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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacion a animales en condicion de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre del |C | nl0

Animal

Especie Perro: Gato:
Sexo Macho: A . Hembra:
Edad

2 apos

Color Pplcmco 2| Negro-

Raza CY lO“ o-
Nombre del
Stopiatans \(oand 6 GoreoLler .

Identificacion |9 2,)¢ % 66¢.
del propietario

Direccion oo
o Barrio

Celular 201Y06 I FR-
Niamero  de 1N FL o T

Microchip 978101084130701

Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacion de todos los
procedimientos médico-quirdrgicos asociados al proceso de esterilizacién, la implantacién de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperatario de mi mascota, un collar isabelino como medida de prevencién
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se sometera y libero a
la Fundacién Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencion medico-quirtirgica e implantacién de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin,

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacion a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre del |\eron

Animal

Especie PRt 5 Gato:
Sexo Macho: x Hembra:
Color N g1

Raza Cndlo

Nombre  del D@.m'fw-"-\fm@(q
propietario

Identificacion |4 ¢f J¢| 9109.
del propietario

Direccién usimncu

o Barrio

Celular N.T

Numero  de (TR ETCUTTLLR
Microchip 978101084131319

Como propietario y/o responsablé de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacion de todos los
procedimientos médico-quirirgicos asociados al proceso de esterilizacién, la implantacién de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperaterio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencién
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se someterd y libero a
la Fundacion Corazon consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencion medico-quirtirgica e implantacion de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacién a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre del |Cenlellq

Animal

Especie Perro: ¥ Gato:

Sexo Macho: Hembra: y
Edad A ano

Color Amq alle

Raza Cnolle

Nom_bre . del YV kaims MeJ\a
propietario

Identificacién 1o 1003712 q¢
del propietario

Direccién e e
o Barrio

Celular 2413283893
Numero  de A TNy e

. A 8
Microchip 7810108413097

Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacion de todos los
procedimientos médico-quirirgicos asociados al proceso de esterilizacién, la implantacién de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencion
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se sometera y libero a
la Fundacién Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencion médico-quirtirgica e implantacién de Micrachip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados,
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacién a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre del | Dicg

Animal

Especie Perro: Gato:

Sexo Macho: Hembra: x
Edad $ apo-

Color N egrO

Raza Cnollo:

Nompre ; del \{U ll«e,hq M{)la

propietario

Identificacion |4 44 pe22_56.

del propietario

Direccién ;

o Barrio “’ a3 J‘-u e

Celular A122XEY} §33 .

Nimero de RN I
Microchip 978101084130471

Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacion de todos los
procedimientos médico-quirtirgicos asociados al proceso de esterilizacién, la implantacién de micrachip para el censo Distrital de los
Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencion
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se someterdy libero a
la Fundacién Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencion médico-quirGrgica e implantacion de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacion a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre del P‘?«\*g\o

Animal

Especie Perro: x Gato:
Sexo Macho: X- Hembra:
Edad 2. apos “ medio-

Color Negm Con blanco

Raza Cndlo

Nombre  del |[Kagyimus qudq”et.
propietario
Identificacion |Y 69y 3356
del propietario

Direccion La Honas:

o Barrio

Celular oM 216 3606.

Numero  de 1L CLTERAER T 1 R
Microchip 978101084130815

Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacion de todos los
procedimientos médico-quirirgicos asociados al proceso de esterilizacién, la implantacién de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencién
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se someterd y libero a
la Fundacion Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencién médico-quirdrgica e implantacién de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacion a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre  del S\(U\

Animal

Especie Perro: % Gato:

Sexo Macho: Hembra: e
Edad L,\ APOS

Color Bdlancya.

Raza Crolle

Nombre del =
. an wian :
propietario —S 1o \/ < bhe.rel

Identificacion \ 066> 99496
del propietario

Direccién ﬁ _}
! oNad
o Barrio 0

Celular 21369 4445
Numero de UL T TR LT T

Microchip 978101084130912

Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacién de todos los
procedimientos médico-quirtirgicos asociados al proceso de esterilizacién, Ja implantacién de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencién
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se sometera ylibero a
la Fundacién Corazdn consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencion meédico-quirtirgica e implantacién de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacién a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre del To\o'
i

Animal

Especie Perro: x Gato:
Sexo Macho: X. Hembra:
Color Negro

Raza Cro\lo

Nombre del | Gle,nis Guerero:
propietario
Identificacion 44224 4 ¢ s12.
del propietario

Direccion ©

o Barrio P‘O“) -[ona

Celular %,1 a }66q 2 61

Niumero  de W0 OENY 000 OO TR 00
Microchip 978101084130842

Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacion de todos los
procedimientos médico-quirdrgicos asociados al proceso de esterilizacian, Ja implantacion de microchip para el censo Distrital de Jos
Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencién
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se someterd y libero a
la Fundacion Corazon consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencion médico-quirirgica e implantacion de Micrachip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacién a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre del |\, -
Animal
Especie Perro: y Gato:
Sexo Macho: A . Hembra:
Color Amanilo Con Mlanco:
Raza Crollo
Nombre del | R dnana Jomo.
propietario
Identificacion (| o665 92024
del propietario
Direccién Leus Kahers
o Barrio
Celular N 38
: (LT
Nimero s LTS
Microchip

Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacion de todos los
procedimientos médico-quirdrgicos asociados al proceso de esterilizacién, la implantacién de microchip para el censo Distrital de Jos
Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencién
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se sometera y libero a
la Fundacion Corazon consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencién médico-quirdrgica e implantacién de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacion a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre  del | Sy fpme’

Q&Cora?ow 87 |
- S r’( t+icl Py ;
Alcatolape |
RIOHACHA |

Latnr urlaln.n 1 el vy \h

Animal
Especie Perro: Gato: x
Sexo Macho: Hembra: X.

Edad d Meses
Color (Dlanca Con Negro

Raza ChO\ lea

Nom_bre ' del L)L Manna \(o\nce.
propietario

Identificacion |23 254 y<cO:
del propietario

Direccion Yois Loa s

o Barrio ‘

Celular 00506 4 2q3.

Numero  de (LI
Microchip 978101084131026

Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacion de todos los
procedimientos médico-quirdrgicos asoclados al proceso de esterilizacion, la implantacién de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperataorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencién
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se sometera y libero a
la Fundacién Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencion medico-quirdrgica e implantacién de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacion a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre del || \;
Animal
Especie Perro: y Gato:
Sexo Macho: x . Hembra:
Color L/{a(rolr\
Raza Criollo
Nombre  del Yonaiker Pgodar.
_propietario
Identificacion |5 ¢ AUy .
del propietario
Direccion |
o Barrio = anq 3
Celular D081 9283,
Nimero  de UL T
Microchip 978101084130705

Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principfa del acta, AUTORIZO la realizacion de todos los
procedimientos médico-quirdrgicos asociados al proceso de esterilizacién, la implantacion de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino coma medida de prevencion
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se someterd y libero a
la Fundacién Corazdén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencion medico-quirtirgica e implantacién de Micrachip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados,
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacion a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre del |Copngfa

Animal

Especie Perro:  x Gato:

Sexo Macho: Hembra: y(.
Edad \g Meses

Color MM ﬂrfbr”

Raza Cno Yo

Nombre = del il [lany Gonterad

propietario

Identificacion |L{0q>¥ SOY|

del propietario

Direccion

o Barrio Lq’ iuna =

Celular B0446%6 2o

Ndamero  de 1R OREO O OO
Microchip 978101084130863

Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacion de todos los
procedimientos médico-quirdrgicas asociados al proceso de esterilizacién, la implantacién de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencion
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se sometera y libero a
la Fundacion Corazén consentidos y fa Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencion médico-quirdrgica e implantacion de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacién a animales en condicion de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre del | ~
Animal Clne,—lg Sl
Especie Perro: y Gato:
Sexo Macho: x Hembra:
Edad 9 arnes
Color Q) fihco
Raza Cruollo
Nompre : del —8—05 e Dawd Er\lw@uo
ropietario
Identificacion A4 ¢84 5544 :
del propietario :
Direccién .
o Barrio Lad Ll
Celular 22 48508059.
Nomero  de L LTEERRTET L
Microchip 978101084132669

Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacion de todos los
procedimientos médico-quirlirgicos asociados al proceso de esterilizacién, Ja implantacién de microchip para el censo Distrital de fos
Animales de Richacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencién
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se someterd y libero a
la Fundacion Corazon consentidos vy la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencion médico-quirdrgica e implantacién de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacién a animales en condicion de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre del pe{m

Animal

Especie Perro: X Gato:
Sexo Macho: A Hembra:
Edad % TS

S A manlio

Raza Cnolle

Nombre del ; _r
ropietario U)Fg on‘;oduo

Identificacion 114 § 91s ¢10
del propietario

Direccion

o Barrio (,as {'oﬂa &

Celular e 1LAS SO SO |

Ndmero  de (LR VTR R
Microchip 978101084132598

Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacién de todos los
procedimientos médico-quirirgicos asociados al proceso de esterilizacién, Ja implantacién de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencién
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se sometera y libero a
la Fundacién Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencion médico-quirtirgica e implantacién de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacién a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre  del |\|)be blunca.

Animal N

Especie Perro: Gato: X
Sexo Macho: Hembra: X.
Edad ﬁ et

Color Mlan o

Raza Cnollg

Nombre  del u““’i Lot Coracaoh:

propietario

Identificacion “Ysuy s2.810:

del propietario

Direccién Vi donis.

o Barrio

Celular droegdoy-

Numero de (0L {E CTRE R T

Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacion de todos los
procedimientos médico-quirdrgicos asociados al proceso de esterilizacién, Ja implantacién de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencion
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede carrer, durante y después del procedimiento al que se someterd y libero a
la Fundacion Corazdn consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprenda que toda
intervencion médico-quirirgica e implantacién de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacion a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre del l.ou =

Animal

Especie Perro: A Gato:

Sexo Macho: Hembra: x
Color [\ A \f 5

Raza Crollo.

Nombre del (
propietario bos P richon
Identificacion Z2Uo9 L(qu.

del propietario

Direccion L& s NS -
o Barrio

Celular N
Nimero  de LT

Microchip 978101084130426
Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacion de todos los
procedimientos médico-quirirgicas asaciados al praceso de esterilizacién, la implantacién de micrachip para el censo Distrital de los
Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencién
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se sometera y libero a
la Fundacién Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Richacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencion médico-quirtrgica e implantacién de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacién a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Laber Scolat ol Ser Y ¢

Nombre del NfﬁO

Animal
Especie Perro: y Gato:
Sexo Macho: X Hembra:

Edad 1 6 Meges

Color Neﬂm

Raza Chollo

Nombre del

propietario Anacs Ternander
Identificacion |2 6{q4126.
del propietario

Direcci6n \_qs de o
o Barrio

Celular 3@4 341804 3s
Numero  de (NI TIRH RO R

Microchip 978101084131321

Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacion de todos los
procedimientos médico-quirirgicos asociados al proceso de esterilizacién, la implantacién de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencién
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se sometera y libero a
la Fundacion Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencion meédico-quirdrgica e implantacion de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacién a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre del “\Tgn“or

Animal

Especie Perro: X Gato:
Sexo Macho: Hembra: x
Edad 2 anos

Color Armanlla Gon negno

Raza Crollo-

Nombre  del jl‘onalmﬂ Plarcor

ropietario
Identificacion | 4419 P19 4y?.
del propietario

Direccion ~l-0w Lmq&,
o Barrio

Celular %00 E 24349y
Nimero  de L T

Microchip 978101084130751

Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacion de todos los
procedimientos médico-quirurgicos asociados al proceso de esterilizacién, Ja implantacién de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencién
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se someterd y libero a
la Fundacion Corazdn consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencion médico-quir(rgica e implantacién de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacion a animales en condicion de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre  del Lculu\ D

Animal

Especie Perro: Gato:

Sexo Macho: Hembra:; B
Color (b\omco

Raza Cxello

Nombre del | X

propietario \(06 Y Gon‘w’otl

Identificacion | vjpgSo 419 .
del propietario

Direccidon ]C“ —luncw-

o Barrio =

Celular 318506101 .

