CUENTA-:.‘ E CGBRO N°01

DATOS ENTIDAD CONTRATANTE

ENTIDAD ALCALDIA MUNICIPAL SOATA
NIT 891.855.016-1
DATOS CONTRATISTA
NOMBRE YUDY ANGELICA OTALORA RODRIGUEZ
CEDULA 33376368 DE TUNJA
PERIODO A COBRAR
FECHA INICIO 21-02-2024
FECHA FINAL 20-03-2024
POR CONCEPTO DE
CONCEPTO “"PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA
GESTION DE CARACTER ASISTENCIAL PARA EL
SERVICIO DE SANIDAD ANIMAL EN EL
MUNICIPIO DE SOATA”
VALOR UN MILLON SEISCIENTOS (1.600.000)

FAVOR CONSIGNAR EL VALOR DE ESTA CUENTA DE COBRO AL:

BANCO BANCO AGRARIO DE COLOMBIA
TIPO CUENTA AHORROS

CUENTA N° 415760069723

FIRMA:

Yoy Hngelica Cldon R

YUDY ANGELICA OTALORA RODRIGUEZ
33376368 DE TUNJA
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Y——

Ef Banco que hace crecer el campo
Nit : 800.037.800-8

. CERTIFICACION

E! Banco Agrario de Colombia, cerfifica que: OTALORA RODRIGUEZ TUUY
ANGELICA, identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA No. 33376368, se
encuentra vinculado(a) con nuestra entidad en el producto de: AHO - CUENTAS
AHORROS, ndmero 4-157-60-08972-3, en estado ACTIVA.

Se expide en SOATA, z los veinte (20) dias del mes de enero de 2024, con destino
a: AL INTERESADQ.

() Banco Agrario o Colombi
O O, Sontn - Boyaca

DIRECTOR (A) OFICINA L

TN L KOTOUIADS )

A
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INFORME DE ACTIVIDADES ~ i

1
¥

+

1

A £ A S O
5 5 - - N R R T 1,,,
NUMERO DE INFORME 1 . . ,.‘.?.,’,,.. . PR ;2
PERIODODE ~ ~ 21-02-2024 a 20-0 . T L -
SEGUIMIENTO e M UL
FECHA DE 2 DE ABRIL 2024 L Teehe e S E;
1| ELABORACION ‘ RV e
NOMBRE DEL YUDY ANGELICA OTALORA RODRIGUEZ S
CONTRATISTA A
NOMBRE DEL -+ “j'JENNIFER ROCIO PUENTES SOCHA e A
SUPERVISOR v - L R 2 sl el
, | NUMERO DE CONTRATO CPS-MS-N- 026-2024 - RN TR IS
VALOR A COBRAR UN MILLON SEISCIENTOS (1 600. 000) o :
A - -e.n PO IR ST T T ' ‘w Pt
Medianté eI presente mforme me permito allegar las actividades que realice ‘alestado de*®
su cumplimienta’y Ta evidencia que los respalda. : ’} ! m : o MRS
ek ¥ i, F o
ACTIVIDAD ‘ CUMPLIMIENTO EVIDENCIA. . %3
1. Realizar la actualizacidn del | Se realiza un estudio que nos permite | Se realiz6 por medio de

censo, ,de. camnos
5
condlmon de calle - .

By o+7 't g K

}'eni‘

conocer de manera aproximada la
*cantidad’de perros deambulantes-en®.

o el eI en laextensxén ruraﬁ
2t elmunicipio de'soata ok ! b

TRE oot H AN

yna encuesta gue reposa

2. Apoyar las jornadas de
esterilizacién, vacunacion y
desparasitacion en caninos y
felinos, que se realicen en el

Se realizaron esterilizaciones, o
acompafiadas de vacunacion y
desparasitacion siendo una estrategia
saludable que conlleva bastantes

tl*Evidencia .Fotograﬁca* :

3, e oiA

Municipic de Soatd - | beneficios para caninos y felinos de
Departamento de Boyaca. todas las razas en condiciones de
calle. | ~
3. Realizar seis (6) jornadas | Concientizar al propletario del animal_| Evidencia Fotogréafica
de capacitacion sobrer| -deforma personalizada a offecerle ™
tenencia responsab]e de condiciones dignas y adecuadas de
caninos y felinos en el alg;a;:l:gtge gg'e“ae?g%‘::"yyn?:;gnﬁ;m
et F 1
Municipio de Soata. "t Lha mascota.
4. Brindar cuidado y| Sele ha brindado atenciéna 11 Evidencia Fotografica
sostenimiento de veinte (20) | animales en estado de vulnerabilidad;
caninos en condicion de| € les ha pr&Btado valoracién médlca,
vulnerabilidad del Municipio despahr.:s?géx%r:zu?nﬁi:rzgr;d:i%erna
2 I
ggyai%ata Departamento de ) gumiqigho de complejos'
’ multivitaminicos, administracion de
antibidticos manejo para el dolor , y
otras afecciones segtin se reguiera .
5. Realizar seis (6) jornadas Se han realizado capacitacién Evidencia Fotografica
de adopcidn de caninos y personalizada a cada una de las actas de adopcién

felinos en el Municipio de
Soata.

personas que han realizado el proceso
de adopcidn haciéndoles saber el
compromiso que se debe tener con
cada uno de ellos.




