica.

Mﬂg(ﬂﬂuj |

Firma C.C La Tebaida Q /’-9/ -L / 2’:-:”/ |

{a]

Observaciones en cirugio

Firmo en constancia que he recibido en buen estado de salud mi mascota después de la cirugio y me comprometo a acatar todas las
recomendaciones post-quirurgicas como dar los medicomentos recetados, hacer las limpiezas respectivas y cuidor al animal hasty
5u recuperacion satisfactoria







Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES

Nombres: LUZ DEISY
Apellidos: BERNAL AGUDELO
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 41963444
Municipio: La Tebaida
Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:

Uitima actualizacién via registros administrativos:

24/01/2023

63401556649200004680

Pobreza extrema

11/02/2

11/02/2

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

municipio donde reside actualmente

Nombre administrador:
Direccion:
Teléfono:

Correo Electronico:

Contacto Oficina SISBEN

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

sisben®@latebaida-quindio.gov.co

I

22

22
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ALCALDIA MUNICIPAL LA TEBAIDA QUINDIO

REGISTRO DE ESTERILIZACION Y/O PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

> FUNRT

I. \_Bbtos de la mascota

Registro de Ingreso

=y t—— o

/}_/_?;3'/’

Nombre VWO G ™ Tsexo MO HEY

Especie canino () Felino (J | Raza ¢ ___ | Peso aprox 2023

Edad Color 7 Pelaje Vacunas si{_) no ()

Estado de salud uena ) /| Regular( ) -~ Mala(O) 7 P §
Fiebre si_| ne” | Digrrea SiC_) No ~Vomito _Si_ NG _| Ipapetencia Si_No,~ | Golpes Si NG ___.—
Heridas | si | no« Tto. Veterinari No~ | Celo  Si Ne—| Lactancia Si No— | Ayunas Si No ’
Estado corporal Normal () Desnutrido () | sobrepeso () |

ll. Datos de propietario

i it

Nombre \ \ \(OIN\X C,C?ﬁ (OS]

et - = s J1EH
Qe \J) ri/cc A oV ARUL S0

Direccion

e

TELeFoNO SOHN\7 /1A S

E-mail

|
siseeN si(R) no(H) mveL 1) 20 1 30)

“El medico veterinario o el medico veterinario zootecnista estdn en la obligacién de comunicar al usuario de sus servicios el tipo d

[ TN
LXKc, 668 DA
3 ACTA DE AUTORIZACION Y RESPONSA\MDAD

PROCEDIENTO VETERINARIO ()\ Ao\

Ley 566/ 2000 Art 26

A PNPNWATES

m

tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicacion, asi como la evolucion, el prondstico y los resultados del caso”

Yo mCﬂ\\Q,Cx

“Formato sugerido por el consejo profesional de medicina veterinaria”

O 6d\ D

identificado {a) como aparece al pie de la firma, propietario (a) y/o responsable de la mascota

Llamada

especie canino___ felino___ sexo ___ DECLARG, SOLICITO, AUTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO
al Médico Veterinario Zootecnista (M.V.Z) DR.ANDRES LOMABANA TELLES CON TP . 26888 univ San Martin contratado por la
FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA FUNAT, para que realice la cirugia de esterilizacién ovariohisterectomia y/o
orquiectomia bajo anestesia general en las condiciones que me han sido propuestas. He leido, comprendido y aceptado la
informacién que me ha sido proporcionada, he realizado las preguntas oportunas y he sido informado de las ventajas y riesgos.
ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o el post operatorio iy que se
justifiquen por una mejora de la calidad de vida, aungue ello pueda suponer un incremento del coste del procedimiento. 5e me ha
informado de mi derecho a rechazar o revocar este consentimiento. Exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA
ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y A. ANDRES LOMBANA TELLEZ por las posibles complicaciones en el desarrollo del procedimiento
incluyendo la muerte, asi como en el caso de hurto o perdida del animal, actos malintencionados de terceros y en general a

cualquier acontecimiento que implique fuerza mayor o caso fortuito. Autorizo a que se tomen fotografias y videos para presentar el

-aso como parte de investigaciones cientificas o educativas, bajo reserva del nombre. YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE Mi MASCOTA, PERO ENTIENDO QUE LA CIRUGIA CONLLEVA RIESGOS
DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION, QUE INCLUYEN INFECCIONES, SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS, SALPULLIDOS DE LA
PIEL, CONDICION TEMPORAL DE LETARGO Y PERDIDA DE APETITO Y EN RARAS OCASIONES, LA MUERTE. Yo exonero a la FU DACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y AL ANDRES LOMBANA TELLEZ de toda reclamacion, responsabilidad civil o penal por la
cirugia y anestesia que se va a llevar a cabo, y cualquier reclamacion de reembolso de costos relacionados con el cuidado del animal
va sea que el duefio o responsable crea que tales costos estan relacionados con la cirugia realizada. Yo certifico que las vacunas y
desparasitaciones de mi mascota estan al dia, que mi mascota se encuentra en buen estado de salud ¥ que actualmente no est3
tomando medicamentos prescritos por otro servicio veterinario. Siempre habrd riesgos de reacciones alérgicas, |cambios
bioguimicos en la funcionalidad renal, hepatica o respiratoria, 0 muerte en un paciente que sea sometido a anestesia ya sea
inyectada o inhalatoria durante el procedimiento o después de él. El presente veterinario asegura que usa los protocolos adecuados
de anestesia por la edad, peso, raza y anamnesis del paciente minimizando los anteriores riesgos. Cualquier intervencién quirdrgica
sobre un ser vivo conilleva riesgos de hemorragias intra y post operatorias. Hago constar y firmo este consentimiento sin presion
alguna, por mi propia voluntad y a sabiendas que los riesgos que implican los casos anestésicos y quirirgicos en mi mascota, lo que
se me ha explicado y he entendido a satisfaccién, de igual manera he recibido informacién impresa sobre las recomendaciones a
tener en cuenta en el post-operatorio y la formula medica.

Moves AEH

Firma C.C

La Tebaida Q /Q’ / /.2-3/

Observaciones en cirugio

Firmo en constancia que he recibido en buen estado de salud mi mascota después de la cirugio y me comprometo a todos las
recomendadciones post-quirurgicas como dar Jos medicamentos recetodos, hacer los limpiezas respectivas y cuidar af onimal hasta

su recuperacion satisfactoria







15112122, 2460 Index - Consulta categoria Sisbén [V

Bbtus o Kot St v
Suersstiien el s dy PO amas Sangie

Fecha de consulta: 15/12/2022
Ficha: 63401005547300000415

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: MONICA MANUELA
Apellidos: AGUDELO GUAYARA
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 1005098568
Municipic: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 16/07/20E

Ultima actualizacién ciudadano: 05/07/20

Ultima actualizacion 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
Direccion: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
Teléfono: 7542444

Correo Electrénico: sisben@Ilatebaida-quindio.gov.co
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F ALCALDIA MUNICIPAL LA TEBAIDA QUINDIO m
P REGISTRO DE ESTERILIZACION Y/O PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

©) " i 2> FUNRT

Registro de Ingreso &) J- i )/
L Datos de la mascota

Nombre YN ANAOA _ASexo mM(7) HO

Especie Canino () Felino (3 | Roza C_—__ | Peso aprox 2023
Edad color '\ eApey Pelaje Vacunas si () no

Estado de salu Buena NJ " _A Regular () Mala () P

Fiebre si_| noA Digerea 5iC D No (Y | Vomito Si Ng”| Inopetencia Si Ng” Golpes S§i Mo~

Heridas | si | no 4 Tto. Veterinario S+ No Celo  Si No~ | Lactancia Si No— | Ayunas 5i -No—

Estado corporal Normal (O Desnutrido () | Sobrepeso ()

kY

. Datos de propietario

._\ - 'y -~ Ty
vomtre \ VIO ™ NSTON Tree VAT 20
Direccion \ S v p |TELEFONO < H7 | " RA X\ 72 Q 5
Email_C_QMNYON O \YWEWBN =T Tsiseen si{) noC Y wiver 1() 2 30)

ACTA DE AUTORIZACION Y RESPO)&;B:LIDAD P

PROCEDIIENTO VETERINARIO
Ley 566/ 2000 Art 26

“El medico veterinario o el medico 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 aplicacion, asi como la evolucion, el prondstico v los resultados def c:rsa”
“Formato sugerido por el consejo profesional de medicina veterinaria” |

.ﬁ -
Yo ﬁ\ BB \ i&?’t&i@dcﬁ;co%’ﬁﬁmce al pie de la firma, propietario {a) y/o responsable de la mascata
peci

Llamada s canino ___ felino___ sexo ___ DECLARO, SOLICITO, AUTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO
al Médico Veterinario Zootecnista (M.V.Z) DR.ANDRES LOMABANA TELLES CON TP . 26888 univ San Martin contratado por la
FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA FUNAT, para que realice la cirugia de esterilizacion ovariohisterectomia y/o
orquiectomia bajo anestesia general en las condiciones que me han sido propuestas. He leido, comprendido y ageptado la
informacién que me ha sido proporcionada, he realizado las preguntas oportunas y he sido informado de las ventajas y riesgos.
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 la calidad de vida, aunque ello pueda suponer un incremento de} coste del procedimiento. Se me ha
informado de mi derecho a rechazar o revocar este consentimiento, Exonero civil y penalmente a2 la FUNDACION NATURALEZA
ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y A. ANDRES LOMBANA TELLEZ por las posibles complicaciones en el desarrollo del procedimiento
incluyendo la muerte, asi como en el caso de hurto o perdida del animal, actos malintencionados de terceros y engeneral a

— cualquier acontecimiento que implique fuerza mayor o caso fortuito. Autorizo a que se tomen fotografias y videos para presentar el
-aso como parte de investigaciones cientificas o educativas, bajo reserva del nombre. YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA ¥ SALUD DE Mi MASCOTA, PERO ENTIENDO QUE LA CIRUGIA CONLLEVA RIESGOS
DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION, QUE INCLUYEN INFECCIONES, SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS, SALPULLIDOS DE LA
PIEL, CONDICION TEMPORAL DE LETARGO Y PERDIDA DE APETITO Y EN RARAS OCASIONES, LA MUERTE. Yo exonero a la FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y AL ANDRES LOMBANA TELLEZ de toda reclamacién, responsabilidad civil o pe}nal por la
cirugia y anestesia que se va a llevar a cabo, y cualquier reclamacion de reembolso de costos relacionados con el cuidado del animal
ya sea que el duefio o responsable crea que tales costos estan relacionados con la cirugia realizada. Yo certifico que las vacunas y
desparasitaciones de mi mascota estan al dia, que mi mascota se encuentra en buen estado de salud ¥ que actualmente no esta
tomando medicamentos prescritos por otro servicio veterinario. Siempre habrad riesgos de reacciones alérgicas,| cambios
bioquimicos en la funcionalidad renal, hepética o respiratoria, o muerte en un paciente que sea sometido a anestesia ya sea
inyectada o inhalatoria durante el procedimiento o después de él. El presente veterinario asegura que usa los protocolos adecuados
de anestesia por la edad, peso, raza y anamnesis del paciente minimizando los anteriores riesgos. Cualquier intervencién quirdrgica
sobre un ser vivo conlleva riesgos de hemorragias intra y post operatorias. Hago constar y firmo este consentimiento sin presion
alguna, por mi propia voluntad y a sabiendas que los riesgos que implican los casos anestésicos y quirtirgicos en mi mascota, lo que
se me ha explicado y he entendido a satisfaccion, de igual manera he recibido informacién impresa sobre las recomendaciones a
tener en cuenta en el post-operatorio y la formula medica. ‘

MAYia _go8e~ ooy
fomd €T laTebaidaq /O, L, 23

Observaciones en cirugio

Firmo en constancia que he recibido en buen estado de salud mi mascote después de la cirugio y me comprometo a acatar todas las

recomendaciones post-quirurgicos como dar los medicamentos recetodos, hacer las limpiezas respectivas y cuidar of animal hasta
su recuperacion satisfoctoria |
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Fecha de consulta: 2470172023

Ficha: 63401556750100003603

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: MARIA JOSE
Apellidos: FLOREZ HERNANDEZ
Tipo de documento: Tarjeta de identidad
Numero de documento: 1117020878
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 04/10/2021
Ultima actualizacién ciudadano: 04/10/2021

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

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




-\ﬁ_. : @ ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 .. FUNAT
“S<% REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO |
FECHA DIA / Z/MES J_ ANO 2023
1. Datos de la mascota i \
Nombre NN =7 Te e RS By
Especie il Canino (X)Felino”” |raza (>~ Peso Aprox.
Edad e CEADY | Color )Ce_,\i AP Pelaje Twacunas si Ono (O
Estado de salud N 7| buena O regular (O mala |
Fiebre si no//Diarrea si | no ‘ _~| Vomito | si no/ |_Inapetencia | si no/,Gofpes 4'::' no
|
Heridas si | no | Tte si | no | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayunas | si | no
—| veterinario = . :
Estado corporal normal (O desnutrido (O | soberest (O |

II,  Datos del propietagéioy

TS Y

\
Nombre: M(\ *_\QX-\ W\ T.I./C.C. L,C’\‘ L b:t 7

Direccion:

Teléfong  O\S 355D 1

E-mail: u —f' ﬁ } r:}_ . | Sisbend Si DO C)wel 1 @

\‘—)@“ﬂr
0

NV AANdA
PROCEDIMIENTO VETERINARI \ \-’C‘(
LA
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 aplicacion, ast como la
evolucion, el pronéstico y los resultados del caso”
*Formato sugeride por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

vo LY VA Q‘QIM.\ :

Identificaticado (a) Como aparece epfa firma, propietario (a) y/o acudiente de la

—
mascota llamada - @--3- ----, especie canino felino DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL

CONSENTIMIENTO AL

edico Veterinario ANDRES LOMBANA TELLEZ TP 225382, Contratado por la FUNDACION

NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de esterilizacion 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

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 ¢ pérdida del animal, actos 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 TODQOS 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 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 estan al dfa ,que mi mascota se encuentra en buen estado de salud y no se encuentra en |
ningdn tratamiento veterinario gque 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 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 segun

peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser viva 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 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

OBSERVACIONES
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F ALCALDIA MUNICIPAL LA TEBAIDA QUINDIO

REGISTRO DE ESTERILIZACION Y/O PROCEDIMIENTO QUIRURGICO . % o7

LA FEbas,
- -y

‘ Registro de Ingreso E / f 1’;2/
A Datos de la mascota | s ¥ - /

Nombre (e sexo MC) H(A -

Especie Canino Feﬁnoo Raza o~ [ Peso aprox 2023
Edad Color - Pelaje — Vacunas siC_) no ()

Estado de salu Buena \DZE | Regular () __Mala L .