Numero  de 0] CA M 0

Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacion de todos los
procedimientos médico-quirdrgicos asociados al proceso de esterilizacién, la implantacién de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencién
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se someterd y libero a
la Fundacion Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencion médico-quirdrgica e implantacion de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

RIOHACHA |
Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacién a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre del 6‘(6\

Animal

Especie Perro: X Gato:
Sexo Macho: Hembra: A
Edad @ M 2y e

Color

Neg ro

e Crollo

Nombre del
propietario Diarg Morelo-

Identificacion
del propietario S 0933424

oamls |Las onat
Celular > 02+ 1629
Numero  de RN OO

Microchip 978101084130827

Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacion de todos los
procedimientos médico-quirdrgicos asociados al proceso de esterilizacién, Ja implantacién de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencion
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se someterd y libero a
la Fundacién Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencion medico-quirdrgica e implantacion de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacion a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre  del

Animal LUnO‘-

Especie Perro: g Gato:

Sexo Macho: Hembra: x .
Edad )' ARG

Color Am qwhq-

Raza Cholly

Nombre del

Colda Nodnduer -

propietario

Identificacion A g Y6206 53
del propietario

Direccion ‘

o Barrio lqs ’\U"u :

Celular D615609a_93.

Numero de
Microchip

(R COAER 0T O RO

978101084132485

Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacion de todos los
procedimientos médico-quirdrgicos asociados al proceso de esterilizacién, |a implantacién de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperatario de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencién
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se someterd y libero a
la Fundacion Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencion medico-quirirgica e implantacion de Micrachip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el persanal

capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacion a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre del @
Animal O XeA

ALCALDIA DE l
RIOHACHA |

Latr Skl pawa ef ver Vi !

Especie Perro: Y Gato:
Sexo Macho: X Hembra:
Edad .

S )\O aANnoS-

Color Marrd)f\-

Raza Cnolly.
Nombre del Ka'\“o‘ Ca: mongy
propietario

Identificacion (A {1¢$2 1941
del propietario

Direccion Lots tonay.
o Barrio

Celular ‘\} . §
Numero  de llllllll!!lllllllllllllllllllllllllll

Microchip 8101084130940

Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacion de todos los
procedimientos médico-quirtirgicos asociados al proceso de esterilizacién, Ja implantacién de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencién
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se sometera y libero a
la Fundacion Corazdn consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprando que toda
intervencién meédico-quirdrgica e implantacién de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacién a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre del

Animal prmCesc/i

Especie Perro: x Gato:

Sexo Macho: Hembra: x
Edad 2 anos

Color Mlan ca

Raza C)flO“O-

Nombre  del L/Q/ldk{ Mefﬂ(w@c[f u

propietario

Identificacion [<<$ 51916,

del propietario

Direccion \

o Barrio ‘"QHUMA S

Celular 31YR3025DSS

Nimero  de (AR 000
Microchip 978101084131137

Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacion de todos los
procedimientos médico-quirtirgicos asociados al proceso de esterilizacién, la implantacién de microchip para el censo Distrital de Jos
Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencién
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se someterd y libero a
la Fundacién Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencion médico-quirtrgica e implantacion de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacién a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre del Q{ hegvo

Animal

Especie Perro: y Gato:
Sexo Macho: 4 Hembra:
Edad S aros

Color Negro Con gns.

Raza Cnello

NOm_bre 5 del Mahglto @u:nlrar\o\
ropietario

Identificacion |{ncq13 U263
del propietario

Direccioén _I_aglxonqs

o Barrio

o 320 secol6 3

Numero  de (T T
Microchip 978101084132565

Como propietaric y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacion de todos los
procedimientos médico-quirdrgicos asociados al proceso de esterilizacién, Ja implantacién de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino coma medida de prevencién
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se sometera y libero a
la Fundacién Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencion medico-quirtirgica e implantacién de Micrachip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacién a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre  del N °9vq.

Animal

Especie Perro: ¥. Gato:
Sexo Macho: Hembra: X
Edad _Q APOI

Color

Negra -

Raza QV\ O"O_
Nombre del
ropietario @o\o\ s (DQ’OU ql’%

Identificacion }\’H? @ 7/1gc:”

del propietario

Direccion
J
o Barrio \AS Tond
Celular N.1.
Nimero  de |||Il|lllIIllI||l|llllI;g!aIg;|l {11l
Microchip 97810108

Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacion de todos los
procedimientos médico-quirdrgicos asociados al praceso de esterilizacién, la implantacién de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencién
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se sometera y libero a
la Fundacién Corazdn consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencion médico-quirtrgica e implantacién de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias v certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacion a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre del
Animal (DeA hoven
Especie Perro: Gato:
Sexo Macho: g Hembra:
Edad ‘2) e
Color (rb’amco
Raza Cnollo
Nombre del
Identificacion
del propietario Hog24ur>.
Direccién l_ __|
o Barrio al Tlonasd
Celular N T
' I
Nimero  de TR
Microchip

Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacion de todos los
procedimientos médico-quirdrgicos asociados al proceso de esterilizacién, la implantacién de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencién
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se sometera y libero a
la Fundacién Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencion médico-quirirgica e implantacién de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados,
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES
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Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacién a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre del
Animal

Man(/@\a 3

Especie Perro: ¥ Gato:
Sexo Macho: x . Hembra:
Edad /\ %D Meses:

Color Planco  (on negro:

Raza

Crollo

Nombre del

F\ r\uicf\ (Oue\f(’/i

ropietario
Identificacion 26
del propietario LIOOM -
Direccién Yo
o Barrio LaS -
Celular 20132369 s

Nimero de
Microchip

(LM RORRT LI

978101084136510

Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacion de todos los
procedimientos médico-quirtrgicos asociados al proceso de esterilizacién, Ja implantacién de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencién
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se sometera y libero a
la Fundacién Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencion médico-quirdrgica e implantacién de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal

capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizade por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados,
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacién a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre del Co&,(’af@.'a |

Animal
Especie Perro: X Gato:
Sexo Macho: Hembra: y .

Edad ’5 aRos ,_1 mdm

Color Qmanho
Raza Créllo
Nombre del |(,|,yq P
propietario

Identificacion { 9 ¥ 21T
del propietario

Direccién quj 'Tuﬂa %

o Barrio

Celular o

Numero  de 1L O VRN L
Microchip 978101084130639

Como propietario y/o responsable de |a mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacion de todos los
procedimientos médico-quirdrgicos asociados al proceso de esterilizacion, Ja implantacién de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencién
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se someterd y libero a
la Fundacion Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Richacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencion médico-quirtrgica e implantacién de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacion a animales en condicion de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre del
Animal

CkOCO\ln a

Especie Perro: X Gato:

Sexo Macho: Hembra; X
|

aad %\ M eses.

Color M . of W

Raza Crolle

Nombre del

\/| lnoll’-‘lS @rolco

propietario

Identificacion _

del propietario %9'0 126
Direccidén

o Barrio Lo\ > frunajl

Celular 320663633,

Nuamero de
Microchip

AT

978101084130901

Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacion de todos los
procedimientos médico-quirdrgicos asociados al proceso de esterilizacién, Ia implantacién de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevenciéon
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se someterdy libero a
la Fundacién Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSAEBILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencion medico-quirtrgica e implantacién de Micrachip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal

capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES
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Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacién a animales en condicidn de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre del
Animal

Jore

Especie Perro:  x Gato:
Sexo Macho: Hembra: px.
Edad % T\,\Q‘SQS-

Color Amoﬂl“o\'

Raza CHD‘IO

Nombre  del
ropietario

Qn(ju\ Iguqran.

ldentificacion
del propietario

A1 €8 Y4Z0S3

Direccioén
o Barrio

Las Tonars.

Celular

Ra160>S Y61

Numero de
Microchip

978101084133115

J

Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacion de todos lo

s

procedimientos médico-quirdrgicos asociados al proceso da esterilizacién, la implantacién de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Riohacha;.asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar isabelino como medida de prevencién
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se someterd y libero a
la Fundacidn Corazon consentidos y la Alcaldia del Distrito de Richacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencion médico-quir(rgica e implantacion de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal

capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacién a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre del
Animal

Pigotes.

Especie Perro: Gato: X
Sexo Macho: X Hembra:
Edad ﬁ ano

Color R)\omco + N€’9¥O-

Raza CT\O“O'

Nombre del

Nathanael [Darios-

propietario

Identificacion |4 o 264 4 £650.
del propietario

Direccién Las ‘*U S

o Barrio

Celular 221892 Y23 8.

Niumero de
Microchip

LG LT L i

978101084136593

Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacion de

todos los

procedimientos médico-quirtrgicos asociados al proceso de esterilizacion, Ja implantacién de micrachip para el censo Distrital de los
Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencion
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se sometera y libero a

la Fundacion Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que,

comprendo que toda

intervencion médico-quirtrgica e implantacién de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal

capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.

}\\o& hanael Barrtos:

FIRMA DEL PROPIETARIO DE LA MASCOTA

>2T307<

> —
o W5 | F
Ja5 ) 4 Rn-.wsas'_'a
AL et i



WY fﬂ:"
Corazah

oo A
[.-‘-“"Qfﬁ‘. TGOS
Laber Scedal pora el der Yive !

ALCALDIA DE |
RIOHACHA |

v

RIOHACHA

o .‘ CAMBIA LA HISTORIA

FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacion a animales en condicién de

vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre del
Animal

Soci

Especie Perro: A Gato:
Sexo Macho: Hembra: X
Edad ’b anos.

Color Pn o n“o

Raza Cnalo

Nombre  del
propietario

Cus emoder

ldentificacion
del propietario

Yo81252.

Direccion
o Barrio

Cas toras.

Celular

HOO206 1Lg 7L -

Numero de
Microchip

TR T

978101084136352

Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacion de todos los
procedimientos médice-guirirgicos asociados al proceso de esterilizacién, Ja implantacién de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencién
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del pracedimiento al que se someterd y libero a
la Fundacion Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencion médico-quirGrgica e implantacion de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal

capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacién a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre del Poqq

Animal

Especie Perro: Gato: X
Sexo Macho: ¥ Hembra:
Edad % QT\OA

Color Aman}to_

Raza Q\O“O
Nom_bre .- del Q(Jl'H‘« \JQJ?O\I(,O-
propietario

Identificacion |[ApG 23459 3%
del propietario

Direccién qu +onq5-
o Barrio

Celular N-T
Nimero  de NEWTI N e

Microchip 978101084136661

Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacion de todos los
procedimientos médico-quirdrgicos asociados al proceso de esterilizacién, la implantacién de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencién
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se someterd y libero a
la Fundacion Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencion meédico-quirdrgica e implantacién de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacién a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

y G d
s~ 1~ THOH
Labor Sekel mara el ter Yha ¢ akgﬂgﬁé\rfﬁ

Nombre del
Animal HO“ c\na.?
Especie Perro: X Gato:
Sexo Macho: A Hembra:
Edad g AOS
Color N 0 910
Nombre  del Cmd?q Sandove
ropietario
Identificacion 4
del propietario A ‘[88?}9(1\53
Direccion
o Barrio La& 'lonaS-
Celular 10221653052
Numero  de (LI RRT
Microchip 978101084132511

Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacion de todos los
procedimientos médico-quirtrgicos asociados al proceso de esterilizacién, Ja implantacién de microchip para el cense Distrital de Jos
Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencion
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se sometera y libero a
la Fundacion Corazdn consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencion médico-quirtrgica e implantacién de Micrachip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacién a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre  del | S ch ¢
Animal
Especie Perro: X Gato:
Sexo Macho: Hembra: x
Edad 2 dnos
Color Newo_
Raza C\rloho
Nombre  del [\\clq, Morelo-
ropietario
Identificacion {4499 C3 Yo 4
del propietario ;
Direcci6n Las Yonas-
o Barrio
Celular NO -heng.
Nimero  de NRHTE
Microchip 978101084136724

Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacion de todos los
procedimientos médico-quirtrgicos asociados al proceso de esterilizacién, Ja implantacién de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencién
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se someterd y libero a
la Fundacién Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencion médico-quirirgica e implantacion de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el persopal
capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacion a animales en condicion de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre del

Animal Pancesu

Especie Perro: x Gato:

Sexo Macho: Hembra: X .
Edad > anos.