6. Apoyar en la correcta " “se-alimenta‘el fiiid periddicamente | Se entrega la respectiva
gestion, -produccion y - - . documentamon e
custodia de! archivode - bk e e “Gontractial GEer o~
gestion, ademas de T > e 7 L
diligenciar-el formato FU'ID- .y L £ ARSE )
para los archivos producidos o7 TR X
envel marco de la ejecucion w, ip e T ey e
de su contrato. s pET N
7. Cumplir corrfas normas: y |..Se-realiza el pago de seguridad social | Planillas seguridad social
responsabilidades del sistema {”~€n salud obtenlendo de esta forma RPN
de Gestibn de Seguridad y{ - beneficios como tra;ﬁ??_!adcir. Sl 0N LTI
Saludenel Trabajo. . = | . Caar T L uh ¥ALF
8. Las demas que se'le “Estar atenta a Ilamado por parle del | Se han recibido caninos
asignen de.acuerdo al,objeto. .. supervisor o la extension rural , |, | Para su debido cuidado y
del contrato, por parte del g s PFOtefC(gOT}Hh, fF
Alcalde y el supervisor del ) .
_contrato.»” e w7 | R P ), g 1 )
Cew 7 IR LR # [ TR R R A = i oo
L B S 1 iy ¥
Allego 4 este mforme el pago de ml segundad social referente "al mes dé’ mes FEBREROh G
niimerd de planilla N° 1061595547:y-MARZO numero de pianllla N° 1062478085 15~ o
respectiva cuenta.de cobro. SR ' w P 2 S A
Poma D gBRETT o et o i Sy e
Atentamente: PR SRR g s v a S
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SOPORTES FOTOGRAFICOS
VALORACION MEDICA Y TRATAMIENTO DE HERIDAS:

- e

1) Canino con laceracion oreja derecha .

[Ae]



2) Canino con procedimiento de orquiectomia con infeccién /
inflamacion :




4) Laceracion de pata derecha por mordedura de otro animal

08

DOGKEE ST

£y REDMI NO’TEQ}




DESPARACITACION INTERNA / EXTERNA




.

ESTERILIZACIONES:




ADOPCIONES FELINAS:







ADOPCIONES CANINAS
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?-AGRGMERENA T

FORMATO HISTORIA CLINICA VETERINARIA

1) IDENTIFICACION DE LA HISTORIA CLINICA

-+

FECHA HORA
~ 6= 05~ 29 I 00 pm
2} DATOS DEL PROPIETARIO:
- PROPIETARIO: - RESPONSABLE:

APELLIDO:

Q NOMBRE: J VACL TS0l

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: ¥ 24 G?; 126D

DIRECCION DE RESIDENCIA: £l ¥ 4~

TELEFONO CELULAR: R, 20~ 4O = 672~3 1

3) RESEfiA:

NOMBRE DEL PACIENTE

ESPECIE CA2DHX\LO -

RAZA  Lax\rrodo

sexo = Hlocho

FECHA DE NACIMIENTO o

PESQ

COLOR Y TIPO DE PELAIE

- OTRA IDENTIFICACION /' SENALES PARTICULARES

4) ANAMNESIS:

Q DIETA: Cornida de sal .47
Concentrado_ ¢~
Variado
' ENFERMEDADES Pebilidad
PREVIAS Fiebre
Temblor muscular
Vomito
" Diarrea” _
1 Esterilizado ST~
. No A
Partos Ne




I

2




Y5

N %

CIRUGIAS PREVIAS

ESQUENA VACUNAL

ULTIMA R

DESPARACITACION Y e
PRODUCTO

TRATAMIENTOS
RECIENTES

g

COMPORTAMIENTO SALIVACION EXCESIVA ____,

DEL ANIMAL FALTA DE MOVILIDAD DE LOS MIEMBROS ___
) FATIGADO ___
OTROS
MOTIVO DE BLZE S0e 1w im o fote de Lo S
X G
CONSULTA Yook A \c,\p;c dektcho o Gue e

bem azx ;f_m

5) EXAMEN FISICO GENERAL

TeC: VN:37.5-38.0 {FC({L/MIN) VN: 60 - 180
FR { R/MIN } VN :110:40RPM. | TLLC(SEG) VN:
TRPC (seg ) VN: 52 PULSD VN:
Mucosas NMN: .
OTROS:

6) EXAMENES COMPLEMENTARIOS Y RESULTADOS:

FECHA DE ORDENFRGEBA " EXAMEN RESULTADOS
7) DIAGNOSTICO PRESUNTWDJUSTIFICADOS
e declure

E,\-eor*p\er‘ c;;mme con \OCecoto-
Ae per™ cce;‘fo. He e ches ; Se Tenlite Ci~vrprezn

deomr 2 OCLOT

8) DIAGNOSTICO DEFINITIVO

.lar::e,rc::c;o’l cCega dt—*ié,cha. '8 e mod e choee,
o peir>




o oese
9) TRATAMIENTO
,?m
10} EVOLUCION:
FECHA/ HORA GBSERVACIONES
@ 11) NOMBRE Y FIRMA DEL PROFESIUN@L
BIUNDOTEL L g = o e
. 333763683
FIRMA
cC

e



T

) Wﬁﬁ@\r,w ERING Aé?m i

FORMATO HISTORIA CLINICA VETERINARIA

i} IDENTIFICACION DE LA HISTORIA CLINICA

-+

. FECHA HORA
[§ -3 - 24 615 ola'y
2) DATOS DEL PROPIETARIO:
PROPIETARIO: RESPONSABLE:
Q NOMBRE: 303 (g\\\g\mz _ APELDO: JecJietic

DOCUMENTODE IDENTIFICACION:.

f_&si‘ﬁ&‘f

DIRECCION DE RESIDENCIA: CUZ B A~ & |} lorme: Bonce-
TELEFONO CELULAR: D JI- F{Sq~ 16 -T 1
3) RESEfA:
NOMBRE DEL PACIENTE T c&m‘k ESPECIE {:e,\.{ L)
RAzA Gl SEXO __(AmcCho
FECHA DE NACIMIENTO. 2 oSS PESQ
. COLOR Y TIPO DEPELAIE ORIGEN /PROCIDENCIA C2lle
T OTRA IDENTIFICACION / SENALES 'PARTICULARES
Co\0” conadlls

4) ANAMNESIS:

@ DIETA: | Comida-desal___
Concentrado
Varlado i./
ENFERMEDADES Debilidad
PREVIAS { Fiebre
’ Temblor muscular
Vomito
j Diarrea
| Esterilizado Si_-
No
Partos N8




w’

o

“w %
CIRUGIAS PREVIAS
ESQUENAVACUNAL | . K x L3 o
ULTIMA )
DESPARACITACION Y
PRODUCTO
TRATAMIENTOS
RECIENTES
. COMPORTAMIENTO | SALIVAGION EXCESIVA ___

DEL ANIMAL FALTA DE MOVILIDAD DE LOS MIEMBROS v

FATIGADO: ___

OTROS ____
MOTIVO DE PC‘.-\& 0e: INGLesa Fd‘paarc,de_ [e & vureA-
CONSULTA deh n%m\cxpr% dehlcdo & que & opko calepgm

1Cen {oce oolos Mitonbee 12508

O 5) EMAMEN FISICO GENERAL
&
TeC: 29 UN:387:5:39.0 [ FC(L/MIN) /2.0 VN: 60 - 180
FR(R/MIN) =Th - VN:10:40RPM [ TLLC(SEG] 3 UN:
TRPC(seg) R - VN:sg2 PULSO f920O VN:
Mucosas  AOOCAAN] VN -
OTROS: '
§) EXAMENES COMPLEMENTARIOS ¥ RESULTADOS:
FECHA DE ORDEN.PRUEPA _ EXAMEN RESULTADOS

—— ‘-h-—l

P

mbe— s i
=

—

7) DIAGNOSTICO PRESUNTWO JUST]FICADOS

€xe e efhf"
O Jeorpler €

S0 Jﬂcerocton fiembro infercof
1zg0ictdo G Preececso-de iasts ctenes.

8) DIAGNOSTICO DEFINITIVO

docecd KR % m\aﬁfs C-U'{'U'\e&

%




i
¥

A

v
"

9) TRATAMIENTO

¥

\Y} ""kalnm .

Se realzs 13030 an 1o zone 3
ECinpececst , se le aplicea a/a Joruiaide g

of ecivale: e

10) EVOLUCION: y
FECHA/HORA ___ OBSERVACIONES
11) NOMBRE Y FIRMA DEL PROFESIONAL
/g .
FIRMA Y2 SHg 2u Cacdd

ccC




FORMATO HISTORIA CLINICA VETERINAR

1) IDENTIFICACION DE LA HISTORIA CLINICA ‘*
~ FECHA. . . _ HORA
S-0% - 2q . A0 A0 am-

2} DATOS DEL PROPIETARIO:

PROPIETARIO: RESPONSABLE:

apeLLIDO:_ RO Aaaccis \Cpe.

