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DATOS ENTIDAD CONTRATANTE

ENTIDAD ALCALDIA MUNICIPAL SOATA

NIT 891.855.016-1

DATOS CO NTRATISTA

NOMBRE YUDY ANGELICA OTALORA RODRIGUEZ

CEDULA 33376368 DE TUNJA

PERIODO A COBRAR

FECHA INICIO 21-03-2024

FECHA FINAL 20-04-2024

roR CONCEPTO DE

CONCEPTO "PRESTAC16N   DE   SERVICIOS   DE  APOYO  A  LA

GEST16N  DE  CARACTER  AslsTENaAL  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 AGRARI0 DE COLOMBIA

Tlro CUENTA AHORROS

CuENTA No 415760069723

FIRMA:                  C+edu  flnqe\`Pco     '           A

yLiDy And;ELlc^ OTALORA RODRIGUEZ
33376368 DE TUNJA



Nit : 800.037.800-8

CERTIFICACION

EI   Banco  Agrario  de   Colombia,   certifica  que:   OTALOF}A  RODRIGUEZ  YUDY
ANGELICA,   identificado(a)   con  CEDULA  DE  CIUDADAN!A  No.   33376368,  se
encuentra vinculado(a) con  nuestra entidad en el  producto de: Alto - CUENTAS
AHOFtF`OS, ntlmero  4-157noo-06972-3, en estado ACTIVA.

Se expide en SOATA, a los veinte (20) dia§ del mes de enero de 2024, con destino
a: AL INTEF{ESADO.

.-.- v.rty--~rd~"-'--x-
€;i~ :J5¢j   Banco Agrarfe de calanb`faof  Scatfi - ftyan

@Oniide\Nc\`bq
DIRECTOR (A) OFICINA

flR#A   AUTO:`lzAJ&



lNFORmE DE ACTIVIDADES

NumERO DE iNFORME 2
PERIODO DESEGUIMIENTO 21 -03-2024 a 20-04-2024

FECHA DEELABORAC16N 17 DE MAYO 2024

NOMBRE DELCONTRATISTA YUDY ANGELICA OTALORA RODRIGUEZ

NOMBRE DELSuPERVISOR JENNIFER ROCIO PUENTES SOCHA

NumERO DE CONTRATO CPS-MS-N-026-2024
VALOR A COBRAR UN MILLON SEISCIENTOS (1.600.000)

Mediante el presente informe me permito allegar las actividades que realic6, el estado de
su oumplimiento y la evidencia que los respalda.

ACTIVIDAD CuMPLIMIENTO EVIDENCIA
1.  Realizar la actualizaci6n del Se realiza un estudio que nos permits Se  realiz6  por  medio  de
censo       de       ca n i nos       en conocer de manera aproximada la una  encuesta  qiie  reposa
condici6n de calle. cantidad de perros deambulantes en en la extension rural

el municiDio de soata
2.    Apoyar   las   jornadas   de Se realizaron esterilizaciones, Evidencia Fotografica
esterilizaci6n,    vacunaci6n    y acompafiadas de vacunaci6n y
desparasifaci6n  en  caninos  y desperasitacidn siendo una estrategia
felinos,  que  se  realicen  en  el saludable que conlleva bastantes
Municipio       de       Soati       - beneficios para caninos y felinos de
Departamento de Boyaca. todas las razas en condicjones de

calle.

3.   Realizar  seis  (6)  jornadas Concientizar al propietario del animal Evidencia Fctog fafica
de         ca pa cita ci 6 n         so bre de forma personalizada a Ofrecerle
tenencia       responsable       decaninosyfelinesenelMunicipiodeSoafa. condiciones dignas y adecuadas de

alojamiento, alimentaci6n y buen trato
cuando decide aceptar y mantener

una rmasccta.
4.        Brindar        cuidado        y Se le ha brindado atenci6n a 14 Evidencia Fotog fafica
sostenimiento  de  veinte  (20) animales en estado de vulnerabilidad;

caninos     en     condici6n     de se les ha prestado valoraci6n medica,

vulnerabilidad    del    MunicipiodeSoafaDepartamentodeBoyaed. tratamiento de heridas,
desperas!faci6n jntema y extema,

silministro de complejos
multivita mi`n!cos, administraci6n de
antibl6ticos manejo para el dolor , y
otras afecciones seadn se requiera .