Color m Aneo

Raza Chnollo-

Nombre del[Jose Conhers

propietario

Identificacion [AA214{ 5323 46.

del propietario ;

Direccién las Yonas.

o Barrio

Celular 21496158231

Nimero  de LR TR T
Microchip 978101084136987

Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacion de todos los
procedimientos médico-quirdrgicos asociados al proceso de esterilizacién, la implantacién de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino coma medida de prevencién
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se someterd y libero a
la Fundacién Corazdn consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencion medico-quirdrgica e implantacion de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacién a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre  del
Animal Hodnol
Especie Perro: A Gato:
Sexo Macho: Hembra: x.
=dad 1 anos-
Color Nega - lana.
Raza Criolla
Nompre : del qu“ SaﬁCeouD-
propietario
Identificacion MAS DS gqg__
del propietario
Direccion LCI s Tunqs
o Barrio
Celular 7358112
Nimero  de L OO (e
Microchip 978101084136630

Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio el acta, AUTORIZO la realizacién de todos los
procedimientos médico-quirtirgicos asociados al proceso de esterilizacién, la implantacién de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencion
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se sometera y libero a
la Fundacién Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencion meédico-quirGrgica e implantacion de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacién a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre del 'Jucm

Animal
Especie Perro. x Gato:
Sexo Macho: A Hembra:
Edad

D apos
Color @)\cmco
Raza Criollo

Nombre  del \S A \
propietario SO QPQ"(U'

Identificacion A4 U396 Y 22

del propietario

Direccion Las tonas
o Barrio

Celular MHSA065GH.
Nimero  de 1 NI LA i

Microchip 978101084136903

Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizaciéon de todos los
procedimientos médico-quirdrgicos asociados al proceso de esterilizacién, la implantacién de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencion
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se sometera y libero a
la Fundacion Corazon consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencion médico-quir(rgica e implantacidn de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el persanal
capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados,
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacién a animales en condicion de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre del p” ncesd

Animal

Especie Perro: % Gato:

Sexo Macho: Hembra: x
Edad 2 anos

Color NQ gia

Raza Cno\lo-

Nombre del joJe Cﬂ‘(jena‘j
propietario

Identificacion | AAQ 42 2.9 Y6

del propietario

Direccion
o Barrio Lf“ ‘XU nas,

Celular %4q;’ 6’| Ssai,
Nimero  de |\|Il\\\lgI)g\1|é!|(}\l|ll|\|||\l\l|I|1| oo

: : 84133139
Microchip

Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacion de todos los
procedimientos médico-guirlrgicos asociados al proceso de esterilizacién, la implantacién de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencion
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se sometera y libero a
la Fundacion Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencién meédico-quirtrgica e implantacién de Micrachip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacién a animales en condicion de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre del 6’440\

Animal

Especie Perro: Gato: X
Sexo Macho: Hembra: X
Edad N\ avo.

Color Q)\qnca

Raza Cnollo-

Nombre  del Tabﬂ Comreras
propietario
Identificacion U o9 241.H0
del propietario

Direccién v b
om 0L.
o Barrio g e g Sac

Celular 200561613
NGmero  de (IR

Microchip 978101084132954

Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacion de todos los
procedimientos médico-quirdrgicos asociados al proceso de esterilizacién, la implantacién de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencién
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se someter4 y libero a
la Fundacion Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencién medico-quirirgica e implantacién de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacién a animales en condicién de

vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre  del pnme_

Animal

Especie Perro: x Gato:
Sexo Macho: Hembra: x
Edad 2 qmos.

“alor Negia- Amanlla

Raza O(\O“q

Nombre  del Nadladis M) Orhiz —Her\rﬁfa -
propietario

Identificacion |A\qd §9323SYS.

del propietario

Direccién

o Barrio (‘“s -(unq.s-

Celular 5206316431

Nimero  de l\ll\l\\llll\l\lHllllll\!)|(|)Ll|\|||\|
Microchip gre1010st

Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacion de todos los
procedimientos médico-quirtrgicos asociados al proceso de esterilizacién, la implantacién de microchip para el censa Distrital de los
Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperatoria de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencion
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se sometera y libero a
la Fundacion Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencion meédico-quirdrgica e implantacion de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal

capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacion a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre del| |\

Animal -I'\h

Especie Perro: X Gato:

Sexo Macho: Hembra: X
Edad % ATGS-

Color F\mar\]la

Raza Cnolla -

Nombre del : -~

propietario \100 M%D GOMQB
Identificacion "y 2 <

del propietario g ‘O,g &

Direcciéon

o Barrio Las ‘1"”0‘3‘

Celular 3108021322

Nimero  de ORI 0000
Microchip 978101084130525”""'"

Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacion de todos los
procedimientos médico-quirdrgicos asociados al proceso de esterilizacién, la implantacién de microchip para el censo Distrital de Jos
Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencién
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se sometera y libero a
la Fundacién Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencion médico-quiriirgica e implantacién de Micrachip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias v certificados.
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Capacitado para este fin, :
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de ia actividad: Bringar esterilizacion a animales en condicion de
vulnerabilidad Yy abandono, de| Distrito de Riohacha.

propietario

]
del propietario
Direccién

o Barrio

Niumero de
Microchip

Como propietario y/0 responsable de la mascota que parece como a| principio de| acta, AUTURIZO 1o+ n de todos los
procedimientos médico-qutrurgiccs asociados al procesp de esterilizacién, |a implantacién de microchip para ef censo Distrital de Jos

la Fundacién Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD debido a que, comprendo que toda
intervencién médico-quirtirgica e implantacion de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin,

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacion a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre del -
Animal W\ e
Especie Perro: Gato: x
Sexo Macho: X Hembra:
Edad 2 anos
Color {—\mqnno-
Raza Cnollo
Pﬁqm?re 3 del ©l1mc\"' TD“O —‘-nno.
propietario

ldentificacion | Q oOdY 343

del propietario

Direccién
Bt LO\J ~\(mO\.S-

Celular Kor2U4S U410>.
Nimero  de IR

Microchip 978101084133019 |
Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al p}inEipio del acta, AUTORIZO Ia realizacion de todos los
procedimientos médico-quirtirgicos asociados al proceso de esterilizacion, Ja implantacién de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencién
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se sometera y libero a
la Fundacién Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencién médico-quirdrgica e implantacién de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacién a animales en condicion de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre del P\\(HO\

Animal

Especie Perro. X Gato:
Sexo Macho: Hembra: x
Edad % meses

Color

ﬁmom\\q.

Raza Criolla

Nombre  del ol
w aae -
propietario M N . cha =

Identificacion Ao91 9634

del propietario
Di e
amamo | Las donac

Celular 204 Y36 Daso

Nimero  de I Hlllllllll M0 I

Microchip 78101084130693
Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZU 1a reancacn.. — 3dos los
procedimientos médico-quirirgicos asociados al proceso de esterilizacién, Ja implantacién de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Richacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencion
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se sometera y libero a
la Fundacién Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencién médico-quirtirgica e implantacién de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacion a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre  del aa i

Animal N\ 99

Especie Perro: Gato: x
Sexo Macho: Hembra: x
Sdad d anos

Color Amanllo~ Blanco - NngO-

Raza Cnollo

Nombre del \Jy|| 79 [oper Odega.

propietario \/ P J

Identificacion [A129 561 54S,

del propietario

Direccién

o Barrio ‘\'O\S lohqs'

Celular %O%qu 16,

Numero de NN
Microchip 978101084132730

Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacion de todos los
procedimientos médico-quirtrgicos asociados al proceso de esterilizacion, la implantacién de micrachip para el censo Distrital de los
Animales de Richacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencién
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se someterd y libero a
la Fundacion Corazon consentidos vy la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencién médico-quirdrgica e implantacion de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacién a animales en condicion de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre del (‘b\w&

Animal

Especie Perro: Gato: vy

Sexo Macho: A Hembra:

Edad A aro

Color Negro.

Raza Cnollo

Nombre del |[Roin [Banos.

propietario

Identificacion | %428y Yo

del propietario

Direccion | a5 Tonas.

o Barrio

Celular N1

Nimero  de A
Microchip 97810108415936!”””"

Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO Ta reanzavon we todos los
procedimientos médico-quirirgicos asociados al proceso de esterilizacion, la implantacién de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencion
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se sometera y libero a
la Fundacién Corazon consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencion meédico-quirdrgica e implantacién de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacion a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre del D"WO‘

Animal

Especie Perro: X Gato:
Sexo Macho: Hembra: A
Color Negwo

Raza O‘Id\o

Nombre del J(-\emom .LOP.Q'Z
propietario

Identificacion | R UOFIOYD.-

del propietario

Direccion (}15 Yonas:

o Barrio

Celular 300d>244 <9,

Numero  de 00 FL R
Microchip 978101084159537

Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacién de todos los
procedimientos médico-quirurgicos asociados al proceso de esterilizacion, la implantacién de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Richacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencién
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se sometera y libero a
la Fundacién Corazén consentidos vy la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencién médico-quirtrgica e implantacion de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacién a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre del | (p)

Animal

Especie Perro: x Gato:

Sexo Macho: Hembra: x

Edad A ano

Color (\]Q(byo.

Raza Criollo-

Nombre  del \'(q‘)hq”q Dduqq_,

propietario

Identificacion [A{19 €1 R936.

del propietario

Direccion L » Tones.

o Barrio

Celular 21648814 68.

Namero  de 1T 0 LML L LY LAY (I —
Microchip 978101084133173

Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacion de todos los
procedimientos médico-quirurgicos asociados al proceso de esterilizacién, Ja implantacién de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Richacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencién
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se sometera y libero a
la Fundacion Corazén consentidos y fa Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencion meédico-quirdrgica e implantacién de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacion a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre  del os

Animal m e

Especie Perro: £ Gato:

Sexo Macho: X Hembra:
Raza Criollo

Nombre del (5piaido Sodav
propietario

Identificacion |S ©22 3 93.

del propietario

Direccién Lets Tonas:

o Barrio

Celular o153 % 9541 N
Nimero  de TR e
Microchip 978101084130768

Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacién de todos los
procedimientos meédico-quirirgicos asociados al proceso de esterilizacion, la implantacién de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Richacha; asf como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencion
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se sometera y libero a
la Fundacion Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencion meédico-quirdrgica e implantacion de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacion a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre  del | Dracula

Animal
Especie Perro: X Gato:
Sexo Macho: X Hembra:

Edad 2 Meses

Color NQQYD

Raza Ciollo

Nombre  del MeSsentt Gamuict -
propietario

Identificacion |9 2.p-4 04 0.
del propietario

Direccién
S
o Barrio Las Tona
Celular N.T
Namero  de LU TR e
Microchip 978101084130832

Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacion de todos los
procedimientos médico-quirdrgicos asociados al proceso de esterilizacion, la implantacion de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar isabelino como medida de prevencién
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se someteray libero a
la Fundacién Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencion medico-quirirgica e implantacion de Micrachip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacion a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre  del | {Hlanc

Animal

Especie Perro: X Gato:
Sexo Macho: Hembra: ¥
Edad ) aANoS

Color ‘;b | ANCO

Raza Crolle
Nombre = del| G el Camargo.

propietario

ldentificacion
del propietario 7-‘3 6135 1

Direccién vill _
o Barrio ‘ . Imnw\

Celular %01 S 3 S &< 11
Namero  de LT (T

Microchip 978101084130637

Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacion de todos los
procedimientos médico-quirdrgicos asociados al proceso de esterilizacién, la implantacién de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Richacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar isabelino como medida de prevencién
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se sometera y libero a
la Fundacién Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencion médico-quirdrgica e implantacién de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacién a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre del
Animal

Lwsi

Especie Perro: « Gato:
Sexo Macho: Hembra: %
Edad 2 AR 0>

Color C‘r A

Raza Chnollo

Nombre del

{’\"?/QU‘J Qoo‘ NYUeN -

propietario

Identificacion |\ 424 30%24yq
del propietario

Direccion :

& BTG l.as iuna S
Celular P65 4 21%6.