NOMBRE: V)

DOCUMENTODE: !DENTIF!CACION AASL. 392

DIRECCION DE RESIDENCIAC AL hy 2 ~ 12 S €,

TELEFONO'CELULAR: 3 IO -"FRE6-F4-973

3} RESENA:
NOMBRE DEL PACIENTE_' ‘_ ' ESPECIE
RAZA QX DIO- SEXC HOCO
FECHA DE NACIMIENTG -, . peso 48 Klig
COLOR Y TIPO DE PELAJE; ~ " | ORIGEN /PROCIDENCIA
OTRA IDENTIFICACION./'SENALES "PARTICULARES '

4) ANAMNESIS: -

DIETA: T'comida de sal _»”
| Coricentrado
{ Varlado
ENFERMEDADES ‘Debilidad _¥"
1 PREVIAS 1 Fiebre___+
| Temblor muscular
Vomito
;- “Diartéa:
Esterifizado Vsi_v
f:Nos
Partos lne X




FECHA DE ORDEN PRUEBA

b g
CIRUGIASPREVIAS | O TGO\ e tOrmt_exiennd (ot medico V)
ESQUENA VACUNAL A
ULTIMA -

DESPARACITACION Y NO
FRODUCTO
TRATAMIENTOS
RECIENTES
COMPORTAMIENTO | SALIVACION EXCESIVA ____
DEL ANIMAL FALTA DE MOVILIDAD DE LOS MIEMBROS ____

FATIGADO ___

’ OTROS ____

MOTIVO DE @c};e, qme VOG oo PO ce cte o S tocell
CONSULTA - WRRICVRD debicie & qoera foinndacies, de)

Ko Cornenyded | e yal colods pogue. 3200 D

5) EXAMEN FISICO GENERAL
E2 .
TeC: VN :37.538.0 | FC{L/MIN) VN: 60 - 180
FR { R/MIN } VN':10-40RPM | TLLC ( SEG} VN:
TRPC (seg ) VN: 52 PULSO VN:
Mtcosas VN: N
OTROS:
6) EXAMENES COMPLEMENTARIOS Y RESULTADOS:
EXAMEN RESULTADOS

Traara

e

T

vb——

e

roe——

7) DIAGNQSTICO PRESUNTIVO JUSTIFICADOS

Poxe co (T3

tnfeccon e W\Gooa® debids a] process qoe je

letealize

O\VeChon Lo Guck 1 e

enCocONT codl

8) DIAGNOSTICO DEFINITIVO

C)\‘qo\eo\uwxra‘_ mgec'cnmg Con kn,plOmo&,ca:_

e

3



9} TRATAMIENTO

Ge ewnpezo eb Ho el da Fde Hates - 90329
Mo consuic de Liomplera Aesmeec:crc,- ; Aphicedd

de AJ8 (Y snedicommento po™ dcka Q\ebxc’,

ir

raf\omeciof «

i

10) EVOLUCION: l
FECHA /HORA. OBSERVACIONES
3-03 =25 TRo _completd
G -0 =24 Ho GONDLQ_:E-O

11) NOMBRE Y FIRMA DEL PROFESIONAL

Lo Xops
Forid Flirese (3 e e
{kdicn Veterinario Zootechista 43316
ey
FIRMA
c.C

 feng u&;ffacﬁc\‘\“m'\t— =

BL
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r, ¥

\.\a
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FORMATO HISTORIA CHINICA VETERINARIA

1) IDENTIFICACION DE LA HISTORIA CLINICA

oF

FECHA HORA
26~ feloeno - 2029 & 30 pon
2) DATOS DEL PROPIETARIO:
PROPIETARIO: RESPONSABLE:
NOMBRE: APELLIDO:
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:
DIRECCION DE RESIDENCIA:
TELEFONO CELULAR:
3) RESENA:
NOMBRE DEL PACIENTE = RiTD ESPECIE = Q&3
RAZA = (Aviola _[sx0 = hennbrox
FECHA DE NACIMIENTO = Agxax 0O S\ PESO. = O35
COLOR Y TIPO DEPELAIE = G115 ORIGEN /PROCIDENCIA

OTRA IDENTIFICACION / SENALES "PARTICULARES

4) ANAMNESIS:

DIETA: Comida de sal _>{__

Concentrado

Varlado
ENFERMEDADES Debilidad ﬁ
PREVIAS Fiebre

Temblor muscular _x_

VYomito

‘Diarrea-
Esterllizado

No
Partos N2 ANOD




.