Fiebre si Diarrea_si(_) No (T | Vomito Si No—Inapetencia Si N Golpes S| No~

Heridas | si | no _¥to. Veterinario Si N, Celo  Si_No_lAdctancia Si No_— | Ayunas SI Ne—

Estado corporal Normal () Desnutrido () | Sobrepeso ()

Il. Datoside propietario - e

u \ = %
Nombre |  ~ 7 N (A0 \ e /Lo 7 g =
Direccion =~ — » - lmwmeono 772 < "3 TS 73

" s P W 1 "l / v & N -

Email [ 44 [ V) (o sisgeN si () No(OH wmivet 10 20 [ 30)

v ACTA DE AUTORIZACION Y RESPONSABILIDAD
PROCEDIENTO VETERINARIO

Ley 566/ 2000 Art 26 Q(\‘im\\\lm (_{ _‘. ‘ ‘#‘/ ;

“El medico veterinario o el medico veterinario zootecnista estdn en Ja obligacion de comunicar al usuario de sus servicios el tipo d
tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicacién, asi como la evolucidn, el prondstico y los resuftados del caso”
“Formato sugerido por el consejo profesional de medicing veterinaria”

‘1’0)1\(\('\'(‘;{‘\Jh gwa {a) como aparece al pie de la firma, propietario (a) y/o responsable de la mascota

Llamada especie canino___ felino___ sexo___ DECLARO, SOLICITO, AUTORIZO Y FIRMO EL CONSENWMIENTD
al Médico Veterinario Zootecnista (M.V.Z) DR.ANDRES LOMABANA TELLES CON TP . 26888 univ San Martin contratado por la
FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA FUNAT, para que realice la cirugia de esterilizacién ovariohisterec%mia y/o
orquiectomia bajo anestesia general en las condiciones que me han sido propuestas. He leido, comprendido y aceptado la
informacién que me ha sido proporcionada, he realizado las preguntas oportunas y he sido informado de las ventajas riesgos.
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 la calidad de vida, aunque ello pueda suponer un incremento del coste del procedimiento. Se me ha
informado de mi derecho a rechazar o revocar este consentimiento. Exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA
ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y A. ANDRES LOMBANA TELLEZ por las posibles complicaciones en el desarrollo del proc?imiento

o M )

incluyendo la muerte, asi como en el caso de hurto o perdida del animal, actos malintencionados de terceros y en general a
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 o educativas, bajo reserva del nombre. YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN T DAS LAS
_PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE M MASCOTA, PERO ENTIENDO QUE LA CIRUGIA CONLLEVA RIESGOS
URANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION, QUE INCLUYEN INFECCIONES, SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS, SALPULLIDOS DE LA
PIEL, CONDICION TEMPORAL DE LETARGO Y PERDIDA DE APETITO Y EN RARAS OCASIONES, LA MUERTE. Yo exonero a la FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y AL ANDRES LOMBANA TELLEZ de toda reclamacion, responsabilidad civil o pen|al por la
cirugia y anestesia que se va a llevar a cabo, y cualquier reclamacidn de reembolso de costos relacionados con el cuidado del animal
ya sea que el duefio o responsable crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada. Yo certifico que las vacunas y
desparasitaciones de mi mascota estan al dia, que mi mascota se encuentra en buen estado de salud y que actualmente no ests
tomando medicamentos prescritos por otro servicio veterinario. Siempre habrd riesgos de reacciones alérgicas, [cambios
bioquimicos en la funcionalidad renal, hepatica o respiratoria, 0 muerte en un paciente que sea sometido a anestesia ya sea
inyectada o inhalatoria durante e! procedimiento o después de él. £l presente veterinario asegura que usa los protocalos aci_ecuados
de anestesia por la edad, peso, raza y anamnesis del paciente minimizando los anteriores riesgos. Cualquier intervencién quirirgica
sobre un ser vivo conlleva riesgos de hemorragias intra y post operatorias. Hago constar y firmo este consentimiento sin presion
alguna, por mi propia voluntad y a sabiendas que los riesgos que implican los casos anestésicos Y quirtrgicos en mi mascota, lo que
se me ha explicado y he entendido a satisfaccién, de igual manera he recibido informacién impresa sobre las recomendaciones a
tener en cuenta en el post-operatorio y la formula medica. ‘

2. 8/
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Observaciones en cirugio

Firmo en constancia que he recibido en buen estado de salud mi mascota después de la cirugia y me comprometo a acatar|todas las

recomendaciones post-quirurgicas como dar los medicamentos recetados, hacer las limpiezas respectivas y cuidar al animal hasta
SU recuperacicon satisfoctorio
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Fecha de consulta: 30/01/2023

Ficha: 63401014548200000045
Pobreza moderada

DATOS PERSONALES g

Nombres: LUz MARY
Apellidos: BERNAL MONTOYA
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 29126457
Municipio: La Tebaida
Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 09/09/2022

Ultima actualizacién ciudadano: 09/09/2022

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: sisben@latebaida-quindio.gov.co




| F ALCALDIA MUNICIPAL LA TEBAIDA QUINDIO m "
_ = . _ REGISTRO DE ESTERILIZACION Y/O PROCEDIMIENTO QUIRURGICO : «?

»>> FUDNAT
Registro de Ingreso
2 Datos de la mascota | 9

Nombre NAYLYD T _ASewo M3 HO
Especie Canino@ FeYino @ Raza (‘""4__“1 Peso aprox 2023
Edad Color Q"N Pelaje "~ Vacunas si(_) no ()
Estado de salud Buena Regular () Mala () o
Fiebre si nO/’D digrrea siC) No @, _Vomito Si Inapetencia Si Mo "L Golpes  Si | No_ i e
Heridas si | no {Tto. Veterinario Si No~ | Celo Si Ne— Lactancia Si N6 Ayunas Si | No
Estado corporal Normal O Desnutrido O ISobrepeso O
AN

Il. Datos4e propietarig A \ \ Br s
Nombre \S YN {ES  TUICRT O T.I/C.C A‘-{(O J 5&7‘ -
Direccion___ TELEFONO <X |-f ’7 2OX{( XX
E-mail (_;\(.& "\-Q ,2\ [N \H\) X _,L. sisBeN st () No(H NveL 1) 20 3OO
ACTA DE AUTORIZACION Y RESPONSABILIDAD
PROCEDIHENTO VETERINARIO
Ley 566/ 2000 Art 26

“El medico veterinario o el medico veterinario zootecnista estdn en fa obligacion de comunicar al usuario de sus servicios el tipo de
tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicacion, asi como la evolucidn, el prondstico y los resultados del casa”
“Formfthugenda por el consejo profesional de medicina veterinaria”

Yo \D P (\O i enta’r‘cado (a) como aparece al pie de la firma, propietario (a) y/o responsable de la mascota|
tlamada especie canino ___ felino ___ sexo __ DECLARO, SOLICITO, AUTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO al Médico Veterinario Zootecnista (M.V.Z) DR. ANDRES LOMBANA TELLEZ. 26888 univ San Martin contratado por
la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA FUNAT, para que realice la cirugia de esterilizacién ovariohisterectomia y/o
orquiectomia bajo anestesia general en las condiciones que me han sido propuestas. He leido, comprendido y aceptado la
informacion que me ha sido proporcionada, he realizado las preguntas oportunas y he sido informado de las ventajas y riesgos.
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 la calidad de vida, aunque ello pueda suponer un incremento del coste del procedimiento. Se me ha
informado de mi derecho a rechazar o revocar este consentimientio. Exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA
ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y A M.V.Z ANDRES LOMBANA TELLEZ por las posibles complicaciones en el desarrollo del procedimiento
incluyendo la muerte, asi como en el caso de hurto o perdida del animal, actos malintencionados de terceros y en general a
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 o educativas, bajo reserva del nombre. YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS
_ PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA, PERO ENTIENDO QUE LA CIRUGIA CONLLEVA RIESGOS
YURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION, QUE INCLUYEN INFECCIONES, SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS, SALPULLID )S DE LA
PIEL, CONDICION TEMPORAL DE LETARGO Y PERDIDA DE APETITO Y EN RARAS OCASIONES, LA MUERTE. Yo exonero a la FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y AL M.V.Z ANDRES LOMBANA TELLEZ de toda reclamacién, responsabilidad civil o penal
por la cirugia y anestesia que se va a llevar a cabo, y cualquier reclamacién de reembolso de costos relacionados con el cuidado del
animal ya sea que el duefio o responsable crea que tales costos estdn relacionados con la cirugia realizada. Yo certifico gue las
vacunas y desparasitaciones de mi mascota estan al dia, que mi mascota se encuentra en buen estado de salud y que actualmente
no esta tomando medicamentos prescritos por otro servicio veterinario. Siempre habra riesgos de reacciones alérgicas, cambios
bioquimicos en la funcionalidad renal, hepatica o respiratoria, o0 muerte en un paciente que sea sometido a anestesi ya sea
inyectada o inhalatoria durante el procedimiento o después de él. El presente veterinario asegura que usa los protocolos adecuados
de anestesia por la edad, peso, raza y anamnesis del paciente minimizando los anteriores riesgos. Cualquier intervencién quirdrgica
sobre un ser vive conlleva riesgos de hemorragias intra y post operatorias. Hago constar y firmo este consentimiento sin presion
alguna, por mi propia voluntad y a sabiendas que los riesgos que implican los casos anestésicos y quirtirgicos en mi mascota, lo que
se me ha explicado y he entendido a satisfaccion, de igual manera he recibido informacién impresa sobre las recomendationes a
tener en cuenta en el post-operatorio y la formula medica.
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Observaciones en cirugio

Firmo en constancia que he recibido en buen estado de salud mi mascota después de la cirugfa y me comprometo a acatar todas las

recomendaciones post-quirurgicas como dar los medicamentos recetados, hacer las limpiezas respectivas y cuidar al animlnf hasta
su recuperocion sotisfoctorio |
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ALCALDIA MUNICIPAL LA TEBAIDA QUINDIO OO -
SR REGISTRO DE ESTERILIZACION Y/O PROCEDIMIENTO QUIRURGICO X

i 5 498y
I Datos de la mascoto Registro de Ingreso / /

Nombre Ot & _ASexo M( ) H(A

Especie Canino () felino () | Raza > _ | Pesoaprox 2023

Edad Color »n \ \{_‘\ Pelaje Vacunas sio no Q %

Estado de salud Buena "’ _| Regular (D Mala (O
Fiebre si no//Diarrea siC) No@' Vomito Si De~| Inapetencia Si Ng/ Golpes Si | N6

Heridas | si | no | Afo. Veterinario s~ No—| Celo  Si No—Lactancia Si No_— Ayunas Si| No_

Estado corporal | Normal (F Desnutrido () lSobre,peso O

\
il. Datos de propietario /7 \ xn 1 e

Nombre \(‘.A\V\QQ“O GBI —— ryce L6 L/L_/:}:jﬂ C j—(i)rz

Direccion ___ - _ e “h%I TELEFONO "N\ 270 JV B
Email_ (NG YO -0 . RN [siseeny si QO vo(O ™~ miver 10 2

ACTA DE AUTORIZACION Y RESPONSEB@I.IDAD
PROCEDIIENTO VETERINARIO
Ley 566/ 2000 Art 26

“El medico veterinario o el medico veterinario zootecnista estdn en la obligacién de comunicar al usuario de sus servicios el tipo de
tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicacion, asi como la evolucion, el prondstico y los resultados del caso’
“Formato sugerido por el consejo profesional de medicina veterinaria”

Yo QW\- \DA O 6&&%’:&0 ;ai como aparece al pie de la firma, propietario (a) y/o responsable de la mascota

Llamada especie canino___ felino___ sexo_ DECLAROQ, SOLICITG, AUTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO
al Médico Veterinario Zootecnista (M.V.Z) DR.ANDRES LOMABANA TELLES CON TP . 26888 univ San Martin contratadp por la
FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA FUNAT, para que realice la cirugia de esterilizacion ovariohisterectomia y/o
orquiectomia bajo anestesia general en las condiciones que me han sido propuestas, He leido, comprendido y aceptado la
informacion que me ha side proporcionada, he realizado las preguntas oportunas y he sido informado de las ventajas vy riesgos.
ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se
justifiguen por una mejora de la calidad de vida, aunque ello pueda suponer un incremento del coste del procedimiento. Se me ha
informado de mi derecho a rechazar o revocar este consentimiento. Exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA
ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y A. ANDRES LOMBANA TELLEZ por las posibles complicaciones en el desarrollo del procedimiento
incluyendo la muerte, asi como en el caso de hurto o perdida del animal, actos malintencionados de terceros y en general a
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 o educativas, bajo reserva del nombre. YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE Mi MASCOTA, PERO ENTIENDO QUE LA CIRUGIA CONLLEVA RIESGOS
“URANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION, QUE INCLUYEN INFECCIONES, SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS, SALPULLIDOS DE LA
~IEL, CONDICION TEMPORAL DE LETARGO Y PERD!DA DE APETITO Y EN RARAS OCASIONES, LA MUERTE. Yo exonero a la FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y AL ANDRES LOMBANA TELLEZ de toda reclamacidn, responsabilidad civil o penal por la
cirugia y anestesia que se va a llevar a cabo, y cualquier reclamacién de reembolso de costos relacionados con el cuidado del animal
ya sea que el duefio o responsable crea que tales costos estan relacionados con la cirugia realizada. Yo certifico que las vacunas y
desparasitaciones de mi mascota estdn al dia, que mi mascota se encuentra en buen estade de salud y que actualmente no esta
tomando medicamentos prescritos por otro servicio veterinario. Siempre habrd riesgos de reacciones alérgicas, |cambios
bioquimicos en la funcionalidad renal, hepdtica o respiratoria, 0 muerte en un paciente que sea sometido a anestesia ya sea
inyectada o inhalatoria durante el procedimiento o después de él. El presente veterinario asegura que usa los protocolos adecuados
de anestesia por la edad, peso, raza y anamnesis del paciente minimizando los anteriores riesgos. Cualquier intervencion quirirgica
sobre un ser vivo conlleva riesgos de hemorragias inira y post operatorias. Hago constar y firmo este consentimiento sin presion
alguna, por mi propia voluntad y a sabiendas que los riesgos que implican los casos anestésicos y quirdrgicos en mi mascota, lo que
se me ha explicado y he entendido a satisfaccion, de igual manera he recibido informacién impresa sobre las recomenddciones a
tener en cuenta en el post-operatorio y la formula medica.

Tl Poguo_Grddo
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Observaciones en cirugia

recomendaciones post-quirurgicas como dar los medicamentos recetados, hacer los limpiezas respectivas y cuidar al animal hasta

Firmo en constancia que he recibido en buen estado de salud mi mascota después de la cirugia y me comprometo a acatat todas las
su recuperacion satisfuctoric ,1[0







Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES

Nombres: Luz AMPARO
Apellidos: GIRALDO DE CARDONA
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 24673579
Municipio: La Tebaida
Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

24/01/2023
63401556749400004174
Pobreza moderada
07/01/202
07/01/202

*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 Electronico:

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

sisben@Ilatebaida-quindio.gov.co
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L REGISTRO DE ESTERILIZACION Y/O PROCEDIMIENTO QUIRURGICO CUNAT
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Registro de Ingreso / } i
I. Datos de la mascota ¢ a /—\Z / =/ y/

Nombre AAsexo M( ) HCO)

Especie Canino () Felino (& | Raza __ | Peso aprox 2023

Edad Color (A\ Pelaje Vacunas si{_) no ]
Estado de salud Buena 1 Reguiaro ) /MaJaO et rd
Fiebre | si | no | Diarrea Si(_) No(Z}- ¥omito Si Inapetencia Si N6 | Golpes Si| No~
Heridas | si | no | Tto. Veterinarjo-5i Ne”~ | Celo Si_ NoATactancia Si Ne— | Ayunas Si| N6
Estado corporal Normal 6 Desnutrido O |$obrepeso O

il. Datos de propietario <Y ) P

Nombre \ € A\ L) SOoa\\ N T/ \Q D XL D 63 =\

TELEFONO 2N~ 64 ) X <] *'f’

\_(
Direccion ‘\ ) i ~
e

e 'l‘ |
E-mail Mt/ - 3 - (1139878, siseeNn siCH) No( ) NIVEL 1 2030

7“acTA DE AUTORIZACION Y RESPONSABILIDAD

PROCEDHENTO VETERINARIO
= Ley 566/ 2000 Art 26

“El medico veterinario o el medico 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 aplicacion, asi como la evolucion, el prondstico y los resultados del case”
“Formato sugerido por el consejo profesional de medicina veterinaria”