Numero de
Microchip

UL HTTITNRIR T

978101084131314

Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacion de todos los
procedimientos médico-quirdrgicos asociados al proceso de esterilizacién, la implantacion de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencién
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se someteray libero a
la Fundacién Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencion médico-quirtirgica e implantacién de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal

capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacion a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre del |Cob)

Animal

Especie Perro: x Gato:
Sexo Macho: x Hembra:
Edad % oA

Color A ma allo-

Raza Crollo

Nombre del pdnana Pamos
propietario
Identificacion N\ 44 836 S
del propietario

Direccién Las tonas.

o Barrio

Celular 2138233 5044

Nimero  de 1AL O R
Microchip 978101084130765

Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacion de todos los
procedimientos médico-quirurgicos asociados al proceso de esterilizacion, la implantacién de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencion
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se someterd y libero a
la Fundacién Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencién médico-quirdrgica e implantacion de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacién a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre del S
Animal pdu
Especie Perro: Gato: ¥
Sexo Macho: Hembra: A .
Edad A apo
“olor Trico\or Crb\om(o, Negro, amanllo).
Raza Coolle
Nombre del Ny dts 4 fa,biner.
propietario
Identificacion |74 1 3% YA S942.
del propietario
Direccidn
3
o Barrio (’O‘J Tonq
Celular 0133173 ¥96.
Nimero  de (LI i
Microchip 978101084137331

Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacion de todos los
procedimientos médico-quiriirgicos asociados al proceso de esterilizacién, la implantacion de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencién
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se sometera y libero a
la Fundacién Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencion meédico-quirdrgica e implantacian de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal

capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacion a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre del
Animal

Molly

Especie Perro: X Gato:
Sexo Macho: X Hemobra:
Edad 2 apos.

Color Arvanllo

Raza Criollo

Nombre del

Edu oer De,\uCJ(ue.

ropietario
Identificacion A1) 25292,
del propietario
Direccién
o Barrio J,a ° Tunas
Celular 21334623 L.

Nimero de
Microchip

(LR CLTCCTTE TR

9781010841

30622

Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacién de todos los
procedimientos médico-quirirgicos asociados al proceso de esterilizacién, la implantacién de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Richacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencién
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se sometera y libero a
la Fundacién Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencion medico-quirtirgica e implantacion de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal

capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacion a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre del N e9ia.

Animal

Especie Perro: Gato:
Sexo Macho: Hembra: x
Edad 2 aANno S

Color Negro

Raza Criollo

Nombre ~del Jose Luis Rodigucr

ropietario
Identificaciéon |444 9912 (3 S.
del propietario

Direccién Villa Frane
o Barrio

Celular 31648814 69.
Namero  de L LR Ty

Microchip 978101084136844

Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacién de todos los
procedimientos médico-quirdrgicos asociados al proceso de esterilizacion, la implantacién de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Richacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabeline como medida de prevencién
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se sometera y libero a
la Fundacién Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencion médico-quirdrgica e implantacion de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacion a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre  del | [ s |

Animal

Especie Perro: Gato: x
Sexo Macho: Hembra: x
Edad

2 anos
Color [?)\Cthq

Raza Criollp.

Nombre del QI Y I'Q’Lf S\Qv‘ rano.
propietario
Identificacion {1423 3922
del propietario

Direccion i ”q j:rq nca_
o Barrio

Celular ALDY 64G IR,
Nimero  de TR OO0 O

Microchip 978101084130675

Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO Ila realizacion de todos los
procedimientos médico-quirtrgicos asociados al proceso de esterilizacion, la implantacién de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Richacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencién
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se sometera y libero a
la Fundacion Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencion médico-quirdrgica e implantacién de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacién a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre del
Animal WO\ ncha s

Especie Perro: Gato:
Sexo Macho: Hembra: x.
Edad A ano.

Color Amanlly I\‘@%vo

Raza Cridle
Nombre  del [L;2 Sandoad.

propietario
Identificacién | 144{98206662.
del propietario
Direccién Villa Tranca.
o Barrio

Celular 3163 8YS 62§
Namero  de I"'"”!g'?'&'”””"' 1 T T

Microchip 101084130793

Como propietario y/o responsable de la mascota Que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacion de todos los
procedimientos médico-quirtirgicos asociados al proceso de esterilizacion, Ja implantacién de micrachip para el censo Distrital de los
Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencién
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se sometera y libero a
la Fundacién Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencion médico-quirdrgica e implantacién de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacién a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

'Nombre del

Negro

Animal
Especie Perro: Gato: x
Sexo Macho: x . Hembra:
Edad 1 ano.
Color N

4o
Raza CHO”O'

Nombre  del
propietario Srmelinda Monsadue -

ldentificacion

del propietario 4s Y Qi)- 603
Direccion
o Barrio N Al el

Celular %2250 653>, |
Nimero  de LTI U AR

Microchip 978101084136614

— J
Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacién de todos los
procedimientos médico-quirlirgicos asociados al proceso de esterilizacion, la implantacién de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Richacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabeling como medida de prevencién
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se sometera y liberoa
la Fundacién Corazdn consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencion médico-quirtrgica e implantacién de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacién a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Py

Nombre del M‘J
Animal

Especie Perro: Gato: x
Sexo Macho: Hembra:
X

Edad s

di /74\4)\5\
Color

6)'/5 / Z/M‘Q@ .
Raza

i Q%o\la-
propietario | [Torlon 4o le3a  Blunco.

Identificacic

delnp:'c:::)?:tI:rri‘o 1.)18 342 /%0

Di s

oBario | (Natowh

Celular 30‘1& 3?? gz/a

N4 U -
Microchip

Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacion de todos los
procedimientos médico-quirtrgicos asociados al proceso de esterilizacion, la implantacién de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencién
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se sometera y libero a
la Fundacién Corazén consentidos v la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencion médico-quirdrgica e implantacion de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacién a animales en condicién de

vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

'Nombre  del

Animal V)Qm{:'m

Especie Perro: 4 Gato: X

A

Sexo Macho: Hembra:

Edad
.

QN0

Color

Neg

Ra UYV
T Cwdla.

Nombre del -

propietario. M(\Mne\v\o ;)\xzo
entificacion

del propietario ‘ \\% 8T q’ Z,Y%

A\\\ch&

Direccion
o Barrio ch\%{‘

Celular 20\ q,"b'_}, 28 l\

Microchip

T —— HIIHHIIIIHMHMIHlllllllﬂlllll
9 030

78101084163

Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta,

AUTORIZO la realizacién de todos 1os

procedimientos médico-quirdrgicos asociados al proceso de esterilizacién, la implantacién de micrachip para el censa Distrital de los
Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencién
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se sometera y libero a

la Fundacién Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILI

DAD, debido a que, comprendo gue toda

intervencién médico-quirdrgica e implantacion de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal

capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacion a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre el | (Y
:giml;I e KOQ,(,@(O\

Especie Perro: |\ L ' Gato:
Sexo Macho: Hembra:
Edad s

Color

Raza Qﬁ&o '

Nombre del

propietario | Devenay  Zoc a0y e
de_: p:QPie(:tario \ OQG; 6@8 6? L
oBamio | Notowet

Celular 61(—] 6}0 qu 6 q T

Nimero  de QLTI

Microchip 97810108416_3242

libero a la Fundacién Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que
toda intervencién médico-quirirgica e implantacion de Micrachip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacién a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

£
Nombre del &
Animal 'Kel Nnd

Especie Perro: )\ Gato:

Sexo Macho: Hembra:

Edad 4 0 ﬁb

Color

@[aﬂq}f Am(l alla - -e\cj\nt :
Nomb del ‘ QY%O\\O '
pn%n;:iert(;rio ) HI\Q “\ . TQborﬂO (:-Q rﬂﬂ

Raza

W

Identificacion =

del propietario L\ A ,)[L(S { O -
Direccién v

o Barrio N 0\10\\(}(

i

I
781010

Celular EDJ Lbb O'Oa ""””g

Niumero de
Microchip

Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizaciéon de todos los
procedimientos médico-quirtirgicos asociados al proceso de esterilizacion y a la implantacion de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Riohacha, en mi mascota. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se someterd y
libero a la Fundacién Corazén consentidos y |a Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que
toda intervencion médico-quirtirgica e implantacion de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el persanal
capacitado para este fin.

LIJLI JIQI!gI 1lﬂ i

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacion a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre del i

Animal QOYCAQ

Especie Perro: n ' Gato:
Sexo Macho: Hembra:
Edad ,‘ am

Color

Raza

@\Qﬂf—o Con *0‘38(9
Nombre del \ (\Eﬁo“a )
'dr:lf:;itz:cczén \}\\U\IID %\’T\Qﬁo HCJ""’W'I)Q
del propietario &\-{Cl 6@ I I@J

Dir;cci.r.'m N(A'LO\\Q;"
o Barrio
et B0

meohp | 201 Y77 B8 |7

Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacion de todos los
procedimientos médico-quirtirgicos asociados al proceso de esterilizacion y a Ja implantacién de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Riohacha, en mi mascota, Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se someterd y
libero a la Fundacién Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a Que, comprendo que
toda intervenciéon médico-quirdrgica e implantacién de Micrachip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados,
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacién a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre del
Animal @C\Y\ﬂ(’)\

Especie Perro: X Gato:
Sexo Macho: Hembra:
v
Edad _
D anps
Color
e
Raza

0
Qe colloy
Nombre del

ropietario Hﬂq@\_f;ﬂ LinDd %\OB\

ldentificacion ,
del propietario AN1814 311
Direccion
o Barrio r\bla vet
Celular _
204 2i1NY5H1 L DO O o
NOmero de 978101084162729
Microchip

Como propietario y/o responsable de la mascota Que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacion de todos los
procedimientos médico-quirirgicos asociados al proceso de esterilizacion, la implantacion de micrachip para el censo Distrital de los
Animales de Richacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencién
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se someterd y libero a
la Fundacién Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencién médico-quirdrgica e implantacion de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacién a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

'Nombre  del l o )
Animal \\ '

Especie Perro: Gato: X

Sexo Macho: Hembra: T

Edad Q Qﬁol}

Color
Plonce- Mﬁqm .
Raza \J
Criolla

Nombre ~del | ,cﬂQLDf q ,ggol@] A‘rlkm -

propietario
g - r L

Identificacion
del propietario O [ ) ] 2 pd

- - v
Direccién N 4
o Barrio AL
Cehilar 00 (g y 3220

- L) L L)
Nimero  de llllﬂllgml U ]
Microchip 78101084162997
Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacion de todaos 1us
procedimientos medico-quirdrgicos asociados al proceso de esterilizacion, la implantacién de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino come medida de prevencion
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se someters vy libero a
la Fundacién Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda

intervencion médico-quirdrgica e implantacién de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin.