- -

CIRUGIAS PREVIAS Ivagisocu
ESQUENA VACUNAL Mg Lo
ULTIMA R
DESPARACITACION Y 26-02-29
PRODUCTO
TRATAMIENTOS
RECIENTES N wwgooo
COMPORTAMIENTO | SALIVACION EXCESIVA ____ s
DEL ANIMAL FALTA DE MOVILIDAD DE LOS MIEMBROS _X__
FATIGADO *
Y OTROS
Oé\Dl thd ;
MOTIVO DE ANocndone del anenal, enestede de
CONSULTA desidrotoucs. Sectectones OC0Rs

Ltoite de afeirto,

5) EXAMEN FISICO GENERAL

#

TeC: 25, VN :37.5-39.0 | FC({L/MIN} 20 VN: 60 - 180
FR{R/MIN) 15 VN :10-40 RPM | TLLC { SEG) ey VN:
TRPC{seg) Y VN; <2 PULSO VN:
Mucosas pC)\,\dQ‘i. VN:
OTROS:
6) EXAMENES COMPLEMENTARIOS Y RESULTADOS:
FECHA DE ORDEN PRUEBA EXAMEN RESULTADOS

e

S e

—

— —

7) DIAGNOSTICO PRESUNTIVO JUSTIFICADOS

¥ Deshamtrocoan .
2 Delalmie~nts 7 fotte de aninnmg

¥ () upo-hgrm‘r‘a.

8) DIAGNOSTICO DEFINITIVO




10) EVOLUCION:

)

- FECHA /HORA

OBSERVACIONES

11} NOMBRE Y FIRMA DEL PROFESIONAL

m‘A“r

x?
5 Mr‘-@( i

..-.\c','\'f‘D »&37 6353 eé\(_!

&S



414i24 10:42 Recibo de Caja

ETHICA - MEDIADORES EN
SEGURIDAD SOCIAL

Nit. 900776313

Tipo: Aportes 1964
Fecha: 04/04/2024 Hora: 10:42 -Periodo:3/2024 Usuario: SANDRA
Aporte Pago 30 dias MARTINEZ

Nomhbre(s)} y Apellido(s): YUDY ANGELICA OTALORA .. .
RODRIGUEZ Cédula: 33376368
IBC: 1300000

Dir: CARRERA 5A NO 5-04 Tel: 3208035529

®

EPS Nueva EPS [Mora $0

Nivel ARL 1 ARL

AFP Porvenir Seg. Vida 0

CAJA -No [Exequial $0

IVA $0 Mensajeria $0

froTaL $398000 B

*Realizar su aporte los 5 primeros dias habiies de cada mes para evitar inconsistencias en el servicio, y negacion de

incapacidades*

Firma y Sello:
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FORMATO DE ADOPCION ANIMAL

SOATA -BOYACA p

FECHA: 23 [ 02 [ 2Y ‘
L]

% DATOS GENERALES DE LA PERSONA QUE ESTA ADOPTANDO:

MOMBRE &Elg:-ﬁ_ﬁ !éi-\'\'ngz epa0__3F " cc 24 ' ORV'G3R

A

teierone _3[l-292-66-26  CORREO ELECTRONICO

ocuracion: € Ca aoea

LI

4 DATOS GENERALES DE LA MASCOTA QUE SE ESTA ADOPTANDO:
NOMBRE _¥21 TCx epab__ S pneses ”

rRazA__Cicolla sexo_bheonbeer -

OBSERVACIONES DE LA ENTRGA DEL ANIMAL:

CONDICIONES:

£1 adoptante se comprometerd a dar at animal buena alimentacidn atenclanes convivir con el, asi
como ofrecerle un lugar adecuado. {proporcionarie una buena calidad de vida)

El animal recibira siempre la atencion medica necesarios y estos gastos a cargos def adoptante

DECLARO ACEPTAR ESTAS CONDICIONES: st: X No:
V r X o
Argelea Cldan el Face.
: FIRMA DE QUIEN ADOPTA 24 O8I T 8 F

FIRIVIA DE QUIEN ESTREGA

hS
e

dr




Ty

FORMATO DE ADOPCION ANIMAL

SOATA -BOYACA
pecHA: 24— 02-2024

*

~ % DATOS GENERALES DE LA PERSONA QUE ESTA ADOPTANDO:
QN 0a0ne: _ eap__B3Fcaal cc 9282430
7eteroNOe W -R66 ~F33-OC  correo FLECTRONICO

» OCUPACION: _( %;g AC %é L E)\:{_Q\!
O ;

< DATOS GENERALES DE LA MASCOTA QUE SE ESTA ADOPTANDO:

NOMBRE V\\Mfwgb EDAD _A_onen
RAZA F@\\ho( ssxo_Hecho, - ’

OBSERVACIONES DE LA ENTRGA DEL ANIMAL:

TN
CONDICIONES:
El adoptante se comprometera a dar al animal buena allmentacién atenclones convivir con el; asi
como ofrecerle un lugar adecuado. (proporcionarle una buena calidad de vida)

Q El animal recibird siempre la atencién medica necesarios y estos gastos a cargos del adoptante

DECLARO ACEPTAR ESTAS CONDICIONES: s::X No: S

Bngdimﬁléba&

FIRMA DE QUIEN ENTREGA ° FiRpiA DE QUIEN ADOPTA




FORMATO DE ADOPCION ANIMAL

SOATA -BOYACA
recha: 24-02 =24 :

*

4

& DATOS GENERA!.ES DE LA PERSONA QUE ESTA ADOPTANDO: f
I (I0Q_  eoan_ 68 *_ec Q3181333
TeLEFONO 2 i3‘8 943 "49 gL CORREO ELECTRONICO