A\

Yo_ i}c\,-« entificado {a}%omo aparece al pie de la firma, propietario (a) y/o responsable de la mascota
Llamags~ — especie canino___ felino___ sexo___ DECLARO, SOLICITO, AUTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO
al Médico Veterinario Zootecnista (M.V.2) DR.ANDRES LOMABANA TELLES CON TP . 26888 univ San Martin contratad por la
FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA FUNAT, para que realice la cirugia de esterilizacién ovariohisterectomia y/o
orquiectomia bajo anestesia general en las condiciones que me han sido propuestas. He leido, comprendido y aceptado la
informacién que me ha sido proporcionada, he realizado las preguntas oportunas y he sido informado de las ventajas y| riesgos.
ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se
justifiguen por una mejora de la calidad de vida, aunque ello pueda suponer un incremento del coste del procedimiento. Se me ha
informado de mi derecho a rechazar o revocar este consentimiento. Exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATLCFRALEZA

ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y A. ANDRES LOMBANA TELLEZ por las posibles complicaciones en el desarrollo del procedimiento
incluyendo la muerte, asi como en el caso de hurto o perdida del animal, actos malintencionados de terceros y en general a
cualquier acontecimiento que implique fuerza mayor o caso fortuito. Autorizo a que se tomen fotografias y videos para presentar el

3s0 como parte de investigaciones cientificas o educativas, bajo reserva del nombre. YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA, PERO ENTIENDO QUE LA CIRUGIA CONLLEVA RIESGOS
DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION, QUE INCLUYEN INFECCIONES, SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS, SALPULLIDOS DE LA
PIEL, CONDICION TEMPORAL DE LETARGO Y PERDIDA DE APETITO Y EN RARAS OCASIONES, LA MUERTE. Yo exonero a la FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y AL ANDRES LOMBANA TELLEZ de toda reclamacion, responsabilidad civil o penal por la
cirugia y anestesia que se va a llevar a cabo, y cualquier reclamacién de reembolso de costos relacionados con el cuidado del animal
ya sea que el duefio o responsable crea que tales costos estan relacionados con la cirugia realizada. Yo certifico que las vacunas y
desparasitaciones de mi mascota estan al dia, que mi mascota se encuentra en buen estado de salud y que actualment{no estd
tomando medicamentos prescritos por otro servicio veterinario. Siempre habra riesgos de reacciones alérgicas, cambios
bioquimicos en la funcionalidad renal, hepética o respiratoria, 0 muerte en un paciente que sea sometido a anestesi ya sea
inyectada o inhalatoria durante el procedimiento o después de é1. El presente veterinario asegura Gue usa los protocolos adecuados
de anestesia por la edad, peso, raza y anamnesis del paciente minimizando los anteriores riesgos. Cualquier intervencién quirtrgica
sobre un ser vivo conileva riesgos de hemorragias intra y post operatorias. Hago constar y firmo este consentimiento sin presion
alguna, por mi propia voluntad y a sabiendas que los riesgos que implican los casos anestésicos y quirdrgicos en mi mascota, lo que
se me ha expiicado y he entendido a satisfaccién, de igual manera he recibido informacién impresa sobre las recomendaciones a
tener en cuenta en el post-operatorio y la formula medica.

\eyoy Bauwle & |
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Observaciones en cirugia

Firmo en constancia que he recibido en buen estado de salud mi mascota después de la cirugia y me comprometo a acatar todas las

recomendaciones post-quirurgices como dar los medicamentos recetados, hacer las limpiezas respectivas y cuidor al enimai hastg
su recuperacidn satisfoctoria







Fecha de consulta;

Ficha:

DATOS PERSONALES
Nombres: JEypy
Apellidos: BONILLA GOMEZ _
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Namero de documento: 1088236824
Municipio: La Tebaida
Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*$i encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del

municipio donde reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

~ombre administrador:
Direccion:
Teléfono:

Correo Electrénico:

24/01/2023

63401008547600000130

Pobreza extrema

15/07/201%

01/08/201¢

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

sisben@latebaida-quindio.gov.co
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Registro de Ingreso __ [ / Vol B _237 g
I Datos de la mascota) . e /

Nombre \OC &7 sexo M( ) H(C Y

Especie Canfno@ Feliho O Raza { Peso aprox 2023

Edad Color QA OV Pelaje Vacunas si(_) no

Estado de salud Buena a | Regular () ~_Mala () ¥ i
Fiebre si na//Diarrea Sio No @: Vamito  Si Inapetencia Si No. Golpes Si NG
Heridas | si | no +Tto, Veterinario §i" No.—"| Celo Si No—T Lactancia Si No—| Ayunas Si Ne— |
Estado corporal Normal 9/ Desnutrido O ‘Sobrepeso O

il. Datos de propietario ,

.

Nombre A ™ U ti/ce \SF S A @‘1
Direccfon} A Lel‘ (AR TELEFONO ~ X \ 2 DA\ "A\AC

i ] 3 s
E-mail N7T LA EZEeD sisBeN s1 Q) No(C ) wniveL 10 20

ACTA DE AUTORIZACION Y RESPONSABILIDAD

= PROCEDHENTO VETERINARIO
Ley 566/ 2000 Art 26

“El medico veterinario o el medico 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, asi come la evolucion, el prondstico y los resultados del caso
“Formato sugerido por el consejo profesional de medicina veterinaria”

Yo \J ™Nva- YW %nﬁca%o‘rgi como aparece al pie de la firma, propietario (a) y/o responsable de la mascota

Liamhgl: especie canino___ felino___ sexo__ DECLARO, SOLICITO, AUTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIN
al Médico Veterinario Zootecnista (M.V.Z) DR.ANDRES LOMABANA TELLES CON TP . 26888 univ San Martin contratadg
FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA FUNAT, para que realice la cirugia de esterilizacidn ovariohisterecton
orquiectomia bajo anestesia general en las condiciones que me han sido propuestas. He leido, comprendido y acep
informacion que me ha sido proporcionada, he realizado las preguntas opartunas y he sido informado de las ventajas vy
ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o el post operatorio vy
justifiquen por una mejora de la calidad de vida, aunque ello pueda suponer un incremento del coste del procedimiento. S¢
informado de mi derecho a rechazar o revocar este consentimiento. Exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATU
ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y A. ANDRES LOMBANA TELLEZ por las posibles complicaciones en el desarrollo del proced
incluyendo la muerte, asi como en el caso de hurto o perdida del animal, actos malintencionados de terceros y en ge
" ualquier acontecimiento que implique fuerza mayor o caso fortuito. Autorizo a que se tomen fotografias y videos para pres

VIIENTO

por la

nia y/o
tado la
riesgos.

que se

> me ha
RALEZA

miento
neral a

entar el

caso como parte de investigaciones cientificas o educativas, bajo reserva del nombre. YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS

PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE Mi MASCOTA, PERO ENTIENDO QUE LA CIRUGIA CONLLEVA R

IESGOS

DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION, QUE INCLUYEN INFECCIONES, SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS, SALPULLIDOS DE LA
PIEL, CONDICION TEMPORAL DE LETARGO Y PERDIDA DE APETITO Y EN RARAS OCASIONES, LA MUERTE. Yo exonero a la FUNDACION

NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y AL ANDRES LOMBANA TELLEZ de toda reclamacion, responsabilidad civil o pena
cirugfa y anestesia que se va a llevar a cabo, y cualquier reclamacién de reembolso de costos relacionados con el cuidado de

| por la

animal

ya sea que el duefio o responsable crea que tales costos estan relacionados con la cirugia realizada. Yo certifico que las vacunas y

desparasitaciones de mi mascota estan al dia, que mi mascota se encuentra en buen estado de salud y que actualmente
tomando medicamentos prescritos por otro servicio veterinario. Siempre habrd riesgos de reacciones alérgicas, ¢

bioguimicos en la funcionalidad renal, hepdtica o respiratoria, o muerte en un paciente que sea sometido a anestesia

no esta
ambios

ya sea

inyectada o inhalatoria durante el procedimiento o después de él. El presente veterinario asegura que usa los protocolos adecuados
de anestesia por la edad, peso, raza y anamnesis del paciente minimizando los anteriores riesgos. Cualquier intervencion quirirgica
sobre un ser vivo conileva riesgos de hemorragias intra y post operatorias. Hago constar y firmo este consentimiento sin presién
alguna, por mi propia voluntad y a sabiendas que los riesgos que implican los casos anestésicos y quirtirgicos en mi mascota, lo que
se me ha explicado y he entendido a satisfaccién, de igual manera he recibido informacién impresa sobre las recomendaciones a

tener en cuenta en el post-operatorio y la formula medica.

\Ving rh.CaAau*é— |
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Observaciones en cirugia

su recuperacion satisfoctorio

Firmo en constancia que he recibido en buen estado de salud mi mascoto después de la cirugia y me comprometo a acatar todas las
recomendaciones post-quirurgicas como dar los medicamentos recetados, hacer lus limpiezas respectivas y cuidar ol animp! hasta
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27 ; EDIMIENTO QUIRURGICO
e 6 e REGISTRO DE ESTERILIZACION Y/O PROCEDIMIENTO Q -~ FUNAT

Registro de Ingreso j_Lf 1 / 2: 5’
L Datos de la mascota v |

Nombre ONN CES 3 [sexe M) HD)

Especie Caniino (< Felino () |[Raza ( _ | Peso aprox 2023

Edad Color YW\ Pelsje ~  Vacunas siC_) no ()

Estado de salu ena _~TRegular () ala()

Fiebre si Diarrea $i() No (/) | vomito Si No”| Ipapetencia Si No~ | Golpes  Si No<
Heridas | si Tto. Veterinario Si_ No” | Celo  Si_Ne~ | Lactancia _Si Ne— | Ayunas Si No
Estado corporal Normal () Desnutrido () | sobrepeso ()

Il. Datos de pgopietario

Nombre “ANN\E XY CBOBRND [tjec \OF 2 JIS6—7
Direccion _ NJ '\ | TELEFONO "2\ F S5\ S\ U'g

™
E-mail HX 84 ( 2;4\;& N ) [siseen st (O no( ) miver 10D 200 30D

“-ACTA DE AUTORIZACION Y RESPONSABILIDAD

PROCEDIENTO VETERINARIO
Ley 566/ 2000 Art 26

“El medico veterinario o el medico 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 aplicacion, asi como la evolucicn, el prondstico y los resultados del caso”
“Formato sugerido por el consejo profesional de medicina veterinaria”

Yo [ NnA m ident@h mo aparece al pie de la firma, propietario (a) y/o responsable de la mascota

Llamada) especie canino/ __ felino ___ sexo ___ DECLARO, SOLICITO, AUTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO
al Médico Veterinario Zootecnista (M.V.Z) DR.ANDRES LOMABANA TELLES CON TP . 26288 univ San Martin contratado por la
FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA FUNAT, para que realice la cirugia de esterilizacién ovariohisterectomia v/o
orquiectomia bajo anestesia general en las condiciones que me han sido propuestas. He leido, comprendido y aceptado la
informacién que me ha sido proporcionada, he realizado las preguntas oportunas y he sido informado de las ventajas \y riesgos.
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 la calidad de vida, aunque ello pueda suponer un incremento del coste del procedimiento. Se me ha
informado de mi derecho a rechazar o revocar este consentimiento. Exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA
ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y A. ANDRES LOMBANA TELLEZ por las posibles complicaciones en el desarrollo del procedimiento
incluyendo la muerte, asi como en el caso de hurto o perdida del animal, actos malintencionados de terceros y en general a
~alquier acontecimiento que implique fuerza mayor o caso fortuito. Autorizo a que se tomen fotografias y videos para presentar el
£aso como parte de investigaciones cientificas o educativas, bajo reserva del nombre. YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE Mi MASCOTA, PERO ENTIENDO QUE LA CIRUGIA CONLLEVA RIESGOS
DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION, QUE INCLUYEN INFECCIONES, SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS, SALPULLIDOS DE LA
PIEL, CONDICION TEMPORAL DE LETARGO Y PERDIDA DE APETITO Y EN RARAS OCASIONES, LA MUERTE, Yo exonero a la FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y AL ANDRES LOMBANA TELLEZ de toda reclamacién, responsabilidad civil o penal por la
cirugia y anestesia que se va a llevar a cabo, y cualquier reclamacion de reembolso de costos relacionados con el cuidado del animal
ya sea que el duefio o responsable crea que tales costos estan relacionados con la cirugia realizada. Yo certifico que las vacunas y
desparasitaciones de mi mascota estan al dia, que mi mascota se encuentra en buen estado de salud ¥ que actualmente no esta
tomando medicamentos prescritos por otro servicio veterinario. Siempre habra riesgos de reacciones alérgicas, | cambios
bioquimicos en la funcionalidad renal, hepatica o respiratoria, 0 muerte en un paciente que sea sometido a anestesia ya sea
inyectada o inhalatoria durante el procedimiento o después de él. El presente veterinario asegura que usa los protocolos adecuados
de anestesia por la edad, peso, raza Y anamnesis del paciente minimizando los anteriores riesgos. Cualquier intervencién quirurgica
sobre un ser vivo conlleva riesgos de hemorragias intra y post operatorias. Hago constar y firmo este consentimiento sin presion
alguna, por mi propia voluntad y a sabiendas que los riesgos que implican los casos anestésicos y quirdrgicos en mi mascota, lo que
se me ha explicado y he entendido a satisfaccion, de igual manera he recibido informacién impresa sobre las recomendaciones a
tener en cuenta en el post-operatorio y la formula medica. |

V.na m CCidawcL
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Observaciones en cirugia

Firmo en constancia que he recibido en buen estado de salud mi mascota después de la cirugia y me comprometo a acatar todas las

recomendaciones post-quirurgicas como dor los medicamentos recetodos, hacer las limpiezas respectivas y cuidor of onimal hasta
SuU recuperacion sotisfactorio
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Fecha de consulta: 01/02/2023

Ficha: 63401012548000000005

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: YiINA MARCELA
_ Apellidos: cADAVID ocAMPO
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 1073244564
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 12/07/2019

Ultima actualizacién ciudadano: 26/07/2019

UMtima actualizacion via registros administrativos:

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







5 ALCALDIA MUNICIPAL LA TEBAIDA QUINDIO

Ao akm REGISTRO DE ESTERILIZACION Y/O PROCEDIMIENTO QUIRURGICO % “
I. Datos de la mascotd) i ki _LO/ _»'L'/J'ZSI
Nombre e'%\\(\/\_ 0’ _Lsexo M HO
Especie Canino () Felino e), Raza (™ | Peso aprox 2023
Edad Color \{)\ A Pelasje _ Vacunas si(_) no
Estado de salud Buena Y > _ARegular() _~Mala O

Fiebre si | no | Diarrea SiC) No @ Vomito Si NG | Inapetencia Si No~~ | Golpes Si No— |

Heridas | si | no | Tto. Veterinario Si_Na— [ Celo Si Ng,/’ﬁctancia Si Ng__—+Ayunas Si No

Estado corporal Normal (O Desnutrido () | sobrepeso ()

Il. Datos dg propietario

Nombre NN (o . O YU o rfee N\ CUISINEO

Direccion ., |\ ., A 1eteFonoe "N LAY O NV 2 5

E-mail  \ 2T 1 NNt N\ — Y sisBeN s1i(C) no() wnver 10 20O 30)
R ACTA DE AUTORIZACION Y RESPONSABILIDAD

PROCEDIIENTO VETERINARIO
Ley 566/ 2000 Art 26

“El medico veterinaria o el medico veterinario zootecnista estdn en la obligacién de comunicar al usuario de sus servicios el tipo de
tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicacion, asi como la evolucion, el prondstico y los resultados del caso
“Formato sugerido por el consejo profesional de medicina veterinaria”

Yo %’V\M ‘E& ‘mﬁ@ (a) como apareceaf pie de la firma, propietario (a) y/o responsable de la mascota
nno ____

Llamada U especi felino __ ¢ sexo___ DECLARO, SOLICITC, AUTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO
al Médico Veterinario Zootecnista (M.V.Z) DR.ANDRES LOMABANA TELLES CON TP . 26888 univ San Martin contratadg por la
FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA FUNAT, para que realice la cirugia de esterilizacion ovariohisterectomia y/o
orquiectomia bajo anestesia general en las condiciones que me han sido propuestas. He leido, comprendido y aceptado la
informacién que me ha sido proporcionada, he realizado las preguntas oportunas y he sido informado de las ventajas vy riesgos.
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 la calidad de vida, aunque ello pueda suponer un incremento del coste del procedimiento. Se me ha
informado de mi derecho a rechazar o revocar este consentimiento. Exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA
ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y A. ANDRES LOMBANA TELLEZ por las posibles complicaciones en el desarrollo del procedimiento
incluyendo la muerte, asi como en el caso de hurto o perdida del animal, actos malintencionados de terceros y en general a
~alquier acontecimiento que impligue fuerza mayor o caso fortuito. Autorizo a que se tomen fotografias y videos para presentar el
.aso como parte de investigaciones cientificas o educativas, bajo reserva del nombre. YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE Mi MASCOTA, PERO ENTIENDO QUE LA CIRUGIA CONLLEVA
DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION, QUE INCLUYEN INFECCIONES, SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS, SALPULLID

tomando medicamentos prescritos por otro servicio veterinario. Siempre habrd riesgos de reacciones alérgicas,
bioguimicos en la funcionalidad renal, hepdtica o respiratoria, o muerte en un paciente que sea sometido a anestesi
inyectada o inhalatoria durante el procedimiento o después de él. El presente veterinario asegura que usa los protocolos adecuados
de anestesia por la edad, peso, raza y anamnesis del paciente minimizando los anteriores riesgos. Cualquier intervencion quirtrgica
sobre un ser vivo conlleva riesgos de hemorragias intra y posi operatorias. Hago constar y firmo este consentimiento sin |presion
alguna, por mi propia voluntad y a sabiendas que los riesgos que implican los casos anestésicos y quirirgicos en mi mascota, lo que
se me ha explicado y he entendido a satisfaccion, de igual manera he recibido informacion impresa sobre las recomendaciones a
tener en cuenta en el post-operatorio y la formula medica.