LN o

Este pracedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacién a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

[Nombre  del Y
Animal La "’4‘“ e o

Especie Perro: X

Gato:
Hembra:

A

Sexo Macho:

Edad

7 Hes

f——

Color

Raza C/Y(O\\q

Nombre  del § " ‘
 propietario %/e/"ﬂe.f /‘%;—erzo %,7,4: 20
Identificacion / ‘
del propietario « o, 1k 8372 2722,
Direccién

o Barrio NO‘IO“C‘{ «J
Celular
. 3l SE2 2835~ I ll!)llllllllllll M

Numero de 78101084163014
Microchip |

Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacién de todos los
procedimientos meédico-quirtrgicos asociados al proceso de esterilizacion, Ia implantacién de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencion
para las posibles complicaciones, Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se sometera y libero a
la Fundacion Corazén consentidos ¥ la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencion médico-quirdrgica e implantacion de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias v certificados,
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacion a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nomb del
animal | Pislonelly

Especie Perro:; X Gato:
Sexo Macho: Hembra:
X

Edad

6@1@ y me
Color Jd 0

40 Hpses.
Raza

. | o
ombre de .
ropietario OGV\\M Haza Sampaf’

Identificacion

del propietario A 082.93%). 932
Direccion

o Barrio NOQOI et

Celular j
201692 1105 A0

Ngmero_ de 78101084162789
LMlcrochm

Animales de Richacha; asi como también recibo para el postoperatario de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencion
para las posibles complicaciones, Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se someters y libero a
la Fundacién Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencion médico-quirdrgica e implantacién de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacién a animales en condicién de

vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre del

Animal P“WO\

o deses

Especie Perro: X Gato:
Sexo Macho: Hembra:

X
Edad

Color

Deior con Boned

Raza 0

Crolla
Nombre del

ropietario juav\ QO:LOS Nio oo

Identificacion

del propietario | /. 4'\6.6’:&'}. 6Q4

Direccién
o Barrio NOQO"@\'

Numero de
Microchip

Celular O0YBUBBL3A .

878101084162411

Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacion de todos los
procedimientos médico-quirtrgicos asociados al proceso de esterilizacion, la implantacién de micrachip para el censo Distrital de los
Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencién
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se someterd y libero a
la Fundacién Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencion médico-quirtirgica e implantacién de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacién a animales en condicion de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre del

Animal O.Loq

Especie Perro: ! X Gato:
Sexo Macho: Hembra:
Edad : .
j DS wesrEs
Color
W/fww-ﬁm . con [Re:s
Raza

O 5 6l \a
Nombre del |

ropietario Tarwy J,uZ_ Muﬁ’ne BQHO
Identificacion / o

del propietario| YDOG 709 |56

Direccién

o Barrio Nalmefr
Celular ]

, 2238019 A0 i
Numero de 978101084162387
Microchip

Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacion de todos los
procedimientos médico-quiriirgicos asociados al proceso de esterilizacion, la implantacién de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Richacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino come medida de prevencion
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se someterd y libero a
la Fundacién Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencion médico-quirdrgica e implantacién de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENT 0 DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacién a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre del
Animal
Especie Perro: ~ Gato:
Sexo Macho: Hembra:
t

Edad

D mMesSe >
Color

Neqo en Blane.
Raza

L dJ
Nomb del th\\\u e 7
ombre de
I::’mpti_t;-j_tariq_ \lkj\eﬂ\\U P@ FQ\(‘_\Z_Q \/leﬂébicb :
entificacion
del propietario \ | \a %O E)F?:}

Direccién

o Barrio NO\ZCMC—L

Cel la [ i
j— S5 88 Y ¥ mummmmnmmn
Numero de 978101084162767
Microchip |

Como propietario y/o responsable de la mascota Que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacién de todos los
procedimientos médico-quirdrgicos asociados al proceso de esterilizacion, Ia implantacién de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencion
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se sometera y libero a
la Fundacién Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencion médico-quirdrgica e implantacién de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacion a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nomb I
Amar | Sy

Especie Perro: Gato: X
Sexo Macho: Hembra:
Edad

D Mesxed -

Pan w

Raza Crolla

propietario | D 10N |lendoze (ibf)\o]lom

Color

Identificacion

del propietario I \Z/U OO\ S&) -
Direccion i J

o Barrio Na?a”e"

: —
Celular 20 7] OY ¢ U001 o g

Nimero de 1084162958
Microchip )

Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO Ia realizacion de todos los

para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se sometera y libero a
la Fundacién Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencion médico-quirdrgica e implantacién de Micrachip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACIGN PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacién a animales en condicién de

vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha. G g
Nombre del ,1[]
Animal 4 orun
Especie Perro: ~ Gato: 5%
Sexo Macho: Hembra;
A ]

Edad -

3 meses.
Color

Ngre con Blomes.
Raza Qtol\o-

Nombre del

ropietario -FD, eé,;ui eu ' SR

Identificacion |
del propietario | 0.95¢ 9<%
Direccion |

o Barrio Nenge f

Celular 322 d1659%!]. | W
Nimero  de ]]] Hgyg!’ L0 I
59

Microchip 010841311

Como propiétario y/o responsable de la mascota -que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacion de todos los
procedimientos médico-quiriirgicos asociados al proceso de esterilizacién, la implantacién de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino come medida de prevencién
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al Que se sometera y libero a
la Fundacién Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencién médico-quiriirgica e implantacién de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera dara por el personal
capacitado para este fin. :

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMEENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacién a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

X 4oy

Nombre del A
Animali ,MA.
X R §

Especie Perro:

Gato:
Sexo Macho: Hembra:

Edad 5/‘ M ‘,(D

Color

Raza %
beialla
Nombre del
ropietario MS %AA/'@J W
Identificacién / 9 4
del propietario 4129583 910
Direccién
o Barrio N Monvet

Celular .
20¢63 S >
Nimero  de kel I

Microchip 978101084130973

Como propiétario y/o responsable de la mascota -que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacion de todos los
procedimientos médico-quirlrgicos asociados al proceso de esterilizacién, Ja implantacién de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencion
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se someterd y libero a
la Fundacion Corazon consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencion médico-quirdrgica e implantacién de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera dara por el personal
capacitado para este fin. ’

'
Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacion a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre del /P .
Animal CINCESO

Especie Perro: Gato: )(
Sexo Macho: Hembra:
X
Edad .
H Heses
Color
6ri€>
Raza

Criollo
ombre el
Nropibe’cario ‘ Obb@'( onfeﬁ qa({S} e

ldentificacion

del propietario 1 IMERAH YL
Direccion =
o Barrio q\bla»e,’r
Celular % .
210300 3239 wwmmwmmmmnnm

Numero de 978101084162644
Microchip

la Fundacion Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencion médico-quirdrgica e implantacién de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin.

Este procedimientgfks realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.

W
e 3o

¥t SR
o e o e Vs

F!RMDéL PROPIETARIO DE LA MASCOTA

5L



i}*’ 4 ANy

‘@ACO"Q?Q'.’... < N RIOHACHA
p€NtIGos ! CAMBIA LA MISTORIA
Risbes Seckhal mana o Sox Ve : a‘m i

FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACIGN PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacion a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre del _ ]
Animal t “__){'\Q(_C)

Especie Pérro: Gato:  x

Sexo Macho: Hembra:

A

T o

Edad

Color

Arna sl
Raza | Q,ﬁo“q .
propietario | Ol3 oo Hallo ]

Identificacion ) -

del propietario “5’(.\ Q’ﬁq —}50

Direccién {\b\ ) Jr '

o Barrio law

Celular

, 223 (13 Bied i
Numero de 978101084162807

Microchip

Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacién de todos los

capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertas en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacién a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nomb del °
animat | A ¥ S von
Y

—+—

Especie Perro: ' Gato:
Sexo Macho: Hembra:
X
Edad
& meses
Color
Raza

Nombre del
ropietario

Identificacion

del propietario

Direccién

| o Barrio Nazaved.

i a4 Y T
oY re 3970 TR

Nimero de

Microchip

i1
Como propietario y/o responsable de Ia mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO | ~ealizacion de todos los
procedimientos meédico-quirtrgicos asociados al proceso de esterilizacién, Ia implantacién de microchip para el censo Distrital de los

la Fundacién Corazén consentidos v la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencion médico-quirdrgica e implantacién de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizaciéon a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre del | o ]
Animal \ l 00
Especie Perro: L)LJ Gato: n

Sexo Macho: Hembra:

Edad 3 050 3

Arasllo- Blanwo- Nedro
g - J

L
Nombr del 3 I
I;:iropti_?_tzriq’ “O\,\ZQ J(DP‘ el b\ 0 g
ceipropeteno| 110 SO S 1y Y

Direccién [\]OWO\VC‘L

o Barrio

Celular 500 5(:)(-\ 0 XL

Namero  de ©1 llﬂllllg;glm l!!ljylgggmum

: . 3
Microchip
Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacion de touds los
procedimientos médico-quirirgicas asociados al praceso de esterilizacion, la implantacion de microchip para el censo Distrital de los

Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencién

Raza

101084

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacion a animales en condicién de

vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Como propietario y/o responsable de Ia mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZC 1a

Wombre del o
Animal m 3C\f\w
Especie Perro: Gato: X
Sexo Macho: Hembra: —f
%
Edad
2 Aned
Color
63>
Raza
C,r‘%’ol[a -
Nombre del . : .
ropietario :E\ \&1 ® OnLO 'A' CJ\Oﬂd :
ldentifi i6 ,
del propistario | 2T N 63
Direccion (\I '
o Barrio aawet
Celular : 2 )
, B 229 bzo LT T T
Numero de 978101084162567
| Microchip =

e I
_«alizacién de todos los

procedimientos médico-quirdrgicos asociados al proceso de esterilizacion, Ia implantacién de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencién
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se sometera y libero a
la Fundacién Corazon consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencion médico-quirtrgica e implantacién de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal

capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacion a animales en condiciéon de

vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre del | 4 Q1

Animal 7’\] |

Especie Perrd: X Gato:

Sexo Macho: Hembra: —f
Edad f\@ I..... b € D

Color

[lawon
Raza E
Cwoly

Nombre del| 3 '
propietario \‘*\ cﬁ'ﬂ/\ K—C\Y\i() E)\CN\CU
Identificacion )

del propietario “) \O \O @ 'S @ J_.

Direccién T

o Barrio NO\IC\V’U“

Celular 205 20N7 % ZCI —
Nimero de ' (0 (0T TR “l!}!!lzﬂal It
Microchip 9781010841

Como propietario y/o responsable de I3 mascota que
procedimientos médico-quirirgicos asociadas al
Animales de Richacha; asi como también recibo
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se someters y libero a
la Fundacién Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Richacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencién médico-quirlrgica e implantacion

capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por medicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.

-‘Z,iw Q&L}\

parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacion de todos los
praceso de esterilizacién, la implantacién de microchip para el censo Distrital de los
Isabelino como medida de prevencién

de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacién a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

'Nomb del ) >
ombre M\E@\

Animal

Especie Perro: Gato: +
Sexo Macho: Hembra: A
Edad « : m

Color

Raza

Nombre del

| Propietario (_)
Identificacion
del propietario I \ ( l?j Cm @ ZZ)
Direccién ‘R
o Barrio NCA’IQLQJL

w1200 (7Y 86

Namero  de S T
92’81

01084163101

Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencién
para las posibles complicaciones, Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se sometera y libero a
la Fundacién Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencién médico-quirtrgica e implantacion de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados,
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacién a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

. % \
Nombre del|( \ o
Animal 1)
Especie Perro: Gato: N
Sexo Macho: Hembra:
e 1 afD
Color o

cenieca

Raza A
Cadlly - .

propmaro | Mol Colug 1BNanco
Nikalve f

Identificacion
del propietario

e | 4D (B0 663

Celular ’

_I
Nimero de| - g L0 (L
LMicrochip %() \ 48 ¢—]o 6:) 978101084164477
£ ]
Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO |a realizacion de todos los
procedimientos médico-quirtrgicos asociados al proceso de esterilizacion, la implantacién de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencion
para las posibles complicaciones, Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se sometera y libero a
la Fundacién Corazén consentidos v la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda

intervencion médico-quirdrgica e implantacién de Micrachip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacion a animales en condicion de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

s Vlanc el .