OCUPACION: E__O_ !&: :

2

¢ DATOS GENERALES DE LA MASCOTA QUE SE ESTA ADDPTANDO:
NOMBRE _\_Q\gl EpAD _ A 00en

raza_Ee\\ YD sexo_AOChn. . ’
OBSERVACIONES DE LA ENTRGA DEL ANIMAL:

Se._entteqa desoa

_gagmi{_s\s’_exlemm £ \;mpﬂa_ccmd.\cm@_d&@d,

CONDICIONES:

Ef adoptante se comprometers a dar al animal buena alimentacidn atenciones convivir con el, asi
como ofrecerle un lugar adecuado. (proporcionarle una buena calidad de vida)

Elanimal recibird siempre Ia atencién medica necesarios y estos gastos a cargos del adoptante

DECLARC ACEPTAR ESTAS CONDICIONES: ‘ s: X Ne:

PrgelitaBlbn e

FIRWMA DE QUIEN ESTREGA

FIRMA DE QUIEN ADOPTA

2h




)

FORMATO DE ADOPCION ANNIVAL

SOATA -BOYACA

fEciA: 2S5 -02- 29

< DATOSG ERALES DE LA P NA QUE. PTANDO:
w ERSONA QUE ESTA ADOPTANDO:

Momaas_ﬂgﬁam__ eoan__ 13 SR, cc. S29Ch 22
TELEFONO 3203 ‘;{ég 2631 829-2(41 CORREO ELECTRONICO

OCUPACION: C_ O

#

< DATOS GENERALES DE LA MASCOTA QUE SE ESTA ADOPTANDO:

NOMBRE __ — eAD_A_oneS .
rRaza Lo\t - SEXO - “

OBSERVACIONES DE LA ENTRGA DEL ANIMAL:

rYie [ ACNEXTT) % ) ‘ €
Oﬁm‘l'\ﬁ\: e»(-lemm e e 1one ad
CONDICIONES;

Ef adoptante se comprometerd a dar al animal buena alimentacidn atenclones convivir con el, asi

.rcomo ofrecerle un lugar adecuado. (proporcionarle una buena calidad de vida)

El animal recibird siempre fa atencidn medica necesarios y estos gastos a cargos del adoptante

DECLARO ACEPTAR ESTAS CONDICIONES: st 2§ No:

QC%EKCQDKEBOQ Kol e

FIRIMA DE QUIEN ESTREGA ) FIRMA DE QUIEN ADOPTA

aqe



ey -

@

£

FORMATO DE ADOPCION ANIMAL
SOATA -BOYACA
recua: 26 -02~29
P

4 DATOS GENERALES DE LA PERSONA QUE ESTA ADOPTANDO:
mowmere _tHG1\.

G 60cez oo 45  + cc 52938390
teigrono 311-223-9Y2-62 CORREQ ELECTRONICO
ocupacion: _Lndepe

2
& DATOS GENERALES DE LA MASCOTA QUE SE ESTA ADOPTANDO:
NOMBRE eban__Aeo

RAZA l}e\'\‘n‘d | sso__ Motha, -

OBSERVACIONES DE LA ENTRGA DEL ANIMAL:

CONDICIONES:

El adoptante se comprometera a dar al animal buena alimentacién atenciones convivir con el, asi
como ofrecerie un lugar adecuads, {proporcionarie una buena calidad de vida)

Ei animal recibird siempre la atencidn medica necesarios y estos gastos a cargos del adoptante

DECIARO ACEPTAR ESTAS CONDICIONES: Sk 'X‘ No:

FIRMA DE QUIEN ENTREGA FIRMA DE QUIEN ADOPTA

G



-

FORMATO DE ADOPCION ANIMAL

SOATA -BOYACA

FEcHA: (- 02-29

L4

% DATOS GENERALES DELA PERSONA QUE ESTA ADOPTANDO:
Aogy H. el oap__ 24 - cc 1052593626
TELEFONO 321~ 3'1-6 ’5‘ ‘7'— )?8 CORREO ELECTRONICO

OCUPACION:

2
& DATOS GENERAI.ES DE LA MASCOTA QUE SE ESTA ADOPTANDO:
- epan__ 4 tren
RAZA (;e,\inn . sexo__¥echo '
OBSERVACIONES DE LA ENTRGA DEL ANIMAL:

NOMBRE

CONDICIONES:

El adoptante se comprometera a dar al animal buena alimentacidn atenciones convivir con el, asf
como ofrecerle un lugar adecuado. (proporcionarie una buena calidad de vida)

El animal recibira siempre la atencién medica necesarios y estos gastos a cargos del adoptante