5.  Realizar seis (6) jornadas Se ham realizado capacitaci6n Evidencia           Fotog fafica
de adopci6n de caninos y personalizada a cada una de las actas de adopci6n
fe!inos en el Municipio de personas que han realizado el proceso
Soafa. de adopci6n haclchdoles saber e]

compromiso que se debe tener con
cada uno de ellos.



6. Apoyar en la correcta Se alimenta el fuid peri6dicamente Se  entnega   la   respectiva
gesti6n, producci6n y documentacidn
custodia del archivo degesti6n,ademasdediligenciarelformatoFUIDparalosarchivosproducidosenelmarcodelaejecuci6ndesucontrato. contractual

7.  Cumplir  con  las  normas  y Se realiza el pago de seguridad social Planillas seguridad social
responsabilidades  del  sistema en salud obtenlendo de esta forma
de   Gesti6n   de   Seguridad   ySaludenelTrabaio, beneficios como trabajador.

8. Las demas que se le Estar  atenta  al  llamado  por  parfe  del Se   han   recibido   can!nos
asignen de acuerdo al objeto supervisor o la extension rural para  su  debido  cuidado y
del contrato, por parte delAlcaldeyelsupervisordelcontrato. protecci6n.

Allego a este informe el pago de mi seguridad social referente al mes de mes ABRIL
ndmero de planilla N°  1063557695 y la respectiva cuenta de cobro.

Atentamente:

SuwhNREi£AE#AifeR[guEz
CC 33.376.368  d® Tunja

CONTRATISTA

e



SOPORTES FOTOGRAFICOS

yALORACION MEDICA Y TRATAIvllENTO DE HERIDAS:

1)  Canino con laceracion cuello  .

®

2)  Canino con  fracture



3)  Orauiectomia a canino

®

®

DESPARACITACION INTERNA



ESTERILIZACIONES:

e

®

ADOPCIONES FELINAS:



e`-

®



ADOIPCIONES CAN[NAS :

e

®

RECIBIMIENTO DE CANINOS Y FELINOS  AL ALBERGUE :



ee.
SOATA BOYACA

FECRA:

FORMATO DE AcOPCION ANIMAL

a    RATOs GENERALrs DE LA PERsonga out EsmADOpTANDO:

OCUPACION:

arm._   i.f!_j`_   _          _  _  __ce _i i___g=S`±_£Z3--

CORAEO ELECTroNico

¢    DATOS GENERALES DE LA MASCOTA QUE SE fflA ADQPTANcO:

NOMBRE

RAZA   f£±`na
EDAD      4fYle4

sExO    «ct=ha
08sERVAcioNEs DE LA ErmRGIA eel ANrmL:

rfeafalag±qqur¥ii{t..nn.!f_.€diin_®3d_€=Sef2EQel±±!ap

CoflDICJONEsl.

El adoptante se comprometefa a dar al animal buena a«rnentacien ateneienes convMr con el, asi
cone ofrecerie un lugar adecuado, {proporcionarie una buena calidad de vlda)

EI animal reclbira siempre la atenci6n medico necesafros y estos gastos a cargos del adoptante

DECLARO ACEPTAR ESTAs cONDicloNrs:

rtytorQ a
FmMA DE QuiEN ErmEen

s,:i  No:

FimAA DE QulEN AcopTA



se.
SOATA -BOYACA

FECRA:

0

e

FORMATO DE ADOPCION ANIMAL

¢   DATOs GENERALEs DE IA pERsONA QgrE es" ADOpTANDO:

roMBRE

TELEroNO

oupAcroN:

Emo

CORREO ELECTRONICO

¢   DAros GENERAiEs DE LA MAscom QUE sE Es=:A AEropTANcO:

NOMBRE

RAZA

c.c 4_cae&cmfol I

EDAD      smcaen

08SERVACIO«€S OE LA €NTRGA O€L ANIMAL:

E:E::f[::::::::*E:=g¥:=i::=:::±::-t
cONDreloNEs;.