Especie Perro: ! Gato: X

o

s X

Raza ( \ 5
no “ o)
Direccién
| Microchip 978101084163170
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se someterd vy libero a

Sexo Macho: Hembra:
N
Edad /‘ C) ﬁ_o

Color

Nombre  del /l : 4

ropietario @ ‘g') a @) ﬁ’D
Identificacion -
del propietario
o Barrio o
e 20 260 22 20
Nimero  de NRHHWU
—

Como propietario y/o responsable de la mascota Que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacion de todos los
procedimientos médico-quirirgicos asociados al proceso de esterilizacién, Ja implantacién de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencion
la Fundacién Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencion médico-quirtrgica e implantacién de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados,
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacién a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre del o‘-
[:nimal %m ) \ 1

Especie Perro: N
Sexo Macho: Hembra:

A

Edad é\ S ey
Arra -l - Plane

Raza

~olla - -
romario ™ 155 ke o :
selpropetane | (906 D)3 D
oBam Nl

Celular (,))\30 SS Q% %

LMicrochip 978101084162733'

Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencién
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante ¥ después del procedimiento al que se sometera y libero a
la Fundacién Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencién médico-quirirgica e implantacion de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal

capacitado para este fin,

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacion a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre del

Animal YI‘\) F]CCQ '

Especie Perro: L Gato:
Sexo Macho: Hembra:
X
Edad =
& AN
Color

Arras o

L B

Raza S

Nombre  del Qhol\'q T
ombre de . .

IpdrOpti.t:.tariq' m\‘\:l % v/\ UQ_cl.en el D, 5

del propietario| | ||&> 828 ps2

Direccién
o Barrio Naraw t

Celular )

Numero  de 0] 60“1 QTQ% (AMTREAEL T

: - 978101084163122
Microchip

I
Como propietario y/o responsable de la mascota Que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacion de todos los
procedimientos médico-quirtrgicos asociados al proceso de esterilizacién, la implantacién de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencién
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y despueés del procedimiento al que se sometera y liberoa
la Fundacién Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencién médico-quirdrgica e implantacién de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por medicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizaciéon a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre  del -
Animal
Especie Perro: X Gato:
Sexo Macho: Hembra:
A
Edad
S Qr gD
Color
Ajrh_ari' n Cl -
Raza : ]
Qx’o’o\
Nombre  del - .
| propietario \XLOQJ P)Q €} b) /:DQ Xz
Identificacién L
del propietario 8(} 08 88 8 ’
Direccién =

o Barrio N avet *l

Celular 620 9
Nitere — ia d? r)' ce llll””gyml””“””ll"”ll"ﬂ

Microchip 8101084163076

Como propietario y/o responsable de I3 mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO |3 realizacion de todos los
procedimientos médico-quirirgicos asociados al proceso de esterilizacion, la implantacién de micrachip para el censo Distrital de los
Animales de Riohacha; asi como también recibo para el Postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencion
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se sometera y libero a
la Fundacién Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencion meédico-quirtrgica e implantacion de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertas en cirugias y certificados,
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacion a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre del
Animal A

Especie Perro: Gato: X

Sexo Macho: Hembra:

Edad q 40 ﬁ O 5

Color
T — olanc -
s Cnolle

e, 105¢ Vgeno lope z
g(_el propietario C‘)é} 62 qvSS

Fo";:fr'izn Novaret

BINIESE =T} |

Nimero  de IIIIIHI!)IIIIIIIIIIIIIIIllIIIlIIIIIII

78101084162755

la Fundacién Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendoe que toda
intervencion médico-quirirgica e implantacién de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacién a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre del
Animal p nNo e
Especie Perro: " Gato:
Sexo Macho: Hembra:
A

Edad

i 2 QANos
Color

ﬂed)ﬂ" A‘maﬁ\la

Raza u
Nombre del . i .
Idropti_t:_tariq’ *\U\\Q&\b ’ﬂ : 01}72 : :\‘ﬁ’l‘rc‘ro .

entificacion
del propietario lo Q 8 Qb&QO %
D. Y v v b ©
e | Nonavet B
Celular D21 &M 64 | g
o L s

Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacidn de todos los
procedimientos médico-quirurgicos asociados al proceso de esterilizacion, Ia implantacién de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencion
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se sometera y libero a
la Fundacion Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencion médico-quirdrgica e implantacién de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal

capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacién a animales en condiciéon de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

'Nombre  del L
Animal o]\c:q

Especie Perro: K Gato:
Sexo Macho: Hembra:
Edad

7 ano

Color

. Amaﬁl\ﬂ
: Cao\a

Nombre  del )
ropietario | —f " o VLQY\ M
Identificacion

ggl propietario N qu K37

o Barrio : OQO\VCJF

Celular ?)O "_) |
NGmero  de q qu_ ?8 c llllll”gy&!llllHlHHlllgl‘{lHlllﬂ

i i 1
Microchip 010841624

Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizd-ion de todos los
procedimientos médico-quirdrgicos asociados al proceso de esterilizacién, la implantacién de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencién
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se sometera y libero a
la Fundacién Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencion médico-quirdrgica e implantacién de Micrachip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin,

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacion a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre del
Animal M reefpy .

Especie Perro: Gato: X

Sexo Macho: Hembra:

Edad g rese):

Color

Raza C)(\O“O-

Nombre del
ropietario M reied \ €7 L s 0O
Identificacion e

del propietario > (/9'? . %V/
onat  INwaret
el 318 923 £§ 06 yymmmmnmmni

Niumero de 978101084163100
Microchip

Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacion de todos los
pracedimientos médico-quirtrgicos asociados al proceso de esterilizacion, la implantacién de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino comeo medida de prevencion
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se sometera y libero a
la Fundacion Corazén consentidos y la Alcaldfa del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSARBILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencion médico-quirtirgica e implantacion de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacion a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

'Nombre del

Animal = %ﬁ /”0% '

Especie Perro: Gato: ),'

Sexo Macho: Hembra:

i

Edad =
1 anro

Color

Gyl
%n //o -
vy
e Crollo
Nombre del _ : 74'
ropietario ardJris e[ ro nd@ 10 .

Identificacion / el

del propietario | 7 //8 %04 fd”% 4

Direccién

o Barrio ([\}0\10\ el |

Celular -
SK393 €207 i

Nimero  de 978101084162956

Microchip |

Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO |a realizacion de todos los

para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se someters y libero a
la Fundacién Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencion médico-quirdrgica e implantacién de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado par médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacion a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre del
Animal &Iﬂ L‘ed]?_,l X

Especie Perro: J Gato:
Sexo Macho: Hembra: (¢
Edad

% anod

i VLIQ\YDH - &‘Eﬁk&)m
aza Q}%o\\(}'
propieario | D'1ang (oo Dppale

Identificacion

del propietario QO CDC,\\ 81{/}
Dirgcci_c'm N i vdl '
o Barrio [0\ )
. Iy
— Ol T} DD ’!!é!é’llll/mﬂgggmm/l

1084

Numero de .
Microchip
Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacién de todos los
procedimientos médico-quirdrgicos asaciados al proceso de esterilizacion, la implantacién de micrachip para el censo Distrital de los
Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencién
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se sometera y libero a
la Fundacién Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda

intervencion médico-quirdrgica e implantacion de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin.

Color

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacién a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre del j
Animal / v

Especie Perro: % ' Gato:
Sexo Macho: Hembra:
Edad X
a —-
Y Huaas
Color
o
L /] o~
Raza

Creo/la
Nombre del

ropietario Jvrean.s (e dvo 2. Lo Joreelo
Identificacion “ / =
del propietario 700 .6¢ 1L T 759

Direccion

o Barrio NOﬂO\\&Jr
Celular

30245 /523 lIllIIIIg!LI!!}I!LLIJLILI;g(I}IgJIIIIlll B

Numero de
Microchip

Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacion de todos los

para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se sometera y libero a
la Fundacién Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencion médico-quirirgica e implantacién de Micrachip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado par médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacion a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre del

Animal (\)c@l NLEA

Especie Perro: Gato: X
Sexo Macho: Hembra:
X
Edad
H o Meses
Color
Raza

Q,v’i’o\\d :
Nombre del

propietario (*\e‘:?\cox (RO;}OLS '\‘\@I nandafb

ldentificacion

del propietario 40. Q%% 260
Direccién
o Barrio NO\?C\VQ“ .
Celular : '

15001554
Nimero  de q ""””ggw éé':;’ﬂgg'?[g""“” ]
Microchip

Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacion de todos los

Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencion
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se sometera y libero a
la Fundacion Corazén consentidos v la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencion médico-quirdrgica e implantacién de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacion a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre del 7oy -
Animal ?{1(\1;&5&
Especie Perro: ! Gato:

Sexo Macho: Hembra:
Y
Edad -
D anos
Color

Raza

Lgombre del

ropietario 6@;|_‘HOI Ob\%_ 607\&1\65

Identificacién

del propietario V. 90319 803
e
oBario | Natowed
Celular 0
0_liene.
Dimgss . de -2 (T T T

Microchip 978101084162905

capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacion a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

wombre del 3 ©
Animal ? /121 20~
Especie Perro: Gato: b5
Sexo Macho: Hembra: j
e

Edad P —_

j a0
Color

6 reS
Raza , -
Crollo-

Nombre del ) 5 T
propietario /}’L/C/’ % /Zéff%& : Q,/,ce_s‘ :
Identificacion v - 7 7
del propietario | = &6 ¥- S8 3 Y57 , -
Direccién
o Barrio i NO\’lO\Y@L-

Celular
500 : P
Numero  de 2620030 NN - -

- ; 978101084162906
Microchip

Como propietario y/o responsable de la mascota Que parece como al principio del acta, AUTORIZO Ia realizacion de todos los
procedimientos médico-quirtirgicos asociados al proceso de esterilizacion, fa implantacién de microchip para el censo Distrital de Jos

la Fundacién Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencién médico-quirdrgica e implantacién de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados,
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacion a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre del
Animal HO("?*OI
Especie Perro: - Gato:
Sexo Macho: Hembra:
X
Edad _
A onp

Color

Neoro
Raza J

(Mriolo
Nombre del

propietario j)UQ/\Lp PDlD Hf’lﬂ\

Identificacion

del propietario AN5-56b. U613
Direccion '

o Barrio Nma ret
celer DIBOUARIBE gy
97

Numero de 8101084162943
Microchip

Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacion de todos los
procedimientos médico-quirtrgicos asociados al proceso de esterilizacion, la implantacién de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencion
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se someter ylibero a
la Fundacién Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencién médico-quirdrgica e implantacion de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacién a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre del

Animal
Especie Perro:

0

‘ Gato: X

Sexo Macho:

Edad

Color

Raza

Nombre del

propietario 30(\&'[&0 [ )
Identificacion

del propietario L\() . O\?:)D . @8@
Direccion
P Barrio N ANavet
Celul -
i Ao ﬁw_g, RO OROA0 000 g g
9781010

84162696

Numero de

Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencién
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se sometera y libero a
la Fundacién Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencion médico-quirdrgica e implantacion de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
Capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por medicos veterinarios €xpertos en cirugias y certificados,
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacion a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

?ombre del ] |
Animal joliO\
Especie Perro: Gato: e
Sexo Macho: Hembra:

X
Edad -

] ANED

Color

6‘0"160

Raza G!\D llo
g::)lgibertzrio el U{_)ATH’] 6{)‘;“6/] O ﬂ Imas

Identificacion
del propietario Y0 143 698
Direccién
o Barrio NUQGYQ"

Celular
310139739958
Nimar ™ ds - R T

Microchip

para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se someters y libero a
la Fundacion Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencién medico-quirdrgica e implantacion de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin,

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados,
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacion a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre del

Animal i,
Especie Perro: * Gato:

Sexo Macho: Hembra:

Edad
) 0WS

Color

Dloncor

Q‘J"\D\\U\
Nombre del
| propietario Eﬂ\[ﬂ\ (\,)P)(Ub Q@WR

Raza

Identificacion

del propietario W. 5% . WL
Direcciodn

0 Barrio Nam\b\

Celular
Nimero  de 201 610 2555 (111 RO MR LT

i 2 978101084162838

Microchip ]
Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacién de todos los
procedimientos médico-quirirgicos asociados al proceso de esterilizacién, la implantacion de micrachip para el censo Distrital de los

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACIGN PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacién a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha. %q
ﬁ

Nombre del

Animal ]\ ) ) AU

Especie Perro: Gato: ,}/

Sexo Macho: Hembra:
Ll

Edad

T meses

Color

— R \CWLCD Can I\D {8"}\8
Qi?o\\a-

Nombre del

__propietario Buxm /Q '\D teves & uervyoe. .
Identificacién

del propietario |5 { 0SY 25 .