DECLARO ACEPTAR ESTAS CONDICIONES: st ¥ No:_

Ahqe,\\caﬁbb‘oz Aniie Miera pelondia,

FIRMA DE QUIEN ENTREGA ~ FIRMA DE QUIEN ADOPTA

ql



ST

FORMATO DE ADOPCION ANIMAL

SOATA -BOYACA
fecha: - — OX - 2¢ ,
¥

© DATOS GENERALES DE LA PERSONA QUE ESTA ADOFTANDO:
womere Clowee 0. Cplomcoen mao__ 22 ¢ _cc 24080 463
(Y- Y0 -4, ' correo EecTRONICO_Chels o3 e | GO,

TELEFONO - G10-G2-¢
OCUPACION: oOeﬂ+€

© DATOS GENERALES DE LA MASCOTA QUE SE ESTA ADOPTANDO:
nomere_CONY _ eoad A -G dies -
raza__Crvolle
OBSERVACIONES DE LA ENTRGA DEL ANIMAL:

e \e adhry, exdeisoll

s

CONDICIONES:

El adoptante se comprometera & dar al-animal buena alimentacién atenciones convlvir con el, asi
como ofrecerie un fuger adecuado. {proporcionarie una buena calidad de vida)

El animal recibird siempre ia atencién medica necesarios y estos gastos a cargos del adoptante

DECIARO ACEPTAR ESTAS CONDICIONES: L1 H i No:

FIRMA DE QUIEN ENTREGA




(@)

FORMATO DE ADOPCION ANIMAL

SOATA -BOYACA
rEcHA: A= (O3 -29

L

“» DATOS GENERALES DE LA PERSONA QUE ESTA ADOPTANDO:

MOMBRE va YIGoS__ cc 4253 'G5y

aerono 314300 -9¢ ?62__ CORREO ELECTRONICO

OCUPACION: qzlciQS Uariy g

*

% DATOS GENERALES DE LA MASCOTA QUE SE ESTA ADOPTANDO:

NOMBRE epAp_4toeo IS dias.
raza OOl o sexo_acho - )
OBSERVACIONES DE LA ENTRGA DEL ANIMAL:

\ hea exle o~ exleinas

antonxl o born estoeb de  Salud |, puacch,

CONDICIONES;

El adoptante se comprometerd a dar al animal buena alimentacidn atenciones convivir con el, asi
como ofrecerle un lugar adecuado. {proporcionarle una buena calidad de vida)

El animal recibira siempre la atencién medica necesarios y estos gastos a cargos del adoptante

DECLARO ACEPTAR ESTAS CONDICIONES: Sk _X No:

+

BrgelieaOlcin® L2 e

FIRMA DE QUIEN ESTREGA  ~ FIRMA DE QUHEN ADOPTA

qu



45

of¢

FORMATO DE ADOPCION ANIMAL

S SOATA -BOYACA
FECHA: J —O%—Z"‘i

-

% DATOS GENERALES DE 1A PERSONA QUE ESTA ADOPTANDO:

MOMBRE  Daleine epan__ 9 f e 241031'865
teterone A1 -SI3-23-/2  CORREO ELECTRONICO
ccupacion: Dpnp de, Conoe

@ :

< DATOS GENERALES DE LA MASCOTA QUE SE ESTA ADOPTANDO:

nomere_Ulaesieny | EDAD__ A cnes 1S dles
raza_Cral\a _ smo_beonben -

OBSERVACIONES DE LA ENTRGA DEL ANIMAL:

3 - : 3l
-~ - . T B I v ]

)

CONDICIONES:

El adoptante se comprometers a dar al animal buena allmentacién atenciones convivir con el, asi
como ofrecerie un fugar adecuado. {proporcionarle una buena calldad de vida)

Q El animal recibird siempre {a atencidn medica necesarios y estos gastos a cargos del adoptante

DECLARO ACEPTAR ESTAS CONDICIONES: L5 i No:

Aol aBlooee. ﬁ&r&,&/gﬂz;_

FiRMA DE GUIEN ENTREGA FIRMA DE QUIEN ADOPTA




Q©

£ "

FORMATO DE ADOPCION ANIMAL

SOATA -BOYACA
FECHA: Q@ —Q~2.¢f

-

¢ DATOS GENERALES DE LA PERSONA QUE ESTA ADOPTANDO:

Ao 08 ccSIOTE 295
merono Y- 4395 -S '—TB’ CORREO ELECTRONICO
ocupacion: _ASC.0 o

¥

% DATOS GENERALES DE LA MASCOTA QUE SE ESTA ADOPTANDO:

NOMBRE A‘cm\ EpAD_A Mo 1T daey
raza_Cuollo stxo_Wache - )
OBSERVACIONES DE LA ENTRGA DEL ANIMAL:

Se e - |

el ”en \oooo_eo*mcb c\e_. ‘i)a!od
CONDICIONES:

El adoptante se comprometerd a dar-al animal buena alimentactdn atenciones convivir con el, asi
como ofrecerle un lugar adecuado. (proporcionarle una buena calidad de vida)