E[ adoptante se comprome±er5 a dar al animal buena a!imentaci6n atenclones convivlr con el, asi
como Ofrecerle un lugar adecuado. (proporcionarie una buena calidad de vide)

El animal recibira siempre la atenci6n rnedica necesaries y estes gastos a cargos del adoptante

DECIARO ACEPTAR ESTAs cONBIcroNEs:

F!RmA DE QuiEN ENTREGA

she.i -. -

FIRMA DE QLI!EN AcOPTA



seeTA coyun
fEcrm ~03-2

®

FORtwATo BE AI}opcroai ANIMAL

S   mros GE«ERas DG LA PE8soue apes €sm AoopTANco:

roveRE
TELEEove

OcORacfoN:

cormEo ELECTnonaico

Qofyyae

®   EIAros GEeRERALes DE LA m&seorA Quf sE Esm ABoP"co:

NQMBRE

c.cfls2i_a_51

EDAD±es_es
sExo_he_FuLm__-

aBSERVIAcio«es es LA Etwmca OEL enthllAt=

T§g±jalgaq±+ap±naMS±qp=Efi£±i=ELfljftealiLde

coasDceRIgs;

Eladoptantesecomprofnetefaadaralanimalbue8aaltmentac!6natenetofresconvMrconel,asf
come Ofrecerie un lugar adeou3do. (propordomrfe uno buena calided de vlde}

EI animal reciblra siempre la atencich medics maesrios v estes gastes a cangos del adoptante

DECLAn® ACEPTffl Egres coversicaeEs:

=ffiEdmdicoB
FfflfiffiA ERE ouRErty Ef\?mesA

S,:i "o;-

fmrmA me QureN AcoFTA



FORMATO DE ADOPCION ANIMAL

MEIr

SOAIA BOYACA

FECRA:

¢»    DAros GENERAus DE LA pERsONA QLiE ESTA AcopTANDO:

MOMBRE  a

TELEroNo

®
\®-3r-6

OCLIPACION:

EDAD

CORREO ELECTRONICO

¢   BATOs GENERALes DE LA MAscorA QUE sE ESIA AcOpTANco:

NOMBRE

RAZA

OBSERVAcioNes Dg LA ENTRen Og[ ANIMAL:

i ZS3 i I g:fc

EDAD  .  2,  mez3eJ

sExorfe_chafi__-

CONDREI0NES:

EI adoptante se comprometera a dar al animal buena alimentaci6n atenciones convivir con el, asi
como ofrecerie un lugar adecuado. (proporcionarle uma bvena calidad de vida)

E!animajrecibir5siempre!aatenci6nmedicaneaesariosyestosgastosacafgosdeladeptante

BECLARO ACEPTAR ESTAS cO NDICIONES:

FIRMA DE QuiEN EfurREGA



|HRE

senTA cOvACA

FECHds

FORRTATO es AeepcfoN AvflfAL

®   RATOS GENERRE DE LA PERsoRA cue Esra ABomtwDo:

fl"BRE
TRErofro _

a"PAcro":

-±_Erfe    _   _ac
aann:BO ELfcTroREao

Cckype

®   esros 6ENmALEs DE IA MAscorA cure sE rsm Acop"co:

NOMBRE
•EDAD

®asE:evncroNes us aA ffilTttGA oEi Awmrifri:

±e±fl±±efipeedeseaee!£±iss±auLfa±Qri±£fiojz±keda

ccRErerowgs;

Eiedoptaritesecorxprometerfad8ralanimalbuenaallmentact6nat€rdonesconvivlrconel,asJ
come Ofrecerie Lln lngar adeouado. (proporeiomarfe uma bueria calided de vida)

E! animal recibira stempne fa atenclch medics neceseries v estos gasto§ a cargos eel adoptante

escueo Acumen ESTes eerefcroaus:               Si: ¥  de: _

AQqalrdDifebe2
EraeeA es QUREN mrrmEGA

.` -.-. `'```  ....  `-,     ``:`,     .`.I-`

EIRMA ce QuiEi\i ADOpTA



SOATA COYACA

FEOw¢2±api-z_!_a_

®

FORMATO DE ADOpcfoN ANf MAL

¢.    DATOS GENERALES BE LA PERsONA QUE ESTAAcOPTANDO:

roMBRE

TREroro -gt?-8g

OCuPACION:

Erm}     2S            ac  ics}Jq/F6%
CORREO ELECTRO NICO

¢   RAros GENERALEs es LA MAsco'm QUE SE ESTA AcopTANco:

NOMBRE

RAZA sEXo     th

oes£RVAcloNEs es LA EBrmsA OEL AwiMAL=

]nmpEEREH.            ++       T        ++in       =              H           `

cONDreioNEs:

E! adoptante se comprometefa a dar al animal buena alimentacl6n atenciones corivivir con el, asi
coma ofrecerle un lugar adecuado. (proporcionahe una buena ca!idad de vida}

Ei animal recibira siempre la atenci6n medics necesaries y estos ga§tos a cargos del adoptante

DECIARo ACEPTan ESTAS CONBICIONES:

4#ha&
F!RflAA DE QulEN ENTREGIA FIRMA DE QLltl:N ADOPTA



EORRATo HisTORIA CLil\iicA vETER!r`IARLA

i}    fDENTIFlcAcioN DE LA HisroRIA CLiNicA

FECHA LioRA

18 -03 -Zq q '. cO fTh

2)    DATOS DEL PROPIETARIO:

PROPIETARIO: RESPONSABLE:

NOMBRE:   /t]mur`f`al   d& La   c\alle. APELLIDO:     ~
DOCuMENTO DE IDENTIFICACION:      ~

DIRECCION DE RESIDENC`A:

TELEFONO CELULAR:                         -

3|    RESEfiA:

NOMBRE DEL PACIENTE ESPECIE

RAZA                        Ct`cOL L a sEXo    uocho   .
FECHA DE NACIM!ENTO PESO       ,a:PLi
COLOR Y TIPO DE PELAJE ORIGEN /PROCIDENCIA

OTRA IDENTIFICACioN / SEflALES `PARTICuLARES

4)   ANAMNesrs :

DIETA: comida de sal Lr
Concentrado

I
Variedo

i

ENFERMEDADESPREVIAS Debilidad    ~
Fiebre   -Temblormuscular=

Vomito
Diarrea

Esterilizado Si

No
Partos N9



CIRUGIAS PREVIAS

ESQUENA VACUNAL

ULTIMADESPARACITACION YPRODUCTO

TRATAMIENTOSRECIENTES 0-
COMPORTAMIENTO SAIIVACION  EXCESIVA
DEL ANIMAL FALTADEMCMLIDADDT£TTOSMIEMBRoSL~

FATtGADO  '
oTRoS_ hGttich  e^ e\  CLJelb

MOTIVO DECONSULTA C)\e€¢ec`CjFl  err  cueJL3

5)    EXAMEN Frs¢co GENERAL

T9C :                       q®            VN : 37.5-39.0 FC(L/MIN )          460             VN:60-180
FR t R7MfN j          as            vN : iouoRPM ThLC ( SEG)                                                   VN:
TRPC(seg}                                        VN:  S2 PuLSO                                                         VN :
Mucosas                                          VN :
OTROS:

6)    EXAMENEs cOMPLEmENTARIOs y ResLILTAsOs:

FECHA DE ORDEN  PRUEBA EXAMEN i                         R ESu LTADOS

7|    DIAGNOSTICO PRESuNTIVO JuSTIFICADOS

tl`>S`S  Pcr  rv`crdee+ua  deL c*¢@   pavi®.

8)    D!AGNOsTreo DEFiNiTlvo

tleitcle  dG   cLogl!O .



9)    TRATAMIENTO

# L\nipleza  coo  CIodo  , 5cberi   awheep+cll=®
v Se, \e  ap\`Go   finhbr            ,  Ana\5€srce

r>nti pifeLk~c,c> , ^trdi\cmq\iorTo .