Direccién
o Barrio NG“LOl P?}

Celular — ¢
220 6
Nimero  de cbbY32ego (LR TUTCR L T

Microchip 978101084130936

Como propiétario y/o responsable de la mascota -que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacion de todos los
procedimientos médico-quirtirgicos asociados al proceso de esterilizacién, Ja implantacién de microchip para el censo Distrital de Jos
Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencion
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se someterd y libero a
la Fundacién Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda

intervencién médico-quirdrgica e implantacién de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin. +

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.

)(/é;___,)éw N,

FIRMA DEL PROPIETARIO DE LA MASCOTA

10



W @f, o=

}
; , 1
Corazén ey |
SPOtdc X/ i RIOHACHA
Laber Sookal mara of Se1 Yiv ! [

ALCALDIA DE
RIOHACHA

FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacién a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha. 101

Nombre del
animal | C\audo

Especie Perro: v Gato:
Sexo Macho: Hembra:
Edad

O meses
Aw\/av?\\o D N B(omco

Color

Raza

Cvidlo
N::B?ert:nrio o Polo‘.v\f)o.q %Q*I MIOPT

Identificacion

del propietario | 1. 00, ©14 _a313
Direccién )

o Barrio NO\'?,OWEL"'

Ce'lular ?)4 amgﬁﬁr 4\-1
Namero de lllIHHg!IE!llllHlﬂHllllllllllllll

Microchip 101084130829

Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacion de todos 10s
procedimientos médico-quirdrgicos asociados al proceso de esterilizacion, la implantacién de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencion
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se sometera y libero a
la Fundacién Corazon consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencién meédico-quirtrgica e implantacién de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacién a animales en condicién de

vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha. q ;
Nombre del
Animal €\”Q in
Especie Perro: X Gato:
Sexo Macho: Hembra:
Edad

1 ano, & wexs
V\nga

Color

Raza OYI O\\O

Nombre  del

propietario DU\UO\V\ P\Oﬁ
Identificacion -
del propietario /l - /H% %64' 'EC”
Direccion b
o Barrio NO\"LO\ et

Celular
2N36553 O R e

Nl_]mero_ de 978101084131115
Microchip

Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacion de todos los
procedimientos medico-quirirgicos asociados al proceso de esterilizacion, la implantacién de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencién
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se sometera y libero a
la Fundacién Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencion meédico-quirdrgica e implantacion de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacién a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre del
Animal M‘\d/\'i 93

Especie Perro: Gato:
Sexo Macho: Hembra:
Edad

A memes

Color

%\UV\CD on V\Qa\‘b

Raza

Cx ‘\O\\O
':&'E:Zﬁraode' Maria Pieej\ﬂd A\ACIYG\CA‘Q

Identificacién

del propietario | D2. 018 qo3
Direccion
o Barrio NWM vt

Celular
20 241
Numero  de LA IlIIIHllllIllllHIIII\Illlgllllllll -

; . 841306
Microchip BB

Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacion de todos los
procedimientos médico-quirurgicos asociados al proceso de esterilizacion, Ja implantacién de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencién
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se sometera y libero a
la Fundacion Corazdn consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencién médico-quirdrgica e implantacién de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacion a animales en condicién de

vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

s

Nombre del )
Animal M\q "T@i
Especie Perro: Gato: X
Sexo Macho: Hembra:;
X

Edad 6 \Mﬁﬁe"o
Color \)q\dw
Raza .

Criollo
Nombre  del \
propietario A Q?\Q\/\A(Ot QOV\)NQYG\S
Identificacion J
del propietario | &) .994. 33
Direccion if
o Barrio Nm()h—d'
Celular D o~ g
Nimero de 3’]’0664 BAAG (1] TREE Crnemn g Rt

i i 978101084130831

Microchip |

Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacion de todos los
procedimientos médico-quirtirgicos asociados al proceso de esterilizacién, Ja implantacién de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencion
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se sometera y libero a
la Fundacién Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencién médico-quirdrgica e implantacién de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal

capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacion a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha. 990

Nombre del L
Animal M\ S

Especie Perro: Gato: X
Sexo Macho: Hembra: x
Edad

A ano, 6 Mmees
6\"\5

Raza C/\F;O\\ O

e Bt | e

Identificacion

del propietario 1-11Q.6q8 :i’qD
Direccién

o Barrio NmO\\«O"

Celular 20 416557)6
Nimero  de (L L RT T L

Microchip 978101084130966

Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacion de todos los
procedimientos médico-quirtrgicos asociados al proceso de esterilizacién, la implantacién de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencion
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se sometera y libero a
la Fundacion Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencion medico-quirdrgica e implantacion de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin.

Color

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

P9

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacién a animales en condicién de

vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre del

H)DOD.

%

Animal
Especie Perro: B Gato:
Sexo Macho: Hembra:
X

Edad

S yeses
Color

A esro.
Raza

U
Q\"\t 0 ue
Nombre del
ropietario

Ao Hoe Blnco Aroveller.
Identificacion v

del propietario | 44 24019 ?J' ‘IL
Direccion
Ncet

Celular

o Barrio
300216 91 ¥D.

Ndmero de
Microchip

01084130579

I Hg;gi LTI

Como propiétario y/o responsable de la mascota -que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacion de todos los
procedimientos médico-quirtirgicos asociados al proceso de esterilizacion, Ja implantacién de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Richacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencion
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se sometera y liberoa
la Fundacién Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencién médico-quirdrgica e implantacién de Microchip, conlleva riesgos que se han explicade de manera clara por el personal

capacitado para este fin.

.
Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacion
vuinerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

a animales en condicién de

9%
=

Nombre del] » . f .
Animal W@M/ M
Especie Perro: / Gato: X
Sexo Macho: Hembra:
X
Edad é’ ,C/ ¢ )
Color 39
Raza )9" . Z_Q;
Nombre del }_f) A W/) t/n ‘
ropietario ol O j«,(m
Identificacion L -
del propietario 1'04S5-229.095
Direccién i
o Barrio NUQO\ veA
Celular ;
201722256 99
Nimero de U T LT
Microchip 978101084130764

Como propidtario y/o responsable de la mascota -que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacion de todos los
procedimientos médico-quirtirgicos asaciados al proceso de esterilizacién, la implantacion de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencion

para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante

la Fundacién Corazén consentidos v la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RE

intervencién médico-quirdrgica e implantacién de Microchip,

capacitado para este fin.

y después del procedimiento al que se sometera y libero a

SPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda

conlleva riesgos que se han explicado de manera dlara por el personal

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacion a animales en condicién de

vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha. <199
Nombre del Lol
Animal QG
Especie Perro: X Gato:
Sexo Macho: Hembra:
X
Edad —
D @ A®hp)
Color
heFya ot wiovron
Raza

crollo
Do - | Ancoren I8z

Identificacion

del propietario | 1. O10. A16. 247
Direccion s

o Barrio qu e+

Celular
Nimero  de 5%6666580 M.

Microchip 978101084130967

Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacion de todos los
procedimientos médico-quirdrgicos asociados al proceso de esterilizacion, la implantacién de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencién
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se sometera y libero a
la Fundacién Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencion médico-quirdrgica e implantacién de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacién a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

110
.

Nombre del
Animal E;g {-;,e ’ [d :
Especie Perro: X Gato:
Sexo Macho: Hembra;
~ .
Edad -
9 meses
Color
()
A ™Man l[& an AR .
Raza e
¥ 2
! Cmo\\a -
Nombre del| 5, .
propietario £ }p as per‘L\:S Dazo..
Identificacion !
del propietario | 1 .0%2 D33 570
Direccioén \
o Barrio No‘m ved
I -
Golajar BISEIEET I i
Namero  de QUM IEOR U A I AR e
Microchip 978101084130517

Como propidtario y/o responsable de la mascota .que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacién de todos los
procedimientos médico-quirdrgicos asociados al proceso de esterilizacion, la implantacién de microchip para el censo Distrital de Jos
Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencién
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se sometera y libero a
la Fundacién Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencién meédico-quirdrgica e implantacién de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal

capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERIIZACIGN PARA ANMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacién a animales en condicion de

vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha. 7 5%
Nombre del }_/n ]
Animai
Especie Perro: 7/ Gato: X
Sexo Macho: Hembra:

X

Edad 4 CLM:QP 772

Color

Raza T’g . {! )

Nomb del .

pr%r:ier;rio © /é[z,},ow P‘M/ZQ ,

Identificacion 1
del propietario “HO0 ' gGzp & ¥IE

Direccion

o Barrio “{M Z?M’%/{//‘fﬂ 77 -

Celular
20Y366 771 F
ot T LT

gk , 31021
Microchip grato108d” |

Como propiétario y/o responsable de la mascota .que parece como al principio der atta, AUTORIZO la realizacion de todos los
procedimientos médico-quirlrgicos asociados al proceso de esterilizacion, Ja implantacién de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Riohacha; asl como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencion
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se sometera y libero a
la Fundacion Corazon consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencion meédico-quirdrgica e implantacién de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de maners clara por el personal
capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacién a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha. 100
Z) 3

Nombre del

Animal
Especie Perro: / Gato: X~
Sexo Macho: Hembra:

X

Edad / - //Z
Color Q_P
Raza t{

M
Nomb del

Identificacidon

del propietario JO5002372567 .
oS | Cev 771 Flz-57 Holo.

celular 32¢3533177 o
Numero  de " BT {TJATERLLIA Il
; i 978101084130

Microchip |
Como propiétario y/o responsable de la mascota .que parece como al principio del aCta, AUTORIZO la realizacion de todos los
procedimientos médico-quirdrgicos asociados al proceso de esterilizacion, la implantadén de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Riohacha; asf como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar isabelino como medida de prevencion
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se sometera y libero a
la Fundacion Corazon consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda

intervencién médico-quirdrgica e implantacién de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera dara por el personal
capacitado para este fin.