==

Firma C.C LaTebaidaq £/ <L/ L / ZJ/

Observaciones en cirugio

recomendaciones post-quirsrgicas como dar los medicamentos recetodos, hocer los limpiezas respectivas y cuidar ol animal hosta
su recuperacién satisfactoria I

Firmo en constancio que he recibido en buen estado de salud mi mascote después de la cirugio y me comprometo o acatar todas las







Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES

Nombres: ANGIE NATALIA
Apellidos: ARANGO SOTO
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 1005091101
Municipio: Armenia
Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

municipio donde reside actualmente

Nombre administrador:
Direccion:
Teléfono:

Correo Electronico:

Contacto Oficina SISBEN

24/01/2023

63001012863100001355

Pobreza extrema

16/12/2020

06/07/20212

MATEO GIRALDO ZAPATA
Carrera 17 No 16 - 00
7417100 Extension 113

sisben@armenia.gov.co




E ALCALDIA MUNICIPAL LA TEBAIDA QUINDIO

e g REGISTRO DE ESTERILIZACION Y/O PROCEDIMIENTO QUIRURGICO 5
2y ~> FUNAT

7 Datos de Ia masqaiy Registro de Ingreso "! / ’ / ZE’_";
Nombre A\ NSO K _Tseo MmO HECT
Especie canino ()’ Felino (> | Raza | Peso aprox —1 2023
Edad Color X\ «N\Co\o [ | Pelaje Vacunas si(_) no () |
Estado de saly _LBueng _A+Regular () Maia () " i
Fiebre si_| #6_| Diarrea 5iC D) No (Y | Vomito Si No T Inapetencia Si No,~ Golpes Si |No/”~
Heridas | si | no~Tto. Veterinarjp-$5t—No—— Celo __ Si No Jiuttancia Si No — Ayunas Si |Ne————
Estado corporal Normal &) Desnutrido () | Sobrepeso ()

ll. Datos de prppietario

Nombre A OO QS T™N TEE v AIS 06\ 7
Direccion  \.J) = ~J TELEFONO "o 3 abe —

Email A o\\la (O i€ — SISBEN s@ﬂ:} nver 1C) 20 30

\ ACT{\ DE AUTORIZACION Y RESPO SARBILIDAD
AEL M L6-\n

~ PROCEDIENTO VETERINARIO
Ley 566/ 2000 Art 26

“El medico veterinario o el medico veterinario zootecnista estdn en la obligacién de comunicar al usuario de sus servicios el tipo de
tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicacicn, asi como la evolucion, el prondstico y los resultados del caso
“Formato sugeride por el consejo profesional de medicina veterinaria”

Yo identificado (a) como aparece al pie de la firma, propietario {a) y/o responsable de la mascota
Llamada especie canine ___ felino___ sexo__ DECLARQ, SCLICITO, AUTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO
al Médico Veterinario Zootecnista (M.V.Z) DR.ANDRES LOMABANA TELLES CON TP . 26888 univ San Martin contratada por la
FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA FUNAT, para que realice la cirugia de esterilizacién ovariohisterectorhia y/o
orquiectomia bajo anestesia general en las condiciones que me han sido propuestas. He leido, comprendido y aceptado la
informacién que me ha sido proporcionada, he realizado las preguntas oportunas y he sido informado de las ventajas y riesgos.
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 la calidad de vida, aunque ello pueda suponer un incremento del coste del procedimiento. Se me ha
informado de mi derecho a rechazar o revocar este consentimiento. Exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA
ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y A. ANDRES LOMBANA TELLEZ por las posibles complicaciones en el desarrollo del procedimiento
incluyendo la muerte, asi como en el caso de hurto o perdida del animal, actos malintencionados de terceros y en general a
~ ~ualquier 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 o educativas, bajo reserva del nombre. YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA, PERO ENTIENDO QUE LA CIRUGIA CONLLEVA RIESGOS
DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION, QUE INCLUYEN INFECCIONES, SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS, SALPULLIDOS DE LA
PIEL, CONDICION TEMPORAL DE LETARGO Y PERDIDA DE APETITO Y EN RARAS OCASIONES, LA MUERTE. Yo exonero a la FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y AL ANDRES LOMBANA TELLEZ de toda reclamacion, responsabilidad civil o penal por la
cirugia y anestesia que se va a llevar a cabo, y cualquier reclamacién de reembolso de costos relacionados con el cuidado del animal
ya sea que el duefio o responsable crea que tales costos estan relacionados con la cirugia realizada. Yo certifico que las vacunas y
desparasitaciones de mi mascota estan al dia, que mi mascota se encuentra en buen estado de salud y que actualmente ho esta
tomando medicamentos prescritos por otro servicio veterinario. Siempre habrd riesgos de reacciones alérgicas, dambios
bioguimicos en la funcionalidad renal, hepatica o respiratoria, 0 muerte en un paciente que sea sometido a anestesia ya sea
inyectada o inhalatoria durante el procedimiento o después de él. El presente veterinario asegura que usa los protocolos adecuados
de anestesia por la edad, peso, raza y anamnesis del paciente minimizando los anteriores riesgos. Cualquier intervencion quirdrgica
sobre un ser vivo conlleva riesgos de hemorragias intra y post operatorias. Hago constar y firmo este consentimiento sin presion
alguna, por mi propia voluntad y a sabiendas que los riesgos que implican los casos anestésicos y quirdrgicos en mi mascota, lo que
se me ha explicado y he entendido a satisfaccion, de igual manera he recibido informacién impresa sobre las recomendaciones a
tener en cuenta en el post-operatorio y la formula medica.
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Firma C.C U La Tebaida Q 7 / "2’7 2-3/

Observaciones en cirugio

Firmo en constancia que he recibido en buen estado de salud mi mascota después de la cirugia y me comprometo a acatar todas las

recomendaciones post-quirurgicas como dar los medicamentos recetados, hacer las limpiezas respectivas y cuidar af anima! hasta
su recuperacion satisfactoric

e
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Fecha de consulta: 18/01/2023
Ficha: 63401015548300000017

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES

Nombres: YEYNNIS MAITTE
Apellidos: pADILLA URIBE
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 1003250612
Municipio: La Tebaida
Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 25/02/2

Ultima actualizacién ciudadano: 25/02/2

Uhtima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

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

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

REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

FECHA DIA ’9-/ mes J-afo 2023

ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 .-~ FUNAT

I Datos de la mascota

Nombre Amees Sexo: MCH R
Especie Canino (Felino X |raza ¢ | Peso Aprox. S/Shgm
Edad D mMmede) | color T vyl e Pelaje | Vacunas siC Ono (O =
Estado de salud buena ) regular (O mala O
Fiebre si | no | Diarrea | si | no Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes | si | no

2 iof X > %
Heridas si | no | Tto si | ng Celo si no Lactancia si | no | Ayunas | si | no

X | veterinario i X
Estado corporal normal (O desnutrido (O | soberest (O
II.  Dgtos del propietario e
Nombre: (¢ Mila oo (G gl T.L/C.C. ‘( Q 7 D \)
Direccion: [ i, Teléfono: O ¢ /O U*—’ Y ATS
Email: [JEH 1 N E [b-2 [sisben: s C N0 C Wivel 1 (2D 3D

. 7
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, asi como la evolucion, el prondéstico y los resultados del
caso”

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

%\0 e W & J
YOL’-SZ M\A— tdentificaticado omoapare\ce enl Wpietaﬂo (a) y/o acudiente

de la mascota llamada --------------—-—--, especie caning ----------- 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 cirugfa de
esterilizacion 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,
FUNATY 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 tomen
fotografias y videos para presentar el casa 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 M1 MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN
TODQS LOS PROTOCOLQOS 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 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 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 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 desparasitacion estdn al dia ,que mi mascota se encuentra en buen
estado de salud y no se encuentra en ningin tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su viday
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 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 Jos protocolos de anestesia segtin 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 quirtrgica y lo entiendo a
satisfaccion de igual manera he recibido infeccion impresa sobre las recpmendaciones a tener en cuenta en
el post-operatorio y la formula médica. \¢ 0""‘ el xﬁ""g
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Vo o . ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023

FUNAT

“““%L REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO
FECHA DIA 7 mEs _L ANO 2023

I.  Datos de la mascota ‘ b ol
Nombre DAL A it oM(CH &5 %15\9{"-.
Especie \ Canino (Felino raza (> (| Peso Aprox. '
Edad VBN | Color Pelaje | vacunas si COno (O
Estado de salud buena O regular (O mala (O
Fieb. j ] Afomito | si | no tenci i f‘.‘/es 5i | 0
iebre sl | no \Biarrea | si | no e om /‘,Jnﬁe encia | si | ng1Golp o

. » L . . - - - .
Heridas si | no J/Tl:o . si | no /Celo si no/ Lgetancia s ne _Ayunas | si | no
veterinario ]

Estado corporal normal (O desnutrido () l soberest (O

II.  Dayos del propietqrio

Nombre: \ L YYW\A "\‘0( o. ri/cc. /R FTIOS

Direccion:

Teléfohiof 7 ) OOL 72 [«

E-mail:

MIET  TME 16 3\7/ [Sisber: 51/ CHo__Couvel 1

\Q A= .'_3\\ '.31- G
PROCEDIMIENTO VETERINARIO 2 '
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, asi como la
evolucion, el pronéstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

L-.:;’)-._ ™. (<
Identificaticado (a) Como aparece ew propietario (a} y/o acudiente de la

mascota llamada S22, especi? 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 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
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 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 Q 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 cabe mi mascota y 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 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 informarfa al veterinario, también
gue entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad
renal hepatico o respiratoria 0 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 segun
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 gue traigo a mi mascota
por voluntad propia que me han explicado los riesgos de cualquier intervencién quirurgica y lo
entiendo a satisfaccién de igual manera he recibido infeccion impresa sobre las recomendaciones

a tener en cuenta en el post-operatorio y la formula médica

)L Fn A .ﬁ)-a...

OBSERVACIONES
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Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES

Nombres: MARIA LUZMILA
Apellidos: TORO CARVAJAL
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 28740515
Municipio: La Tebaida
Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:

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:
Direccion:
Teléfono:

Correo Electronico:

24/01/2023

63401556750600007285

Pobreza moderada

18/07/202

05/08/202

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

sisben@latebaida-guindio.gov.co

Lind
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REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 .. FUNAT

FECHA DIA Cf mes /Ao 2023
- 7

I Datos de la mascota  ~ |\ o —. \\ |
Nombre QOO Ao MCH 5 SO 08
Especie A\ | Canino ( Felino” a (75 ¢ | _PesoAprox. |
Edad IBYEA ) | Color _—"| Pelaje | vacunas si Cno (O
Estado de salud buena s regular (O mala (O

— . "

o . ] . o - . - . 7~
Fiebre si }of’ﬁarrea si m/ Vomito | si | norTnapetencia | si | ng+Golpes I si_| _310
Heridas si | no | i si | no | Cel si | no | Lactancia | si | no }mﬁs( si | fio

— veterinario /—-/ \._..//a = .
Estado corporal normal (& | desnutrido (O [ soberest ()
L. Datgsdelproyietario  n  «~n >
Nombre: [/ N\ NS ST SN rL/cc. A00A3YsAO0

Direccién: \\

E-mail:

P L W D g B 6. Tf-'léfono: :S\Q@;Wbcfz
I A A Ik 7 P i T

sben: St C N0 (Chivel 1 (D |3

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, asi como la
evolucion, el pronéstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

YO - x. Identificaticado (a) Como aparece EW propietario (a) y/o acudiente de la
mascota llamada MM—'&-—-, 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 esterilizacion ovario histerectomia y/o
orquictomia bajo anestesia general en |a 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 AMNIMAL 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 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 def 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 , PERQ ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA
RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ARIERTAS
,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
responsabilidad civil o penal por la cirugfa 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 gue la mascota tiene todo el protocolo de
vacunas y de desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de salud ¥ No se encuentra en
ningtn 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 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 segn
peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vive 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 quirdrgicay 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

el O MonCE

OBSERVACIONES







LA TERAIDA

ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 - FU

REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO I

FEcka pia ] MEs | Ao 2023

L. Datos de la mascota . . Hod o _
Nombre VWO RND JSexo: MCTH (OO % \0(_/
Especie Canino (OFelino * | raza >~ <_| PesoAprox. b ™
Edad A YYWANA o T color Pelaje | Vacunas si Oino (O
Estado de salud buena O regular mala
Fiebre si | ng+Diarrea | si | no omito | si | no etencia | si | no+-Golpe i | n

(CV > /Jnap ia 0 pes ﬁ i
Heridas si | no | Tto si | no | €élo si | no | Lactancia si | ngrAyunas {'si |'no

~ veterinario = e o 4
Estado corporal normal desnutrido () ! soberest ()
II.  Dag roRietario N\ A~ .\
Nombre: J « R U R N e r../c.c. 1003800
Direccion: N P ;- Teléfono: " O\OG \ YO GG 3

F

Email: [T F ). TVE G F -2

ST | sisben: 51 C N0 Wivel 1 &5

(€D)

)

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”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

AND
YO X en rma, propietario (a) y/o acudiente de la

-~ Identificaticado (a) Como aparece

mascota llamada --m—'——"-----, especie canino felino DECLARQ, 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 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 ¥ 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 tomen
fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de informes especiales
a los entes de control bajo Ia 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 cirugla y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he traido a voluntad ,
también de cualquier reclamacion de reembolse 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 ¥ no se encuentra en
ningun tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida ¥ que en tal caso lo informaria al veterinario, también
que entiendo y me han explicado que siempre habréa 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 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 presién 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 formula médica

- da meno-

OBSERVACIONES







Fecha de consuita:

Ficha:

DATOS PERSONALES
Nombres: pAULA ANDREA
Apellidos: MUNOZ PALACIO
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 1007386400
Municipio: La Tebaida
Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

municipio donde reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:

Direccion:

Teléfono:

Correo Electronico:

24/01/2023

63401072649200000968

Pobreza extrema

06/11/201

08/11/20

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

sisben@latebaida-quindio.gov.co

20




-ﬂﬁ,_ . O ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 . EUNAT
“S%L REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO
recia pia 15 mes L ARO 2023
I Datos de la mascota i o e \ 1
Nombre \\CUN . [Sexo: MCH 5 % 2 .Ee/l |
Especie Canino Felino' | raza ¢ >r7_| Peso Aprox.
Edad V@ ( Oh_ | color Pelaje | Vacunas siOno (O
Estado de salud U buena O regular (O mala (O
Fiebre si | no_sDiarrea | si | no L Yomito | si mJ/ﬂHEpetencia si no/afﬁ'b’TEEs si | no i
7 A Py
Heridas si |no | Tt si | no | G si | no | Ledtancia si | no | Ayunas/ si | o
~ veterinario *//Eb/ e --‘“"'Ju (‘_,_,.«/'
Estado corporal normal () desnutrido () I soberest ()
II.  Datos del propietarioc  \n N L
Nombre: (N\—L\\ n.  MUANCC © rifcc. L 3FIIN 35
Direccion: % 4 ol e * / Teléfono: ~— A\ \i 7ui =~ R A
E-mail; Lo [ Pig="X =% | Sisben: st C N0~ Civel '1 (D 3D OO
L4 7 - f
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, ast como la
evolucién, el pronédstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

%) e g )
YO =4 ¥Q' \‘ Identificatic! ;}J )} Como aparece ey)(propietario {a) y/o acudiente de la

mascota !Iar}'wda —--‘{-\7&--- ---, 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
modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la 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 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 BE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA
MUERTE YO exonere a fa 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 cabe mi mascota y que la he traido a voluntad |
también de cualquier reclamacion de reembolso de costos del cuidado del animal va gue el duefio o responsable del
crea gue tales costos esten relacionados con la cirugia realizada, Yo cerlifico gue la mascola tiene todo el protocolo de

vacunas y de desparasitacion estdn al dia gue mi mascota se encuentra en buen estado de sabid ¥ no se encuentra an

olie sz/‘/( st |
~

e







Fecha de consulta: 24/01/2023

Ficha: 63401013548100001084

Vulnerable

DATOS PERSONALES
Nombres: ofFeLia
Apellidos: RENGIFO GARCIA
Tipo de documento: cédula de ciudadania
Nimero de documento: 41870083
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 18/07/2019
Ultima actualizacién ciudadano: 20/08/2019

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*5i encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a fa oficina del Sishén 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: sishen@latebaida-quindio.gov.co




ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 -~ FUNAT

AR
R
LA TERAIDA

REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

. recHA DA | T wmes L afo 2023
1. Datos de la mascota \ \ bk T T

L
Nombre \—S‘\g U T NSexo: M O %\ \\O &g
Especie anino  C JFelino | raza (>~ .| PesoAprox. e
Edad VYN AANNR O | color | Pelaje | Vacunas sino o) |
Estado de salud !ﬁra Y regular () B mala () | | _+
Fiebre si np//Dfarrea si | no /| Vomito si na/’lﬁapetencia si | ng-| Golpes || si | no
Heridas si | no | Tio si | no | Celo si | no | Lac a si np,/A}&nas si | no
—TVeterinario L -*"'/tm ’
| Estado corporal normal () desnutrido () | soberest (O _!
- \ lf(’?QL) L/C???g‘
L Dﬂ%@?mr' Tt s G plo S}
Nombre: e L L L e T.L/CC.

Direccidn: . R ; Telgfgnd; ~ 4 |
B Cg__q ‘\f) A - & U Tsished si N0 Cvivel

i )

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
evolucién, el pronéstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

M 6“6“\& / i ,
YO - S Identificaticado (a) Como aparece ep4a firma, propietario (a) y/o acudiente de |3
mascota llamada m“~3--&§-‘-, &pecie 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 esteritizacién ovario histerectomiay /o
orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las

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 tomen
fotograffas 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

también de cualquier reclamacién de reembolso de costos del cuidado del animal va 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
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 Ia funcionalidad

peso, raza, edad minimizando los riesgos -que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con Hega 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 quirdrgicay lo
entiendo a satisfaccién de igual manera he recibido infeccién impresa sobre las recomendaciones
atener en cuenta en el post-operatorio y la formula médica

S Mana Cam]\d Gigldo QQ“QPD
OBSERVACIONES - )







Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES
Nombres: MARIA CAMILA
Apellidos: GIRALDO RESTREPO
Tipo de documento: cédula de ciudadania
Namero de documento: 1193549355
Municipio: La Tebaida
Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima 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:

Direccion:

Teléfono:

Correo Electrénico:

24/01/2023
&3401556750600005475
Vulnerable
31/03/2022
31/03/2022

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

sisben@latebaida-quindio.gov.co
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ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 .. FUNAT

REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO |

_ recia pia 10 mes | afio 2023
i

Ley 566/2000 Art. 26

L Datos de ia mascota  \ o N\
Nombre TOY Sexo: MTH (O S ude
Especie \__| Canino Felino / |raza " ¢~ | _Peso Aprox. — i /)
Eded Q[}—.{ </ | Color Pelgje Vacunas si Cno (O
Estado de salud b /| /f
stado de salu uena O regular (O | mala (O - I
Fiebre si {)/g,fb?ﬁ'rea si | no /%mito si ng-T"Tnapetencia | si r}o’/Gofpes s %no/
Heridas si | no | Tte— si |no | Celo” |si | no | Lactgneio | si | no | Ayunas/’si| |ino
| veterinario — //ﬂﬂm" L~ ( ,)
Estado corporal normal () desnutrido () ’ soberest () T
= . P \ |
IL__ Dalps ¥l propietazio [ \_\_~ amAA ) /10
Nombre: \ N (2 & VIOV T.L./C.C. Y/K 1o L0 ANIE 4 _
Direccion: _ _ . N Teléfory  — " L\ SO [/ J /€
Email: D\ oy v I ST | sisben{ st X o (ivel 1 (D @) )
PROCEDIMIENTO VETERINARIO A S (5 anEG

“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”

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

\ena Q‘Jﬁ-»\?&—i')

YO - - s ntificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a} y/o acudiente de la
mascota llamada ~------mmmremmeeees , 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 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 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 y 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 protocolo de
vacunas y de desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de salud ¥ no se encuentra en
ningun 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 hepdtico o respiratoria o 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 segun
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 quirurgica y lo

entiendo a satisfaccién de igual manera he recibido infeccion impresg sapre las recomendaciones
a tener en cuenta en el post-operatorio y la formula r&cﬁic A
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Vo ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 ... fUNAT

‘LA TEBAIDA
R e

e REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

N FECHA DIA MES ANO 2023
- Daro,g[_t_ié\l_a mascota \
Nombre Sexo: M(CH (
Especie \ Canino (| ﬁf.-fino raza ¢ | | PesoAprox.
Edad \ | Colo Pelaje | [Vacunas si Cne (O
| Estado de sallid \ buena ’(‘_‘}P regular (O / mala
Fiebre \ si | no | Digrrea I 1 Vomito | si 76 Inapetencia | si | no | Golpes | si | no
Heridas si | no | Tto si|| no | Celo si /no Lactancia | si | no | Ayunas | si | no
veterinariz
Estado corpodal normal [ (| desnutrido () \| soberest (O

/ [
/ | \

II.  Datos del propietario

Nombre: T.L/CC  \
Direccién: _| | Teléfono: \
E-mail: | Bisben: SI dﬂ Civel 1 D @ O

ARIO N
nrio zootecnista estan en la

oblligacipn de compinicar al usuqrio de sus seyvicios el tipo d h-atamtento,
1 SUl aphcacwn, i como la
eiultados del caso™\

de Medicina Veterinario.

gue en fal caso 1A‘inform ria al veterinario, tamblén que entiendg y me han explicado que siefapre habré un

1
i




251123, 21:07 Index - Consulta categoria Sisbén IV

Fecha de consulta: 25/01/2023

Ficha: 63401021546800000102

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: DIEGO ALEXANDER
Apellidos: GIRALDO BEDOYA
Tipo de documento: cédula de ciudadania
Niimero de documento: 18371477
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 22/01/2021

Ultima actualizacién ciudadano: 22/01/2021

Uttima actualizacién via registros administrativos:

51 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: GERARDOD RAMIREZ ZULUAGA
Direccion: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
Teléfono: 7542444

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

6 ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 -+ FUNAT
REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

FEcHA DIA /() mEs /. ANO 2023

I Datos de la mascota \ \ o e { XN
Nombre NOVY NS~ Tsexo: MCoH b QL:\"(> |
Especie  ~ Canino  (ZFelino raza (5 C_| PesoAprox. \g{\ \él? _‘
Edad WAy | color Pelaje | Vacunas si Cno (O \C/Q- C\
Estado de salud \J buena O regular (O mala (O
o ; |
Fiebre si n?«’br‘mrrea si | no _—~Yomito | si | pe—{Tnapetencia | si no-Golpes ‘Ls/:____ \no
Heridas si | no | Tto— si | no | Celo si | no | Lactancia | si | no  Ayunaq | si }o
| veterinario o i1 - il ] (-._..
Estado corporal normal (O desnutrido () ! soberest ()

/“'\' LY
|_Il.__DatqS del proetario

Nombre:

Direccion:

-~ L% rd \ < T "
C K PNa PeSB Trizee \ O\ o YT (T
. ) . Teléforo: ~ 3\) J\] I T 5.

E-mail: _\ ) \1\.\\&9 ) t\(\r\’.]E l\J( e |5isbeq@00" Hivel 1 (D GBS O D |

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
evolucién, el pronéstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

- @—co caoy

YO Identificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de |a
mascota llamada ----------oeeemeee especie canino - felino DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL |
CONSENTIMIENTO AL Medico Veterinario ANDRES LOMBANA TELLEZ TP 22582, Contratade por la FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT /para que realiza la cirugia de esterilizacion ovario histerectomia v/o
orquictomia bajo anestesia general en la coneliciones que se has sido propuestas. He lefdo ,comprendido y ACEPTO las
modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugla 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 o0 pérdida del animal, actos tomen
fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de informes especiales
alos 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 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 IN FECCIONES , 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 ANIMIAL TEBAIDA Y AL M,V,Z ANDRES LOMBAN TELLEZ de toda
responsabilidad civil o penal por Ia cirugfa 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 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 ¥ 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 hepdtico o respiratoria o muerte en un paciente que se somete a anestesia ¥a 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 cirugfa en un ser vive 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 quirdrgicay 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 médica

| \L{}f/&/fﬁg)?;

OBSERVACIONES
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Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES

Nombres: ESTEFANIA

Apellidos: pESCADOR OSORIO

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Nimero de documento: 1010074114

Municipio: La Tebaida
Departamento: Quindio
INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:

Uttima 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

Nombre administrador:
Direccién:
Teléfono:

Correo Electrénico:

24/01/2023
63401020548700000024
Pobreza moderada
12/07/2019
24/07/2 ll‘! 9

Contacto Oficina SISBEN

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

sisben@latebaida-quindio.gov.co




* ALCALDIA MUNICIPAL LA TEBAIDA QUINDIO
bt REGISTRO DE ESTERILIZACION Y/O PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

R =~ FUNAT

5

Registro de Ingreso 7 / —/ / Z%

L. Datos de la mascota

Nombre Ad Chd Cpr sexo M(C ) H(T)

Especie Canino (j , Felino O Raza C A n\\c.\ I Peso aprox 2023
Edad Color G5\ O\ Pelaje Vacunas si(_) no

Estado de salud Buena ' _—TRegular O _ala O |

Fiebre si | ne””| Diarrea Si () No @ Vomito Si Ne~ Ingpetencia Si Ne™ Golpes Si-No~

Heridas | si | no | Tte: Veterinario. 5~ No— | Celo Si_No—{lactancia Si Ng— Ayunas/ Si /No

Estado corporal Normal (=5 Desnutrido () |Sobrepeso (O

il. Datos de propietario A

S \ e e e O}
Nombre UV G © s WSV 00\ Titfec Lok @ & T
Direccion N TELEFONO I ANES i S 25

E-mail \\-\\’& \\;\v’? W& = 7 -5 siseen si¢ NoCS miver 1) 3C)

ACTA DE AUTORIZACION Y RESPONSABILIDAD

PROCEDIIENTO VETERINARIO
Ley 566/ 2000 Art 26

“El medico veterinario o el medico veterinario zootecnista estdn en la obligacién de comunicar al usuario de sus servicios el tipo de
tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicacidn, asi como la evolucion, el prondstico y los resultados del caso
“Formato sugerido por el consejo profesional de medicina veterinaria”

Yo O (Y\C\& {L\ U identificado (a) o aparece al pie de la firma, propietario (a) y/o responsable de la mascota

Llamada _ \~q.3—  especie canino_”  felino __ sexo___ DECLARO, SOLICITO, AUTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO
al Médico Veterinario Zootecnista (M.V.Z) DR.ANDRES LOMABANA TELLES CON TP . 26888 univ San Martin contratadd por la
FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA FUNAT, para que realice la cirugia de esterilizacién ovariohisterectomia y/o
orquiectomia bajo anestesia general en las condiciones que me han sido propuestas. He leido, comprendido y aceptado la
informacion que me ha sido proporcionada, he realizado las preguntas oportunas y he sido informado de las ventajas y riesgos.

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 la calidad de vida, aungue ello pueda suponer un incremento del coste del procedimiento. S¢ me ha
informado de mi derecho a rechazar o revocar este consentimiento. Exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA

ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y A. ANDRES LOMBANA TELLEZ por las posibles complicaciones en el desarrollo del proced
incluyendo la muerte, asi como en el caso de hurto o perdida del animal, actos malintencionados de terceros y en ge

miento
neral a

~ 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 o educativas, bajo reserva del nombre. YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS

PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA, PERO ENTIENDO QUE LA CIRUGIA CONLLEVA R

IESGOS

DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION, QUE INCLUYEN INFECCIONES, SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS, SALPULLIDOS DE LA
PIEL, CONDICION TEMPORAL DE LETARGO Y PERDIDA DE APETITO Y EN RARAS OCASIONES, LA MUERTE. Yo exonero a la FUNDACION

NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y AL ANDRES LOMBANA TELLEZ de toda reclamacion, responsabilidad civil o peng
cirugia y anestesia que se va a llevar a cabo, y cualquier reclamacién de reembolso de costos relacionados con el cuidado de

| por la
animal

ya sea que el duefio o responsable crea que tales costos estdn relacionados con la cirugia realizada. Yo certifico que las vacunas y
desparasitaciones de mi mascota estan al dia, que mi mascota se encuentra en buen estado de salud y que actualmente no estd

tomando medicamentos prescritos por otro servicio veterinario. Siempre habra riesgos de reacciones alérgicas, ¢
bioquimicos en la funcionalidad renal, hepatica o respiratoria, 0 muerte en un paciente que sea sometido a anestesia
inyectada o inhalatoria durante el procedimiento o después de él. El presente veterinario asegura que usa los protocolos ade

ambios
ya sea
cuados

de anestesia por la edad, peso, raza y anamnesis del paciente minimizando los anteriores riesgos. Cualquier intervencion quirdrgica
sobre un ser vivo conlleva riesgos de hemorragias intra y post operatorias, Hago constar y firmo este consentimiento sin presién
alguna, por mi propia voluntad y a sabiendas que los riesgos que implican los casos anestésicos y quirdrgicos en mi mascota, lo que

se me ha explicado y he entendido a satisfaccion, de igual manera he recibido informacion impresa sobre las recomendac
tener en cuenta en el post-operatorio y la formula medica.