10} IVPLuCION:

FECHA / HORA OBSERVACIONES

lil NOMBRE y Ff RMA DEL pROFE5roRAi

FIRMA

C.C

®



`r,ll   i`,```   i-;    `.i\ -,-, I,"``-`

FORMATO I+ISTORIA CLIN ICA VETERlusIA

1}    IDENTIFICACION DE LA HISTORIA CL!NICA

FECHA HORA
i             2_L3  .-oH-aq 3 `. e}O  @m`

2}    DATOS DEL PROPIETARIO:

i  PROPIETARIO: RESPONSABLE:

;  fic)MBRE: APELLIDO:
S  DOCUMENTO DE IDEN"F!CACION:

\i   DIRECCION  DE RESIDENCIA:

i  TELEFONO CEluLAR:

3)    RESEflA:

;   RIOMBRE  DEL PACIENTE ESPEC!E

i RAZA                 eLt.\ o\lQ SEXO

i  FECHA DE NACIMIENTO PESO
i  colon Y TIPO DE PELAJE ORIGEN /PROCiDENCIA
i  OTRA IDENTIFICACION / SE&AIES  `PARTICuLARES

4)    ANAMNEsrs :

(   DiETA: comida de Sal ri
}i Concentrado

Variado
i

i  ENFERMEDADES Debilidad I

I   PREVIAS2'6
Fiebre
Temblor muscular

I
( Vomito_
i Diarrea

;  Esterilizado Si_
i! NO

)  paitQS N9_



®

®

CIRUGIAS  PREVIAS

ESQUENAVACUNAL

ULT'MADESPARACITAC`ON YPRODuCTO

TRATAMIENTOSRECIENTES

COMPORTAMIENTO SALIVACION EXCESIVA _
DELANIMAL FALTA DE  MOVILIDAD DE LOS MIEMBROS

FATIGADO I
OTROS

MOTIVO DECONSULTA =ELe€%GLggcd¥gE%.::Le€oochoc>o\es¢di

5)     EXAMEN FISICO GENERAL

T9C :                       38                  VN  : 37.5-39.0 FC ( L/MIN )              \C)a                VN: 60 -180
FR(R/MIN )          30                 VN : 1040RPM TLLC ( SEG)                                                       VN:

TRPC(seg)                                         VN:  S2 PULSO                                                                VN :

Mucosas                                            VN :

OTROS:

6)    EXAMENES COMPLEMENTARIOS Y RESul.TAcOS:

FECHA DE ORDEN  PRUEBA EXAMEN RESULTADOS

7|    DIAGNOSTICO PRESUNTIVO JUSTIF:lcADOS

frc>                   {v`\eLv`/`trz3    c;-`+C2t`n=T    c] ere.cLA`o.

8}    DIAGNOSTICO DEFINITIVO

i)es9CJ\rlcc=   tm`e,rhLct?   a,`+a(_  c±crr`==LCP`o



®

®



9)    TRATAMIENTO

6e= mtlr`obl\`ta  al  mie,mbr-o  cy`+e.r`ro~  dc£{gchc>  cot):£V:Fcinlagmro+.CdcfesisG>P\\cQo`a\6€sFTie

e>c>  `c>Go:v`\€^eLc2  Aeqcr   `v`inout\iz~c5cJ€:>    Fee  `0  clrczDL

10) EVOLUC[ON:

®

®

®

FECHA / HORA OBSERVACIONES

11} NOMBRE Y FIRMA DEL PROFESIONAL

HueJ!P.-R.¥:.PNIhriT33376wt

FIRMA

C.C



®

®

®



NcO0224808             230sol      PORVENIR

N8cO011153               14-23        ARP. POS!TIVA COMPAftIA DE S£G

®

2o24ro5i]8, o2:53:27 pM

abril de 2024

CC 33376368

soTotrkrs:
Tthl a Pagr.

$ 377.coo

Lfroas de Sewlc!o Fonos"PLE: Bogct6 G01 444ece4 . Cad: cO2 5640577 . dedel]fn: co4 514¢ce9 -Bucaramal.9a: cO7 64380cO -CaTtaperm: eas 6945444
34Orsa2 . Bamnqullla: e05 aelceso . Restt] dol F.ai8: 01ecoo 971 971  . iH4s qua F6¢ll, Sl»Pl.EJ

poroim:Frfu!rfuinaldei

Sl«PLE SA. rio se hace respo"sobl® de lae plarillfas y pago6 roa]lzadou a trav68 de otres oporadoros de lITfomacfon dado que no tlon® medlos p&ra corroberar la JL
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