E;C)pmmlento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacién a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha. 101

Nombre del
Animal (R fNcgo S
Especie Perro: X Gato:
Sexo Macho: Hembra:
e

Edad

5 i 8385
Color

Mﬂjv) o8 Rividna 'Lo

Cyiollo.
Nombre del

3 0 .
propietario Vf“lr des Qurd@ncﬁ @eclﬂqwz
Identificacion L )

del propietario | 0.4 2S 30 |
oBama. | Notare! .
Celular 3\0\':)'[6 qu[

Numero de UL T T

Microchip 978101084130850

Raza

la Fundacién Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencién médico-quirdrgica e implantacién de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin. z

.
Este procedimiento es realizado por médicos Vveterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacion a animales en condicién de

vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

106

Nombre del
Animal ZOfi ro
Especie Perro: Gato: %
Sexo Macho: Hembra: %
Edad
& weHs
Color \\\
V\Q(afo y ro(O\V\CD é AWALONW L O
e olla
Nombre del
propietario \)Q,V\ Lo, p)a\%O\V\
Identificacion i
del propietario PP-F 4:’14 1}42
Direccion
o Barrio N Maved
Celular ?)/\ .
Q9696
Nimero  de - 1A TOEOUE Y ARR I TOE RO
Microchip 978101084130654

Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacion de todos los
procedimientos médico-quirirgicos asociados al proceso de esterilizacion, la implantacién de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Richacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencién
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se sometera y libero a
la Fundacién Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencion médico-quirdrgica e implantacion de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal

capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacion a animales en condicion de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

10

Nombre del
Animal

Nieye

Especie Perro: Gato: £
Sexo Macho: Hembra:
Edad =
D ON0Y, @& weses
Color
B(O\VLCJD con QW\QV%\\O
Raza

cxnolla

Nombre del
propietario

yUK\\ MDY MO\‘( 1 oL

Identificacion
del propietario

1T 11411291297

Direccion
o Barrio

Nawwf

Celular

Namero de
Microchip

2316015350
VORI 0

8101084131147

Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacién de todos los
procedimientos médico-quirirgicos asociados al proceso de esterilizacion, la implantacién de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Richacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencion
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se sometera y libero a
la Fundacién Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencion médico-quirdrgica e implantacion de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal

capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacién a animales en condicién de

vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha. 10 3
Nombre del
Animai
Especie rPeror Gato:
Sexo Macho: Hembra:

Edad cg' - P

Color Ud/ﬁ,\/o

Raza r{ Y % |
Nombre del %& W é‘_ » /%MZ(;\

propietario

Identificacién

del propietario| 407 8.- 6 72-72F
Direccion

o Barrio NOHO\ rel

Celular 2022¢F9332.4 ,.
Nimero  de ILO Ty T

Microchip 978101084130630

= |
Como propiétario y/o responsable de la mascota .que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacion de todos los
procedimientos médico-quirlirgicos asociados al proceso de esterilizacién, Ja implantacion de micrachip para el censo Distrital de los
Animales de Richacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencion
para las posibles complicaciones, Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se someterd y libero a
la Fundacion Corazon consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencion médico-quirdrgica e implantacién de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera dara por el personal
capacitado para este fin. J

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacién a animales en condicién de

vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

105

Nombre del
Animal /\) R
Especie Perro: Vv Gato: v
Sexo Macho: Hembra:
Edad =
a . ¢
1 and / 7.
Color
MLQ ~0o
Raza ~
C volly -
Nombre del
propietario Qdo}ﬁo Derez @{ yere:
Identificacion | _ = .
del propietario | 2. $6) £
Direccién
o Barrio Naaret
I 5
Celular 31392636J-(f
Numero  de L AR R T
Microchip 978101084130621

Como propidtario y/o responsable de la mascota -.que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacion de todos los
procedimientos médico-quirirgicos asociados al proceso de esterilizacién, la implantacién de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencion
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se someterd y libero a
la Fundacion Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencion médico-quirdrgica e implantacién de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal

capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacion a animales en condicion de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre del
Animal Hfﬁ
Especie Perro: ‘ Gato:

Hembra: j
X

Sexo Macho:

Edad .
92 anes

Color

6\6\1(\60\ Con 615

Mol
Nombre del

propietario (D]Qs*ofanq Redondn Oeloho

Raza

Identificacién

del propietario IM13IB Y35
Direccién L3 .

o Barrio Naavet

Celular
' al
Nimero  de SOCkEIbil NN —

Microchip 978101084162371

Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO |a realizacion de todos los
procedimientos médico-quirtrgicos asociados al proceso de esterilizacién y a Ja implantacién de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Riohacha, en mi mascota. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se sometera y

capacitado para este fin,

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacion a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre  del : ) ]
Animal @c’ﬂ J’ Soﬁ o
Especie Perro: o z Gato:
Sexo Macho: Hembra:
X .

Edad —

e 0
Color

Raza !
1%

Nombre del
ropietario /)/fc,@ /a.é /Zﬂlcéa r/Co .

Identificacion

del propietario 7.1ty 830 B2
Direccién

o Barrio N(ﬂa ved

Celular
3B01 - 88 12 .
Mmoo s NN 00000 g

- . 78101084162461
Microchip

Como propietario y/o responsable de la mascota Que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacién de todos los
procedimientos médico-quirtirgicos asociados al proceso de esterilizacion, la implantacion de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencién
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se sometera y libero a
la Fundacion Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencion medico-quirdrgica e implantacién de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacion a animales en condicion de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre  del /1/4 2 [, ‘ ]
Animal 7 il
Especie Perro: X Gato:
Sexo Macho: Hembra: _
X
Edad ) s
1 ano
Color
Wegr—
Raza
@/700 / ~
Nombre del o W
propietario g aéxo% /_74‘/1,/ 7 - Ar){/) .
Identificacion _
del propietario Y0.923 /70
Direccion
o Barrio Nonave + #

Celular 570 30/ %% 73 Ty

Numero de 97810108416311
Microchip

Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacion de todos fos
procedimientos médico-quirtrgicos asociados al proceso de esterilizacion, la implantacién de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Riohacha; asf como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencién
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se sometera y libero a
la Fundacion Corazén consentidos v la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencion meédico-quirdrgica e implantacién de Micrachip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin,

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacion a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre del

Animal \ OO

Especie Perro: X Gato:
Sexo Macho: Hembra:
A
Edad e
4 aNo

Color

Blanco
Raza

~ Qwrollo |
opearo | Lliona Yoo flewreq
del propistario |\ \| B 3 2> 7|10

Direccioén i
o Barrio Nc"w“"64

Celular %2’ QS“S‘ 1’*38 \ ]

(T AT L

Nimero  de f 978101084162501
Microchip |

Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacién de todos los
procedimientos médico-quirtrgicos asaciados al proceso de esterilizacion, Ja implantacién de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencion
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos Que puede correr, durante y después del procedimiento al que se someterd y libero a
la Fundacién Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Richacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencién médico-quirtirgica e implantacién de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacion a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

'Nombre del

Animal 2AL\CM

Especie Perro: .)( Gato: &
Sexo Macho: Hembra:
X S

Edad . o

U onaf
Color "

Chooo /a-‘?Le
Raza

@f—to //6
Nombre del

propietario /l/d’o(va %réﬂé’ 2 - 2149 u/b W
Identificacion =

del propietario | &/ Yol $90.
Direccién
o Barrio NOD—C" vet

Celular 3/?860 30 D3
Nimero  de T TR
Microchip 97810

e
)

la Fundacién Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencion médico-quirdrgica e implantacion de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados,
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ALCALDIA DE
RIOHACHA

FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacion a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre del ]
Animal \/‘on%rdj
Especie Perro: % ’ Gato:
Sexo Macho: Hembra:
X

Edad

4 aigs
Color

AHQI I"\\lf)
Raza

(riollo

Nomb del
CORSAn Arcolia Qaﬂwes HolSner

Identificacion
del propietario L{ 0 C] Q)LI b_‘}q
Direccién “ - il

o Barrio atavet -

Celular ¢
SUeintda A

Numero  de | A i
Microchip “'\\\\\\\\\\ 08416220
Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al princig \\ 9784\0 —1a realizacion de todos los
procedimientos médico-quirirgicos asociados al proceso de esterilizacion, la impl —<micrachip para el censo Distrital de los
Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mj mascota, un collar Isabelino como medida de prevencién
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se someterd y libero a
la Fundacién Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSARILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencion médico-quirdrgica e implantacién de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacion a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Wombre del {/ v
Animal 2 cla\—
Especie Perro: ' Gato:

X

Sexo Macho: Hembra:
X
Edad =
c? anroeS
Color
Blonco copn 100w
Raza

@‘uo // &
Nombre del

propietario Saﬂa/rﬂ ,g al oS PWJ '
ldentificacion ‘

del propietario| /. 2% 7>/ 32
Direccion
| o Barrio NO\'LO\vd |
Celular
DE-580 8 A
Nimero  de ,?7 """”y?!!l””lll"l”ll"l””l"

- : 101084158157
LMlcrochlp

I
Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacion de todos los
procedimientos médico-quirlrgicos asociados al proceso de esterilizacién, la implantacion de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencion

Este pracedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacion a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre del /%/; /
Animal & -

Especie Perro: - Gato: A
Sexo Macho: Hembra: T
Edad 3
PrUN L
Color
5/@/1/: Co-
Raza

O\/}Oﬂﬁa-

T

Nombre del

ropietario Ma//(./m AI"'& ?st ) Ccé/?_n ,

ldentificacion

del propietario Yo. 233 gJY .
Direccién = j
o Barrio ‘(\]0\101 ret

Celular .
zZ 6 .
Nimero  de 222658 lsfo L O N T

: . 978101084162336
Microchip .

Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacion de todos los

—

la Fundacién Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencion médico-quirirgica e implantacién de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacién a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre del
Animal

Molle

Especie Perro. Gato: X
Sexo Macho: Hembra:
Edad ‘ ‘

d (1ale \ YTVEE‘LD
Color \

RPlance = Gy
Raza

omolle

Nombre del
propietario

Peinado r\/[CQ\}“ﬁtf Sienw

Identificacion
del propietario

Direccién
o Barrio

3 300 4qt
Narare

Celular

o bene

Numero de

Microchip

L TR LU
97

8101084163087

Como propietario y/o responsable de la mascota Que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacion de todos los
procedimientos médico-quirirgicas asociados al proceso de esterilizacion, la implantacion de microchip para el censo Distrital de los

Animales de Riohacha; asi como también recibo para el postoperatorio de mi mascota, un collar Isabelino como medida de prevencidn
para las posibles complicaciones. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se someterd y libero a
la Fundacién Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que toda
intervencion médico-quirirgica e implantacion de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal

capacitado para este fin.

ento es realizado por médicos VEWENOS en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacién a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

Nombre del| . ]
Animal afxmbreq .

Especie Perro: X Gato:
Sexo Macho: Hembra: A
Edad ==
0 aRy -
Color

Qemq-
¢ sla - ,
prossaro | \OARD TToneel Py ent
del propietario ’”88 f{% Z 62
zf’. Nanavet

eluiar X
Namero  de = 24 S5 . llllllllgyllllllllll UL

Microchip 8101084165264
Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacién de todos los
procedimientos médico-quirtirgicos asociados al proceso de esterilizacion y a la implantacién de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Riohacha, en mi mascota. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se sometera y
libero a la Fundacién Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que
toda intervencién médico-quirdrgica e implantacion de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin.

Raza

ﬂ

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMALES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizaciéon a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha.

A
Nombre del | .
Animal ) .

Especie Perro: A Gato:

Sexo Macho: Hembra: 7
A

Edad .

{ oo d mredio
Color |
G
Raza

Nombre del Q Y? = 1\\0 . \ ]
&rgﬂﬁitggzén Qﬂﬁ\’J\Q\ N T U elence -
del propietario IOZIQ 2B TS -

P v Nona et

Celular =
Namero  de 2 S5 q e ||III|llIllllIIIIIIIIIII|I|IgI|||II|I

: . 97810108416280
Microchip l

Como propietario y/o responsable de la mascota que parece como al principio del acta, AUTORIZO la realizacion de todos los
procedimientos médico-quirtrgicos asociados al proceso de esterilizacion y a la implantacién de microchip para el censo Distrital de los
Animales de Riohacha, en mi mascota. Acepto los riesgos que puede correr, durante y después del procedimiento al que se sometera y
libero a la Fundacién Corazén consentidos y la Alcaldia del Distrito de Riohacha de TODA RESPONSABILIDAD, debido a que, comprendo que
toda intervencién médico-quirdrgica e implantacion de Microchip, conlleva riesgos que se han explicado de manera clara por el personal
capacitado para este fin.

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en cirugias y certificados.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO DE ESTERILIZACION PARA ANIMAIES

Objetivo de la actividad: Brindar esterilizacién a animales en condicién de
vulnerabilidad y abandono, del Distrito de Riohacha. 475

[Nombre  del| _ ]
Animal E‘?@/)a /4//4
Especie Perro: ‘ o Gato:
Sexo Macho: Hembra:
X
Edad ; —_
2 Pras
Color
Raza
Crlollo .
Nombre del o
propietario I\/:e b Per‘ez /= ermdde 2.

Identificacion

del propietario | 7. 300 323 $25-
Direccién
o Barrio Naaret

Celular
Nimero de 3203520464 (L LIRTE FATRERAR I R

. i 36550
MlCl’OChlp 9781010841 |

—|

Este procedimiento es realizado por médicos veterinarios expertos en Cirugias y certificados.
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