Y OMaiva  Vaigas
Firma C.C A La Tebaida Q f/‘ L 25

iones a

Observaciones en cirugia

su recuperacion satisfoctoria

Firmo en constancia que he recibido en buen estado de salud mi mascota después de la cirugia y me comprometo a acatar todos las
recomendaciones post-quirurgicos como dar los medicamentos recetodos, hacer ias limpiezas respectivas y cuidar of animai hasta







Fecha de consulta; 17/01/2023

Ficha: 63401007547500000219

Pohreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: oMmAIRA
Apellidos: VARGAS ARBOLEDA
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Ndmero de documento: 25153378
Municipio: La Tebaida
Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 15/07/2019

Ultima actualizacién ciudadano: 13/09/2019

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 Electronico: sisben@Ilatebaida-quindio.gov.co
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B ¢ ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 X ‘E{JHHT l
LA TEBAIDA -
. . REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO
FECHA DIA ?”'Mss /_ Ao 2023
I Datos de la mascota o " ol
7 L

Nombre \ \AS exo: MCH &S g
Especie \ \ Canino (XDFelino 7 \|raza "¢ | Peso Aprox. SN |
Edad AQACAD | Color ° Pelaje [Wacunas siOno (O ¥
Estado de salud ! buena O regular (O mala (O

- - /
Fiebre si | no_ | Digrrea | si | no _Jfomito | si | no | intipetencia | si | ne- Golpes | 5i | mo—1

L—""%
: -_ L
Heridas si | no y si | no | Celo -si | no—+Tactancia si | no .Ayafias( si)| no
T veterinario __/ L)

Estado corporal normal () desnutride (O | soberest (O
II.  Dat eLpr&?ietario,& { \Fr PRt LA sy ;7 Y. 4
Nombre: (VA AN “\( AR \VAE ‘% ri/cc. ! &_}_qh S &0 Q i P
Direccidn,— / Teléfopey S (D 74 /o ‘/—é

Emait (W, PP ( [Saben/ & JOo6~ el 1 @&

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”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

YO Identificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la
mascota llamada ---------------------, gspecie 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 esterilizacion 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 , 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 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 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
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 desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de salud y no se encuentra en
ningtn 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 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 gue traigo a mi mascota
por voluntad propia que me han explicado los riesgos de cualquier intervencién quirtrgicay 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

OBSERVACIONES sz’}?;) o’ /(% YA X<







Focha de consulta: 130152022 [

Ficha: H3ADT012542000000552 |

. Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: MARIADELMAR

Apellidos: GRISALES RIVERA

Tipo de documento: Registro civil
Nimero de documento: 1095211384
Municipio: La Tebaida
Departamento: Quindio
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: :17/0?/2{]19

Ultima actualizacion ciudadano: |06/08/2015

Ultima actualizacion via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sishén :r.lel
municipie donde reside actualimente

Contacto Oficina SISBEN

Mambre administrador: GERARDO RAMIREZ Z:ULUAGA
Direccien: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205

Teléfono: 7542444

Correo Electronice: sishen@latebaida-quindio.gov.co
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LA TERAIDA

ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023

. REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

FECHA DIA MS MEs J— ANO 2023

L. Datos de la mascota |
Nombre [oMcc Sexo: MCH & v\
Especie Canino  (OFelino ,~ | roza (M | Peso Aprox. §oen
Edad Y ra<og, | ColorT3- i |57 Pelaje | Vacunas si COno ()
Estado de salud buena O regular O mala (O
Fiebre si Z Diarrea | si ncx Vomito | si n>o< Inapetencia | si 5{) Golpes | si gz
Heridas si | no | Tto si | no | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayunas | si | no

veterinario

Estado corporal normal a5 desnutrido (O ! soberest (O

II.  Datos del propietario

Nombre: [oZ _Lavy Bovng ) ri/cc. 29126 U3 7.
Direccion: P, )57 - (72 |£ £ Z. Teléfono: 3 1S S ZS S S YSL
E-mail:

| Sisben: S¢ @O wivel 1 D @ O

. . chafa
PROCEDIMIENTO VETERINARIO Pai. ~ma\ihe e L

Ley 566/2000 Art. 26 “+H
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estéan en la
obligacién de comunicar al usuario de sus servicios el tipo de iratamiento,
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 -- Identificaticado {a) Como aparece en la firma, propietario () y/o acudiente de la
mascota 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 redliza la cirugia de esterilizacién ovario histerectomia v/o
orquictomia bajo anestesia general en Ia 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 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 y que la he traido a voluntad ,
también de cualguier reclamacién de reembolso de costos del cuidado del animal ya gue el duefio o responsable del
crea que tales costos estén relacionados con la cirugfa realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el protocolo de
vacunas y de desparasitacidn estdn al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de salud Y no se encuentra en
ningun 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 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 que se utiliza todo los protocolos de anestesia segin
peso, raza , edad minimizando los riesges .que entiendo que cualquier cirugia en un ser viva 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 quirurgicay 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

OBSERVACIONES'ZOZ /(’/a" L 1’30*""?/
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LA TEBAIDA

ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2022 .- FUNAT

GISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

i
L

I.  Datos de la mascota

recHA pin/ 5 MES _L,Aﬂo 2022
e

=~ Al
Nombre { WSS Tsexo: M 6(:%‘\'\‘\ |
Especie Canino (Ffelinc |raza (>~ | PesoAprox. k X
Edad | color Pelaje | Vacunas si Ono () B\ g
Estado de salud buena O regulor (O mala (O
Fiebre si | no | Bfarrea | si | no /%Fﬁfto si no_| _Inapetencio | si |_ao | Golpes | si | no
T h

Heridas si |no | Teo~ si | no | Ce si | no | Lactkancia | si | no | Ayunas(| si | ho

~| veterinario //La,/ it . aal (‘—-’}'
Estado corporal normal desnutrido () !soberest O

1. Dayos del propietario

Nombre: LLJ’L W\Dr(\-’\‘! '@ﬁ/\ (\Q’\\ T.L/C.C. 2,({/ 2—6 ?:16 }/

Direccion:

f [

Teléfero: )5 32 S OS5 US

E-mail:

SO s SR L e

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estGn 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 pronéstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

G%Q/\.J\Bv\
vo laol WY {:J\ident W

ificaticado (a) Como aparece en a, propietario (a) y/o acudiente
de la mascota llamada -}---—*--=--2"{ especie canino felino DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO
Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Mgdico Veterinario ANDRES LOMBANA TELLEZ TP 22582, Contratado por
la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de esterilizacion 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 desarrollo del procedimiento ,
incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos 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 3
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
desparasitacion estdn al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de salud ¥ no se encuentra en
ningn 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 pracedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que se utiliza
tado los protocolos de anestesia segiin peso, raza, edad minimizando los riesgos .que entiendo gue 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 ios 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 médica.
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2112123, 17:21 Index - Consulta categoria Sisbén IV

Sisben

Fepotas Bhcior

Fecha de consulta: 2170272023
Ficha: 63401014548200000045

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES

Nombres: LUz MARY

. Apellidos: BERNAL MONTOYA
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 29126457
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 09/08/2022

Ultima actualizacién ciudadano: 09/09/2022

Ultima 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
Direccién: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
Teléfono: 7542444

Correo Electronico: sishen@latebaida-quindio.gov.co
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LA TEBAIDA

STRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

-7
FECHA DIA }”f;v MES ,LA:‘\‘JO 2022

' ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2022 -~ FUNAT

N

L Datos de la mascota o~ ., 0

Nombre \VENNG Tsexo: MO O R(W‘\\ _
Especie S Canino Felino raza (¥ C_ | . Peso Aprox. g O\\ (Al
Edad \ \CNNG | Color Pelaje | Vacunas si COno (O - VY
Estado de salud ~ T bueng O regular mala () /

- e el | 3
Fiebre si no/’ﬁiarrea si np/ Vomito | si | a0~ | Inapetencia | si | pg” Golpes | si | no

7 R 1
o = - L—
Heridas si ne/ ,.‘Fro/ P si m; ,Cel‘( si nt yancm §i | no }ﬁnm( :_'__. }o
veterinario

Estado corporal normal (O desnutrido () [soberest £

1I. _ Datos del propietario

X\ J oo o~ 9 o g
Nombre: | (ee N\ D €Y@\ snep ri/cc. | UQ/S W Z/‘*”/\)

Direccion: , Q Teléfono: 3 )/ 3237 (/O YV
Email:_ \\Conrn  \Npes 7 EileMe RO loNe)
: M T ol

PROCEDIMIENTO VETERINARIO A
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, ast como la evolucibn, el pronéstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

YO 2 -'{ (GFA \D‘ Qesmiﬁcaet'icgo {a) cc:ZE Tece en la firma, propietario (a) y/o acudiente

de la mascota llamada I\»@,{}L&—L 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 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 » aungue 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,2 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 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 LETARJO
,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a |a 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
desparasitacion estan 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 ¥ 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 0 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 segun 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 aiguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado los riesgos de cualguier
intervencion quiriirgica y lo entiendo a satisfacciop de igual era he recibido infeccién impresa sobre las
recomendaciones a tener en cue ] rmula médica.







Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES

Nombres: LOREN AMELIA

Apellidos: ESTERLING BERNAL

Registra

29/12/2022

63401556749400002645

Tipo de documento: Tarjeta de identidad

Niimero de documento: 1083890851

Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién

reside actualmente

Nombre administrador:

Bireccién:
Teléfono:

Correo Electrénico:

Contacto Oficina SISBEN

Pobreza extrema

06/08/2021

06/08/2021

por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio donde

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

sisben@latebaida-quindio.gov.co



- ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 -~ FUNAT

LA TEBAIDA

0 . REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

FEcHA DIA | A mEs | ANO 2023
Wi

N

I.  Datos de la mascota e o —

Nombre N0 (BASON] sexo: M A - %5‘\?)%

Especie Canino (XFelino raza @ (_L_Peso Aprox.

Edad N\eo | Cock | Color Pelaje | Vacunas si Ono ¢S

Estado de salud " | buena € regular (O mala ()

Fiebre si ?a”'ﬁfarrea si | no /’Vomito si no/mapetencia si no,Golpes | si s

o

Heridas si | no_L#o— si |no | Celo™ |si |no | Lactancia | si| no | Ayuna j’/V'o
veterinario — _../ -

Estado corporal normal (O desnutrido () ] soberest ()

\
II. _ Ddgos del propiesarin o Ot

\ \ =5 L WP A
Nombre: | A . SO QAVIIS TR 3 o0 e i
= w 0\ \’

Direccion: ~, , Telg, SUO S

I PN
Email: U= A I P F | sisben:\SI X o C ivel 1 @ @ O
N VAWIVENN \ g\'ﬁ_
PROCEDIMIENTO VETERINARIO eNses L
Ley 566/2000 Art. 26

“El médico veterinario o el médico velerinario zootecnista estéan 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\\g_,)

= Gy B
YOLA‘:\J\A \pr%x\“c.\_—- ﬁ:(o @ek)g

-- Identificaticad parece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de 12
mascota llamada —--------eeeeeeeeee| especie caning ----------- feling--+-----—- DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO At 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 Iz 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, aunqgue 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 Yy 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 , asf como en caso de hurto o pérdida del anima l, actos 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 TODOQS 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 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
responsabilidad civil o penal por Ia 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 ¥a 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
ninglin tratamiento veterinario Que pueda poner en riesgo su vida ¥ 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 |a 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 segln
peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier cirugfa en un ser vive con llega a riesgos de

hemorragias intra y postoperatorias . hage constar y firmo sin presién alguna Y que traigo a mi mascota
por voluntad propia que me han explicado los riesgos de cualquier intervencién quirdrgicay 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

Ligm pshe palaere A

OBSERVACIONES







Fecha de consulta: 24/01/2023

i
Ficha: 63401019548900000163 !

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: LIGIA ASTRID

Apellidos: paLACIO RUIZ

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Niimero de documento: 1096035505

Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio
INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 21/05/2020

Ultima actualizacién ciudadano: 21/05/2020

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

GERARDO RAMIREZ ZULUAGA




¥ | ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 . FUNAT

A TEBAIDA

; < REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

rEcia pia S wmies - afo 2023

I.  Datos de la mascota

Nombre (255 sexo: MCH S
Especie Canino _(Felinoy__| raza M | Peso Aprox. 68 _

Edad Y meSoS l Color (m\o}/ Pelaje I Vacunas si C Ono D)

Estado de salud buena O I' regular O mala (O

Fiebre si | no | Diarrea | si | no Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes | si | no
Y v X x ¢

Heridas si | no | Tto si | no | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayungs | si | no
M | veterinario X ~ ¥

Estado corporal normal (D desnutrido () | soberest (O

II. __ Datos del propietario /

Nombre: (02 Mouro (ofanc ri/cc. 94499458

ireccién: (Gparro M2 €3 FHIQ Teléfono: IDEA3EXD

E-mail: | sisben: st Cwo Oivel 1 @ & OO

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, ast como la
evolucidn, el pronéstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

YO ‘{Ul-»ﬂﬂtl—ﬂkéﬁlﬂ'kféntiﬁcaticado {a) Como aparece en la firma, propietario {a} y/o acudiente de la
mascota llamada ------------------—-, @specie canino felino DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL Medico Veterinario ANDRES LOMBANA TELLEZ TP 22582, Contratade por la FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugfa de esterilizacion 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 , 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
desarrolle del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos 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 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
responsabilidad civil o penal por la cirugia y anestesia que se llevara @ 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
ningun 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 seglin
peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser viva 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 satisfaccion de igual manera he recibido infeccién impresa sobre las recomendaciones

a tener en cuenta en el post-operatorio y la formula médica

Lungi wssg
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Fecha de consulta: 02/01/2023

Ficha: 63401556750400005508

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Mombres: LUZ MARINA
Apellidos: LOZANO HERNANDEZ
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Mamero de documento: 24499458
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 01/04/2022
Ultima actualizacién ciudadano: 01/04/2022

Ultima actualizacidn 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
Direccién: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
Teléfono: 7542444

Correo Electrénico: sisben®@latebaida-quindio.gov.co
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BEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023

L& TERAIDA

. REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

FECHA DIA [ ég ves | afio 2023

NAT

I Datos de la mascota

Nombre ML Sexo: M (FH (O —, \

Especie Canino  OFelino . | raza M7 | Peso Aprox. 6 QQ["]

Edad \O MedS | colorMcyr i) Pelaje | Vacunas si Ono (|

Estado de salud buena €) regular (O mala (O

Fiebre si | no | Diarrea | si | no Vomito | si | no | Inapetencia | si | no Golpes ||si | no
X < > v X

Heridas si | no | Tto si ng Celo si | no | Lactancia si | no | Ayunas | si | no
X | veterinario N N X

Estado corporal normol/ [€9) desnutrido () [ soberest ()

Il.  Datos del propietario

Nombre: (iS5 Aloelo Yo r./cc 4348

Direccion: [\\(_-,QQQ T bo ! M2 |0 H-{ Y

Teléfono: 3 [ES 34756

E-mail:

| Sisben: s1t_C N0 Chivel 1 (2D

O O

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

Lu 1 A\ e o : - ;
YO - L g nn e Identificaticado (a) ():Zmo aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la

mascota llamada -- =.L-e -, especie canino felino DECLARQ, 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 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 I3 cirugfa o el post operatorio y que se
justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello puedan praducir 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 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 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
responsabilidad civil o penal por la cirugfa 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 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 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 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 intervencin 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

Jptr Vb

OBSERVACIONES







Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES
Nombres: Luls ALBERTO _ 'J
Apellidos: YEPES VILLADA
Tipo de documento: cédula de ciudadania
Nimero de documento: 4375484
Municipio: La Tebaida
Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién
reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
Direccion:
Teléfono:

Correo Electrénico:

06/01/2023

63401006547400000006

Pobreza extrema

12/07

29/07

por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio don

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

sisben@Iatebaida-quindio.gov.co

/2019

/2019

ide




i

-

(]



LT _Empresa de Energia del Quindio
e CJ wid EDEQS.A. ESP NIT:800.052.640.0.

e 'Samos autorrstenedores g SEMMCIDS PUBl e jo A0 ¥ arbvidedes
Luliplericr laras Segun RES DAl - p547 de Er 2]

v Grandes Contry.
buyentes RES Dlap 012220 de DIC 2612022 AENTES RETENEDORES

DE W& Operador de red EDEQ & 4 ESF Camera 13 Mo 14.17

Gr . P eprg Armeria Juindie Teleforio 7413100
B e gl T e s Ty i s o
Factura de venta No.: 434 097 Pérapages y consuta-. 1, o
IR e e N0 Combdta cuset =
Perioue tacturada entre OB/DIC 2022 AEMEN23 —— --*I—'——---a Zerigs - — ‘gg g
TR e ANl 2
Focha de vencimiento:INMEDIATG T b2
Suspansu'.uapaur_-r 4 CUENEID Uenergia ha sido fubsidiada 5 ‘:
o T —— e SiNeste subsidlo Pagarias 2 E
G =
Debo pagar ei total:  $130,471 | $75,157 g g
“Eln < 52 e esente acius congt unincumelmeents at Conratn s
ue(.‘m-b.ﬁ. wrm‘:iqnda[ug;; b, o servicio, Enl; .ra_ §3
3&1'3-'?\:.’95}_};4 SUSEEnLn s : % oo [‘aﬂﬂm on &l subsidio M ahorre es . %
El giCs ] e yag g
28 1a Supenniendencia de Servions Pabhs Domcharios, loy eyzias duberdn
Wmmncfest‘n’lnmodebsnmlﬁ;uias%bhsa_guiﬂmahmﬂ! ——— 37,570 a"‘_
feckbagansta e o o n anled o lcha de vonceniodalamisma S
BC e L TR na) et g o 130 ey g Www.edeq.com.co B ;
P J:\'.M:H!J&%&B"l‘odd ' b e amal g 8
EDEQ: 2 F le miforing que te encuentras incurso e la causal de suspensicn ' faia de pago = ﬁ
OPOMING ™ sinbett b 118t v g 401000 72 Mumeral 1 del Contrato de Candiciones Uniformes por E3
19 clie v et sid Sk s el e gy g
Daios PGISDI’]&'QS HeTte YEPES VILLADA LUIS LR Muricipio TEBAIDA
Dure “on Uiebe g i YA TERAIDA MMZ 11 12- TEBAIDA, MYC C 4375484
Direr L1011 Postal Mun Postal
el L I o e i o] e e
Datos Técnicos Marca AMP Tipo A Circuts 101-22- TEBAIDA,
ﬂ“ Mo tedidor 15474 Mgl 1 Estrate 2-Bayn Tanfa 102-RESIDENCIAL Cop,
S Resders sal Ciclo 16 Grp Cu 102 Futa 1611141041440
B R ———
Dg‘; Conceptos de Cobro Saldocrédito Consume K Tanfa$KWH  Valortotg!
CUN=Y - fiva 80 w1 #744 1413 $75.157
SUBsl Theiisk MACION $0 : 1 $744 1312 -$37 579
INTE RESE" MES EMERGIA $0 §194
SALLIO ANTERIOR $39,507
& valor Total $77,279

& Calculo Consumos / Histérico Consumos
& Lecact LecAnt  ObsLect Consime Factor

Cone uma g g 14464 14383 i) i

Diferido Dacreto MME 517 - 202

helis Cifenidu Tawa Pand Saldn

% Alumbrado Publico Mo talwia 43302007 Aterion CRas 12 4L AL
Sueta ~otvg TERAIDA Fethavancunienta 23/ENEI2023 Valor mes 1 F9.820
Sueto Fasve  YEFES VILLADA T 1115 &) | Clausuta CCU 29 Saldo anteriar $5.820
Acuerds 022-12-2012 NIU 148474
Valor Total: $11,640
— - Hd. . % —— .. 911,080

i _ Informacién Servicio de Aseo
) URBSSER |4 TEBAIGS Cateyonia RE. Saril
Mes 1 . ¥ ’
Subl ontnibucior -4, MBL [ iEsr
FBaing 4 i TRLL o T
Afor. . TRNA, 87, e

1]
FRe uhex Mo Aprov 2
F Re- olec Apray 0

1
=
L A
¥Z] Otros Productos Vel gt ..M}i;; N =) 0fetms o &g icnal
4 - - e |
e A R A ohia |  BEMCN2037
SUBILIO ASED -S4 sov-gipans i LTS g i:‘fm“h"}‘f‘--- syl
CARCOFLIOASED  §us 1sg,  gaas s 5 “so%
CAR 50 VARIABLE ASEQ $0) g B il IS 3 49%
Va5 Factias wancias 1
Fecha de Eaped SIENES2023
AT . .
% Al k W § -
JORGE IVAN GRISALES
Geronte Genessl
@ Vator Total: $41.552




an




-3
¥
LA TEBAIDA

ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023

B

FUNAT )

REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO |

I.  Datos de la mascota

FECHA DIA //Q MES / ANO 2023

Nombre .‘(mn G Sexoo MCH P e E]

Especie B "Canino  (Felinoy | raza M Peso Aprox. O e

Edad 6 imesed | color B[\, | Pelaje | vacunas siCOno (O

Estado de salud buena @ "1 reguior O mala (O |

Fiebre si | no | Diarrea | si | no Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes | si | no
X < ¥ < | X

Heridas si | no | Tto si | no | Celo si | no | Loctancia si no Ayunas | si| | no
» | veterinario i > %

Estado corporal normal SP) desnutrido || soberest (D

1l Da;.qs del propietario

Fint

Nombre: \ (2 i‘)L\\c ’E,fca .Um Q

ri./c.c. \)94 04 6(')§\‘

Dtreccrdn.

W2 2244 h\b-Qua Ti?bﬂirlc,

Teléfono: 2 |A 664074

E-mail:

[stben. LY] OO

Onivel 1 D @ 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

evolucidn, el pronéstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

YO D{bg\\(d\ T\B'U

entificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la

Id
mascota llamada —————~-¥'Q‘Qr—\5 , especie canino ----------- feling--»------ DECLARQ, 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 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
desarrollo del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos 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 , PERC 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 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 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 veterinaric 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 viva 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 quirtrgicay 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 médica

oBsERvACIONEs PRLC

044 496 19

,.
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Fecha de consulta: 30/01/2023

Ficha: 63401072749400000045

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: pRISCILLA
Apellidos: TORO CRUZ 7
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 1094896281

Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 12/03/2020
Ultima actualizacién ciudadano: 12/03/2020

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacion 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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ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 -~ FUNAT
e REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO |
FECHA DIA [ XMES | afo 2023
I Datos de la mascota | !
Nombre A 0qva Sexo: MCH (D &‘
Especie Canino  (OFelino , y | raza  MT» | Peso Aprox. “‘”ﬂ“’j S| | N
Edad S imoled | Color ) / {3 | Pelaje | vacunas si (COno (O ,
Estado de salud buena @ "l regular O mala
Fiebre si | no | Diarrea | si | no Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes s‘I no
“ X X X | | <
Heridas si rg_ Tto si | no | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayunas si|| no
veterinario " o b ¥
Estado corporal normal (P desnutrido () ! soberest () |

II. _ Dajgs del propietario

Nombre: Yrcl, Towo, (v rir/cc. \0OAT6 B
Direccién: M2 Sﬁgﬁd Negye, %HAV‘C Teléfono: ‘3| 49qv |

E-mail: | sisben: st CNo  Civel 1 (D & 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 aplicaciéon, asi como la
evolucion, el pronéstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

YO pr XA \Gl TOYO Identificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la
mascota llamada -3 —Lc—’]-«--, especie canino felino DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL Mddico Veterinario ANDRES LOMBANA TELLEZ TP 22582, Contratado por la FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugfa 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 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 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 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
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
vacunasy de desparasitacién estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de salud y no se encuentra en
ningun 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 gue se somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el
procedimiento v después de él, El médico veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia segtin
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 satisfaccion de igual manera he recibido infeccién impresa sobre las recomendaciones
a tener en cuenta en el post-operatorio y la formula médica

O
k2
O
Y]
0

G

G

oV

i

OBSERVACIONES P&‘ & K rdt TR O







oo e

Ve o ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 Zn FUNAT g
_—— REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO
FECHA DIA / g MES Jr ANO 2023
L. Datos de la niascota _
Nombre _ VO Sexo: M(CH B L
Especie YT oRcsS | Canino OkFelino ¥ | raza  iiye | Peso Aprox. D'SB s
Edad | Color Pelaje | Vacunas si Ono (O R
Estado de salud buena @) regular (O mala (O
Fiebre si | no | Diarrea | si | no Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes | si | no
+«< b4 e < %
Heridas si | no | Tto si ng Celo si | no | Lactancia si | no | Ayunas | si| | no
| veterinario > X e
Estado corporal normal O desnutrido () ! soberest ()

II.  Datos del propietario

Nombre: (pley e, Awn Pre) Maline Mooz

T.L/CC. 3565614

Direccién: Akl (0 rdu,m

Teléfono: 37)ST:

O?“Té‘

E-mail:

| sisben: St C N0 C Wivel 1 @

3 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 prondéstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

YO %Q a4} -!-Qm- Identificaticado {a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la

mascota llamada - Qva. , especie canino ¥

felino

DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL

CONSENTIMIENTO AL Medico Veterinario ANDRES LOMBANA TELLEZ TP 22582, Contratade por la FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugfa 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 cirugia o el post operatorio y que se
justifiquen por una mejora de vida , aungue 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 W,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 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 PROTOCOLQS 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 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
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 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 Ia 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
ningun tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y gue 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 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 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 y firmo sin presion alguna y que traigo a mi mascota
por voluntad propia que me han explicado los riesgos de cualquier intervencion 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

“61000 movnay 3265610
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Vo 4* ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 -~ FUDAT |

~“F% REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO
FECHA DIA UL mes J  ARoO 2023
I Datos de la mascota  _ = -
Nombre o ki NG Sexo: M(CH (O e
Especie Cantino ‘®Feﬁno roza m | Peso Aprox. -C)if“_\)bé:)")
Edad \o Mg | Color [AoRrC | Pelaje | Vacunas si Cno (O i
Estado de salud buena D "~ regular O mala (O
Fiebre si | no | Diarrea | si | no Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes | si | no
hd Va A > >
Heridas si | no | Tto si ng, Celo si _-| no | Lactancia si | no | Ayunas | si | no
* | veterinario 7 * X
Estado corporal normal 9] desnutrido () ! soberest (O

II.  Datos del propietario

R | ‘

Nombre: %m AraparoMoling Moot ri/cc_R3656149 |
Direccion: N0 (crgdo) B0 Teléfono: 3 / /5

) |
E-mail: | sisben: St C N0 (O Wivel 1 (D @ gD

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, ast como la
evolucion, el prondstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

YO@?‘*—L&LEJ# tQ Identificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la

mascota llamada —---{,-Qlém---, especie canino felino DECLARQ, 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 y / o
orquictomia 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
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 ANIMIAL 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 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 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 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
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 desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de salud y no se encuentra en
ningun tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informarfa 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 0 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 cirugfa en un ser viva 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 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

Glolic Moiina A8 tse\agy
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30/1/23, 21:01 Index - Consulta categoria Sisbén IV

Fecha de consulta: 30/01/2023

Ficha: 63401073749400001774

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: GLORIA AMPARO
Apellidos: MOLINA MURNOZ —
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 38656149
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 15/03/2021
Ultima actualizacién ciudadano: 15/03/2021

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Correo Electrénico: sisben@latebaida-quindio.gowico







ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 . FUNAT
: |

L& TERAIDA

. s REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO |

FECHA DIA [ ‘7 MESJ— ANO 2023
I Datos de la mascota | /

|

Nombre Lincd Sexo: MC H O o~ |
Especie .| Canino  ( DFeling ¥ |raza (™ | Peso Aprox. Diéh@/\
Edad Doscantayds | color N)/ B | Pelaje | Vacunas siCOno (O ]
Estado de salud buena R regular (O mala f
Fiebre si | no | Diarrea | si | no Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes si | no
Heridas si | no | Tto si | no | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayunas s} no

X | veterinario a ok x 7
Estado corporal normal &) desnutrido () [ soberest () |

II.  Datos del propietarjo

Nombre: fZU‘ 1-9‘\-— V\C(‘y,(] T.L/C.C. '244\7]633

Direccion: Cyo, Sk I1-0OG Teléfono:

E-mail: | sisben: sSI_ o Oivel 1 (D B D

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estan en la
obligaciéon 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 % }\Le'\- MCAGA Identificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de Ia

mascota llamada s e 7~ , especie canino felino--B 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 y/o

orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido ,<comprendido y ACEPTO las
maodificaciones 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 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 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
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
vacunasy de desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de salud ¥ no se encuentra en
ningén 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 0 muerte en un paciente que se somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el
procedimiento y después de él, El médico veterinaric me asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia segin
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 presion alguna y que traigo a mi mascota
por voluntad propia que me han explicado los riesgos de cualquier intervencién quirurgica 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 médica
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30M/23, 21:06 Index - Consulta categoria Sishén IV

Fecha de consulta: 30/01/2023

Ficha: 63401021548800000346

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: zyLiep

Apellidos: MADRID LIEVANO

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 24471558
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 16/07/2019

Ultima actualizacién ciudadano: 26/09/2019

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérguese 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.c
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ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 -~ FUNAT

TRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO |

FECHA DIA / ? MES LfAﬂo 2023

I Datos de la mascota

|

Nombre ()norn Sexo: M(YH (OO
Especie ) Canino (OFelinoX | raza My | Peso Aprox. 6{ B@h
Edad loom | color N [ R | Pelaje | Vacunas si (Dno () |
Estado de salud buena @ " regular O mala (O |
Fiebre si | no | Diarrea | si | no Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes | si | no

N X X X X
Heridas si | no | Tto si | no | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayunas | si | no

X | veterinario X N N X |
Estado corporal normal Q9] desnutrido (O ! soberest ()

Il.  Datos del propietario

e

Nombre: D\Gnog \etanc. Girelde, e (W00
Direccién: Fyng (ymonery \dg, o bope, Kim 3 [pTela  Teléfono:" &) A6SIOK
E-mail: \ Sisben: SI CNO Chivel 1 O @ OO

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
evolucién, el pronéstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

YO Sl -- -*‘Iﬁ&t%entiﬁcaticado (a) Como aparece en la firma, propietario {a) y/o acudiente de la
mascota llamafla ~EILOL__ especie caning - 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 v/o
orquictomia bajo anestesia general en la condiciones gue 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
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 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 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
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 reclamacién 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 protocolo de
vacunasy de desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de salud ¥ no se encuentra en
ningun 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 0 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 que se utiliza todo los protocolos de anestesia seguin
peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquicr cirugia en un ser vive 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 quirurgicay 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 médica

{\}W\r\/ lch\f,--Gi rel lo 1 -

OBSERVACIONES







30/1/23, 21:10 Index - Consulta categoria Sisbén |V

Fecha de consulta: 30/01/2023
Ficha: 63401013548100001393

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES

Nombres: NANCY LORENA

_ Apellidos: GIRALDO AGUDELO
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 1112221190
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 01/08/2019

Uhtima actualizacién ciudadano: 01/08/2019

Ultima actualizaci6n via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: GERARDO RAMIREZ ZULUAGA
|