£l animaf recibiré siempre la atencién medica necesarios y estos gastos a cargos del adoptante

DECLARO ACEPTAR ESTAS CONDICIONES: SI:‘_K No:

FIRMA DE QUIEN ENTREGA FIRMA DE QUIEN ADGFTA




©)

FORMATO DE ADOPCION ANIMAL

SOATA -BOYACA
FECHA: 2 ~OZ ~{ "!

o+

L

% DATOS GENERALES DE LA PERSONA QUE ESTA ADOPTANDO:

MOMBREMM@ ap__ 26 0 cc_lOSFISYIZed

TELEFONO 3 2.1~ YARF 9193 CORREO ELECTRONICO

ocupacion: ( Oodbe ko~

¥
2 DATOS GENERALES DE LA MASCOTA QUE SE ESTA ADOPTANDO:
NOMBRE - coCAZud epAD_ A rvi

i
RAZA__Coroale sexo_Pachkn -

OBSERVACIONES DE LA ENTRGA DEL ANIMAL:

e e ctheqa exttecpol| porositar eXiecnas

cotreel 2m bioen ankick de Salodd

CONDICIONES:

El adoptante se comprometerd a dar al animal buena alimentacidn atenciones convivir con el, ast
como ofrecerle un lugar adecuado. (proporcicnarie una buena calidad de vida)

El animal reclbird siempre la atencién medica necesarios y estos gastos a cargos de! adoptante

DECLARO ACEPTAR ESTAS CONDICIONES: si: X No:

Srelica cbkn g

FIRMA DE QUIEN ENTREGA A FIRMA DE QUIEN ADOPTA
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Nit
NB8D0224808
NBOO156284
NBE0011153

Informacion de la Planilla Pagada

Nit de comarcio Operador de Informacion
Razén Social del Operador de [nformacién
Descripcidn

Facha

Periodo de Cotizacién Otros Riesgos
Periodo de Cotizacién Para Salud
Empresa

CEDULA CIUDADANIA

Cadigo Sucursal (Nombre}

Referencia de Pago/ NGmero Planiila
Tipo de Planitia

Nimero Transaccion Bancarial CUS
Banco

Valor

Estado de la Transacsidén

Direceidn IP de Origen

Cddigo Adninistradorn
230301 PORVENIR
EPS037 (NUEVAEPS

14.23  ARP - POSITIVA COMPARIA DE SEG

'900097333-5

SIMPLE S.A.

'Pagode SuAporte

2024-02-20, 10:03:13 AM
febrerode 2024

el

febrero de 2024

'OTALORA RODRIGUEZ YUDY

CC 33376368
{GE

1061595547

i

ags7seees

(1007) -BANCOLOMBIA

$ 377300

L

10.0.19.58

Nimero Afiliados
1
; <o
1
~“SubTetales:
Total a Pagar:

Vatar sin Mora Total Intéresos Mora
$208.000 ' $0
20

T gsrace §0

$377.300

Lineas de Sarvicio FonoSIMPLE: Bog

SIMPLE $.A. no se hace rasponsa

ot4 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438009 - Cartagena: 605 6945444 - Poreira:
3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - |Mas que Fégil, SIMPLE!

ble de las planillas y pagos realizados a través de otros eparadoras de i!l_for!'pacién dado que po_;tene medlos para corroborar (a A

_%agina 1det
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Informacién de la Planilla Pagada

Mit de comersio Operader de Informacion '900097333-8 g B

Razén Social del Operador da Informacién SIMPLE S.A.

Descripeion ' Pago de Sus e :
Fecha 2024-04-04, 10:43:23 AM

Periodo de Cotizacion Para Salud trarzo de 2024

Empresa ' QTALORA RODRIGUEZ YUDY ;
CEDULA CIUDADANIA CC 33376368

Codigo Sucursal (Nombre) R

Referencia de Pagof Nitmero Planilla

1062478085
Tipo de Planiffa iha
Nomere Transaceién Bancarial GUS
Banco
Valor
Estado de la Transaccion
Direcclion IP de Origen

Nit Cédigo
N800224808 230301 PORVENIR
Np0Dis62s4  EPSOS37 (NUEVAEPS
NBBOO111563 14.23 ARP - POSITIVA COMPAR!A DE SEG

$377.300
Aprobada
10.0.19.58

»

Administradora

®

554674302

(1007)- BANCOLOMBIA

Mimero Afitiades Vator sin Mora’
1 $ 208,000
g i
1
* SubTotales: ‘$377.:300
Tofal a Pagar:

Uineas de Serviclo FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira:

3402582 - Barranguila: 605 3618850 - Resto del Pafs: 018000 871 871 - {Mas que Fach, SIMPLE!

dores de Inf

16n dado que no tiena medlos para comroborar fa

SIMPLE S.A. no sa hace responsable do tas planillas y pagos realizados a través de otros op

Totai I'nlﬁrﬁm Mora

Féﬁgina 1de

et

400
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