Direccion: Carrera 6 No. 12-27 Oficina ZTS

Teléfono: 7542

Correo Electrénico: sisben@latebaida-quindio.gov.co
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I REGISTRO DE ESTERILIZACION Y/O PROCEDIMIENTO QUIRURGICO . L% vz

: Registro de Ingreso j [/ 2/3/
I. Datos de la mascota . i /

Nombre sexo M(O H(D

Especie Canino O Felino @ Raza C"/-I Peso dprox 2023

Edad Color O — Pelaje Vacunas si(_) no

Estado de salud Buepa L P _| Regular () Mala ()

Fiebre si_| no_tDiarrea SiC ) No () | Vomito Si Ne— “inapetencia Si Golpes _Si | No_~ |
Heridas | si | no | terVeterinario Si N Celo  Si No—T Lactancia Si No_—T Ayunas Si| Ne—
Estado corporal TNormal (O Desnutrido () | sobrepeso ()

Y

il. Datos de(ﬁgopietario\

\ A e, &
Nombre YNC A\ G OO ricc O q_\_,f Py q_é %.— L
Direccion  \\ . : 5 TELEFONO,\?(?\ \\AqH 5925 Y

— iy —— - .
Email XAy Y€ “ 335 = [siseen s{O\NoO)  miver 1) 20D
: ACTA DE AUTORIZACION Y RESPONSABILIDAD
PROCEDHENTO VETERINARIO

Ley 566/ 2000 Art 26 m&a\? E 2, Lol

“El medico veterinario o el medico veterinario zootecnista estdn en la obligacién de comunicar al usuario de sus servicios el tipo de

tratamiento, fos riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicacion, asi como la evolucion, el pronéstico y los resultados del casa”

“Formato sugerido por el consejo profesional de medicing veterinaria”

Yo @*\Qk \&' identificado (a) como aparece al pie de la firma, propietario (a) y/o responsable de la mascota

e

2

LlamadaQ especie canino___ felino___ sexo__ DECLARQ, SOLICITO, AUTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO

al Médico Veterinario Zootecnista (M.V.Z) DR.ANDRES LOMABANA TELLES CON TP . 26888 univ San Martin contratado

por la

FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA FUNAT, para que realice la cirugia de esterilizacién ovariohisterectomia y/o
orquiectomia bajo anestesia general en las condiciones que me han sido propuestas. He leido, comprendido y aceptado la
informacién que me ha sido proporcionada, he realizado las preguntas oportunas y he sido informado de las ventajas y riesgos.

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 la calidad de vida, aunque ello pueda suponer un incremento del coste del procedimiento. Se me ha
informado de mi derecho a rechazar o revocar este consentimiento. Exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA

incluyendo la muerte, asi como en el caso de hurto o perdida del animal, actos malintencionados de terceros y en general a

ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y A. ANDRES LOMBANA TELLEZ por las posibles complicaciones en el desarrollo del proce}imiento

cualquier acontecimiento que implique fuerza mayor o caso fortuito. Autorizo a que se tomen fotografias y videos para pre

ntar el

caso como parte de investigaciones cientificas o educativas, bajo reserva del nombre. YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS

PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA, PERO ENTIENDO QUE LA CIRUGIA CONLLEVA R

IESGOS

DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION, QUE INCLUYEN INFECCIONES, SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS, SALPULLIDQS DE LA
PIEL, CONDICION TEMPORAL DE LETARGO Y PERDIDA DE APETITO Y EN RARAS OCASIONES, LA MUERTE. Yo exonero a la FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y AL ANDRES LOMBANA TELLEZ de toda reclamacion, responsabilidad civil o pendl por Ia

cirugia y anestesia que se va a llevar a cabo, y cualquier reclamacién de reembolso de costos relacionados con el cuidado de

animal

ya sea que el duefio o responsable crea que tales costos estan relacionados con la cirugia realizada. Yo certifico que las vacunas y
desparasitaciones de mi mascota estan al dia, que mi mascota se encuentra en buen estado de salud y que actualmente no esta
tomando medicamentos prescritos por otro servicio veterinario. Siempre habra riesgos de reacciones alérgicas, tambios

biogquimicos en la funcionalidad renal, hepdtica o respiratoria, o muerte en un paciente que sea sometido a anestesia
inyectada o inhalatoria durante el procedimiento o después de él. £l presente veterinario asegura que usa los protocolos ad«L

ya sea
cuados

de anestesia por la edad, peso, raza y anamnesis del paciente minimizando los anteriores riesgos. Cualquier intervencién quirtrgica
sobre un ser vivo conlleva riesgos de hemorragias intra y post operatorias. Hago constar y firmo este consentimiento sin presion
alguna, por mi propia voluntad y a sabiendas que los riesgos que implican los casos anestésicos y quirtirgicos en mi mascota, lo que

se me ha explicado y he entendido a satisfaccion, de iguai manera he recibido informacién impresa sobre las recomendac
tener en cuenta en el post-operatorio y la formula medica.

Ho_ g
Firma €.C La TebaidaQ ‘37 j‘/ 23,

iones a

Observaciones en cirugio

su recuperacidn satisfoctoria

Firmo en constancia que he recibido en buen estado de salud mi mascota después de la cirugfa y me comprometo a acotor todas las
recomendaciones post-quirurgicas como dar los medicamentos recetados, hacer las limpiezas respectivas y cuidar al anim?l hasta
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EMPRESAS PUBLICAS DEL QUINDIO - E.P.Q. S.A. (E.S.P)

CARRERA 14 N° 22-30 ARMENIA, QUINDIO

NIT. 800.063.823-7

SERVICIO AL CLIENTE 321 512 55 44
www.epq.gov.co

en tu vida FACTURA DE SERVICIOS 20221082407309 ACUEDUCTO Y ALCANTARILLADO
DATOS DEL USUARIO Clasificaciones
Cuenta de servicio: 169810 Ruta: 634010001000100100010002860008 de Servicio Residencial
Mes facturado: Octubre Municipio: La Tebaida Estrato 2 -BAJO
Direccion predio: NV TEBAIDA M2 33 No. 4 Fecha Factura:  11-nov-2022 -
o ALBEIRO GIRALDO CARDONA Pago Electrénico:  20221082407309
Suscriptor: S oo A
PERIODO FACTURADO Desde: 20-sep-2023 Hasta:  19-0ct-2022 ] gum Actural
SuUmo
S s . . " REPORTE DEPAGOS
Fecha ultimo pago Valor iitimo pago Meses Deuda Porcentaje subsidio
TS TETe S Mo 0.5% i —tAcueducto—————— 22'5%&1‘@“3111@0
\ J)
— ‘*ﬁﬁmuu—\ ( Liguidacion consumo de acueducto 3 /—mmﬁmm
14 T L 7 T 83
l —Rangoenm3  COMUM0 Tanfam3  Valor | m—m“‘—w—‘
FBR  WAY  JON JUL AGD  SEP  PROM , ‘ e < T——“s"
H4-26-Complementario 6 2A0R+ L% [f4=26-Complementario 00— t2ree 00—
FSuntuaro mAS de 260020081 o0 FSUNtIAric Mas e 26 | W—T— 2L
MARCTA: ALUUAFORJAS - B | — T —p————
"NUMEROD: 24470 Total 5.0 13.092,7 Total | a0 | 8.920,0
g - 4k J \ I | -
7 !
CREDITO Y FINANCIACIONES ~\
CONCEPTOS SALDOCREDITO p\canAS  PENDIENTES CUOTA
Jotal cuota financiaciones mes 0,00 ) s GERENTE _J
. — |
 LIQUIDACION SERVICIO DEL MES ACUEDUCTO (" LIQUIDACION SERVICIO DEL MES ALCANTARILLADO )
CARGO FIJO ACUEDUCTO 7.018,00 CARGO FIJO ALCANTARILLADO t.usu.ao
CARGO VARIABLE (CONSUMO) ACUEDUCTO 18.055,00 CARGO VARIABLE ALCANTARILLADO 11.510,00
SUBSIDIC ACUEDUCTO -4.062,00 SUBSIDIO ALCANTARILLADO -2.590,00
RECARGO ACUEDUCTO 87,00 RECARGO ALCANTARILLADO 53,00
Total acueducto 21.098,00 Total alcantarillado 13.023,00
N e
Resumen valores facturados (Observaciones: SENOR USUARIO su medidor debe estar ubicado en
: un sitio de facil acceso para el lector con el fin de poder hacer el de
Total periodo con subsidio $ 34.121,00 acuerdo a su consumo. Evite cobros por promedios, (Ley 142 de 1 y CCU)
Valor facturas pendientes $ 76.196,00 .
Aviso Importante
Total financiaciones del periodo $ 0,00 Esta factura prestara mérito ejecutivo de acuerdo con las normas de Derecho Civil y Comercial
Ley 142 de 1994 articulo 30 (madificado por el articulo 18 de la Ley 689 de 2001), yf podré ser
Total factuis $ 110.317,00 cobrada ejecutivamente o bien ejerciendo la jurisdiccion coactiva
. M _ J




EMPRESAS PUBLICAS DEL QUINDIO S.A. E.S.P.

- WIVW.ER0.QOV.CO
en tu vido
PUNTOS DE RECAUDO Y ATENCION A USUARICS EPQ SAESP
Oficina Direccion Teléfono Horario da Recaudo ! riorario de Atencicn a Usuarios
Armenia : S Lunes a jueves; 7:30 am~12:00 ami 2:00 - 5:00 pm unes a jueves; 7:20 am-12.00 am/2:00- 5:00pm
Sede Principal e e 22 RPN Viernes: 7:30 am - 12:00 am { 2:00 - 5:00 pm ! Vigrnes: 87:30 am-12:00 am/2:00 - 5:00pm
: g Lunes a viernes: 7:30 am~11:00am/ 2.00pm-5:00pm; | Lumes a viernes: 7:30am-"2:00am/2:00pm-5:30 pm;
Busrenists Cutem As. 200 bk Sabados: 8:00 zm - 1:00 am ! Sbados: 8:00 am - 1200 am
T Lunes a viernes: 7:30 am—11:00am /2:00pm-5:00 pm; | Lunes a viernes: 7:30am~12:00 am/2:00 pm-5:30 pm;
Circasia Calls Sexta No. 12:81 ATF383 1405 Séhados: 8:00 am - 11:00 am Sahados: 5:00 am - 12:00 am
Cordoba Carrera 10 No. 12-37 321512 55 44 Lunes y jueves: 3:00 am-12:00am Lunes v jueves: 8:00 am-12:00zm
s - Lunes a viernes: 7:30 am-11:00 am { 2:00 pm-5:00 pm: Lunes a viernes: 7:30am-12:00 am/2:00 pm-5:30 pm:
Filandia Cale Sépima No. 643 175131513 Sabados: 8:00 am - 11:00 am | Gabados: 8:00 an - 12:00 am
. = i i > 5 Lunes a viernes: 7:30 am-11:00 am / 2:00 pm-5:00pm: - I Lunes a viames: T:2%03m_12-00 2am/2:00 pm.5:2 e
i PRS- (R s e Séhaos: 8:00 am — 11:00 am | Shados. 8:00 am - 1200 am
= T
: Carrera Sépima No. 1 5:24 Lunes a viernes: 7:30 am-11:00 am { 2.00 pm~5:00 pro; | Lunes a viernes: 7:30am-12:00 am/2.00 pm-5:30 pm;
Quimbaya Lacal 108 y 109, Edificio 316 468 58 11 ; 4 : | ; : ;
C Sabados: 8:00 am - 1100 am Sébados: 8:00 am - 12:00 am
aramanta i
Lunas y jueves: 2:00 pm-5.30 pm; | Lunes y jueves: 2:00 pm-5:30 pm;
Pijao Carrera 4 Calle 11 Esquina 316526 9061 | Miercoles y Viernes: 7:30am-11:00 am/2:00pm-5:0G pm; | Miercoles y Viernes: 7:30am-12:00 am/2:00pm-5:30 pm:
] Sabados; 8:00 am - 11:00 am | Sabados: 7:30am - 12:00 am
, | Lunes a viernes: 7:30 am-11:00 am/ 200 pm-5:00 pm; | Lunas a viernes: 7:30am-12:00 2mi2:00 pm-5:30 pm;
Bansi Commliindt2 | SITSW13Y Sabados: 8:00 am - 11:00 am ' Sabados: 8:00 am - 1200 am
Calle 13 Carrera 4 y 5 Esquina. Lunes a viernes: 7:30 am-11:00 am / 2:00 pm--5:00 pm; Lunes a viernes: 7:302m-12:00 am/2:00 pm-5:30 pm;
Montanegra Edificio Firenva Locales 5y6 | ° 200 6563 Sébades: 8:00 am - 11:00 am Sabados: 8:00 am ~ 12:00 am
. Lunes a viernes: 7:30 am-11:00 &7/ 2:00 pm-5:00 pm; Lunes a viernes: 7:30am-12:00 am/2:00 pm-5:30 pm;
lits EICRRIRGETGHE | et Sébadus: 8:00 am - 11.00 am Sébados: .00 am - 1200 am

En cada uno de los puntos de atencion de EPQ SA ESP son recibidas las Peticiones, Queias v Reclamos PQR’s de los
suscriptores y/o usuarios, quienes también pueden presentarlas a través de correo elecironico pgrs@esaquin.gov.co o

diligenciando el formulario que se encuentra disponible en ia pagina web de la Entidad www.epg.gov.co, en el mend
“Servicios al Ciudadano”, dando clip a la opcidn “Peticiones, Quejas y Reclamos”.

Otros Puntos y Medios de
Pago
(Antes de la fecha de vencimiento.
Debe presentarse la factura)

EDEQ SA ESP

En todo el Quindio

Presentando Factura
Codigo de Referencia:
CODIGO DE BARRAS

Oficinas BBVA
En todo el pais
Presentando Factura

Caodigo de Referencia:

CODIGD DE BARRAS

Paginawsb
WWW.epg.Cov.Cco
link localizado en el
sector derecho de la
pagina web

ien tu vida

ien tu vida
M

-
Cada '"-:"Emusaiptorr‘ mes
Gota RANGOS DE CONSUMO Rangode [ 01 | 01 | ... | 01
¥ .y ! e LS
Cuen El Gobierno Macional, a través de la Resolucion CRA Nro. 750 de 2016, Consuima 2017 ezr:}e“rso
modificd el rango de consumo basico y definid el consume complementario y -———————— B
AHORRA AGUA suntuario, de fal forma que se contribuya al uso eficiente, ahorro del agua y Basico | v | 0-14 | 0-13
se desestimule su uso iracional. Complementario | 18-25 | 16-26 | 14-26 | 13-26
De acuerdo con lo establecido en dicha Resolucion, los rangos de consurmo, | Suntuario ! 26 | 26 | 26 | >2

establecidos para los distintos municipios del Quindio seran los siguientes:

Superservicios

[ ]
s



Sisbydn

Sallamt e e e
Brenienss fumedaaar ot e P s <o e

Registre vilido
Fecha de consulta: 05/01/2023

Ficha: 63401072749400000045

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: prisciLLA
Apellidos: TORO cRUZ
Tipo de documento: cédula de ciudadania
Niimero de documento: 1094896281
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA |
Encuesta vigente: 12/03/2020

Ultima actualizacién ciudadano: 12/03/2020

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 4

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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APELUIDOS

PRISCILLA

FECHA DE NACIMIENTO  02-OCT-1987

ARMENIA
(QUINDIO)
" LUGAR DE NACIMIENTO

E‘-IS‘?ASTZHA 69 :H salio 3

27-ABR-2006 ARMENIA

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION s , .. (Juntey A

REGISTAADOR NACIONAL

CARLOS ARIEL GANCHEE TORSES

3,”%,3&;%%)

dora wWray Y




