ESTERILIZACIONES MES DE JUNIO *24

ESTERILZACIONES GRATIS PARA ESTRATOS A, B, CDEL

MUNICIPIO DE LA TEBAIDA.

SE VIENE TRABAJANDO DE LA MANO DE LAS
ANIMALISTAS DE LOS BARROS, VEREDASY
INVACIONES QUE NECESTIAN ESTAS OPERACIONES.

COMPROBADA DE PARAR LA SOBREPOBLACION
ANIMAL NO DESEADA EN EL MUNICIPIQ
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LA TERAIDA REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

FECHA DIA /{ MES (©O( ANO 2024

NAT

I Datos de lamascota N\ ~.a s 1S —
Nombre A XN T Tsexo: MCH YO Y
Especie N\ QA< | canina X DFelino roza (S_ZS_Q‘ | Peso Aprox. N | r
Edad O | Color Pelgje Vacungs sino (O
Estado de salud buena ‘P regular (O mala (O
| Fiebre si | no | Diarrea | si no/ Vomito | si no | Jnaprtencfa si no _Golpes ,s./l:l. ;n{
£
Heridas si | no | Tto- si | no | Celo si | no | Lactencia | si | no yunas( i /‘pa
“1 veterinario w1 | £ 1
Estado corporal normal (O desnutrido () || soberest ()

il.  Datos del propietario

Nombre: YO\ (. DA ST en WNWOVGL- | TL/cc U783 F1 O5F

que genera su aplicaciéon, asi como la evolucién, el prondstico y s resultados del caso”
b, \ *Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Vilerinario.

Col\ e

YO identificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente
de la mascoia liamada ------------=-----=- , especie canino feiino ECLARO, SOLICITO ,A
UTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LAURA MARCELA MAZO P TP 37991
Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para fjue realiza la cirugia de
esterilizacién ovario histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general enlla condiciones que se has sido
propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en
el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello
puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , SE me ha infofmado el derecho de rechazar
o revocar este cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA,
FUNAT Y AL M,V,Z LAURA MARCELA MAZO P, TP 37991 ,por las posibles complicaciones ele el desarrollo
del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdi del animal, actos tomen
fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cien ficas ,educativas y de
informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN
TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN
TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE
TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESRUES DE LA INTERVENCION
QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLID@S DE LA PIEL , CONDICIONES
TEMPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MWERTE YO exonerc a la
FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z LAURA MAZO de tokla responsabilidad civil o
penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he traido a voluntad , también de
cualquier reclamacién de reembolso de costos del cuidado del animal. ya que; | duefio o responsable del
crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico gbe la mascota tiene todo el
protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de
salud y no se encuentra en ninglin tratamiento veterinario que pueda poner €n riesgo su vida y que en tal
caso lo informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de
reacciones alérgicas, bioguimicas en la funcionalidad renal hepdtico o respirdtoria o muerte en un paciente
que se somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico
veterinario me asegura que se uiiliza todo los protocolos de anestesia segln geso, raza , edad minimizando
los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesg@s de hemorragias intra y
postoperatorias . hago constar y firmo sin presion alguna y que traigo a mi cota por voluntad propia que

me han explicado los riesgos de cualguier intervencién quirtrgica y lo entie a s_?a;?& igual
OBSERVACIONES -t 4‘%6§fé)4ﬂ ot (T 1]

FIRMA DEL DUENO O RESPONSABLE

Direccion: | . . \ Teléfono: s
Email: \WNVOUTAKL . OO\ Tsishen(st JEWo  Oivel 1 D | O
\‘& o Ny o
\ ¢ < PROCEDIMIENTO VETERINARIO L
@A v & \ é—’!{ ey 566/2000 Art. 26 UND on)oge.
ngﬂmoo veterinario o el médico veterinario zootecnista estdn en la obligacién de
comiu usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos







sisén

Sistema de ldentificacion de
Patenciales Beneficiarios de Programas Socialas

Fecha de consulta: 02/07/202¢«

Ficha: 63401013548/10000040°

~ DATOS PERSONALES

Nombres: MONICA ANDREA

Apellidos: MORA GIL /

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Numero de documento: 41871054

r.
/7

Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar sk informacién por favor acérqu
municipio donde reside actualmente
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WA TEBAIDA REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO i
FECHA DIA 7O mes |(OS ANO 2024
L Datos de la mascota
Nombre b)gnty Congy. r Sexo: MCH (D P ¢ |
Especie g Canino  (OFelino ) |raza (7 | _Peso Aprox. P
Edad | Color Pelaje | vacungs si C no (O
Estado de salud buena D regular (O mala (O
Fiebre si | no | Diarrea | si | no Vomito | si | no Inathencia si | no | Golpes | 5i | no
Heridas si | no | Tto si | no | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayunas | §i | no
veterinario
Estado corporal normal (O desnutrido () soberest ()
II.  Datos del propietario
Nombre: ma )y + HA Sudyr eZ rL/cc 244y 939 34
Direccion: Teléfono: DS ygy gI32K
~mait__ 1] ] o5 i - C-28 [sisben/s1\ QN0 Oivel 1 D [ O
A - [ L

“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista esti

PROCEDIMIENTO VETERINARIO

Ley 566/2000 Art. 26

QA

comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los T
que genera su aplicacién, asi como la evolucién, el pronéstico y
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

S\

autort

CSJ m%m

cualquier reclamacién de reembolso de costos del cuidado del Anim

al ya que el duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionados con la cir
mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia ,que mim
estado de salud y no se encuentra en ninglin tratamiento veterinario que pueda poner e
caso lo informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre
alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepético o respiratoria o muerte en un
anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médi
se utiliza todo los protocolos de anestesia segiin peso, raza , edad minimizando los riesg
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias E Infeccione post operatorias .

presién alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia.

il S oz

OBSERVACIONES -2

e mi mascota llamada ~-------------=
feling---------- DECLARO, SOLICITO, A UTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO A LA Médid
MAZO PATINO , M.V.Z, tarjeta profesional No 37991 Contratado por la FUNDACION N
FUNAT ,para que realice cirugia de esterilizacién ovario histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la
condiciones que se has sido propuestas. He leido, comprendido y ACEPTO las modificaci
puedan producir en el transcurso de la cirugia post operatorio y que se justifiquen por u
ello puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informad
revocar este consentimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNATY A
LA M,V,Z LAURA MARCELA MAZO P, Por las posibles complicaciones en el desarrollo del procedimiento , incluyendo la
muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen fotografias y vid
parte de investigaciones cientificas ,educativas y de informes especiales a los entes de ¢
nombre, YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI
MASCOTA Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS,

PERO ENTIENDC QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DU
INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAR
CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO ,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES
FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y A LA M,V,Z LAURA MARCELA MAZO PA
civil o penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he traid

en la obligacién de
0s y/o efectos adversos
s resultados del caso”

----- , especie caning =---------
0 Veterinario LAURA MARCELA
RALEZA ANIMAL TEBAIDA,

es de los métodos que se
mejora de vida , aunque por
| derecho de rechazar o

para presentar el caso como
trol bajo la reserva del

TE Y DESPUES DE LA
LLIDOS DE LA PIEL ,
MUERTE .YO exonero a la
NO, de toda responsabilidad
voluntad , también de

ia realizada, Yo certifico gue la
cota se encuentra en buen
riesgo su vida y que en tal
abrd un riesgo de reacciones
ciente gue se somete a
veterinario me asegura que
.que entiendo que cualquier

go constar que firmo sin

FIRMA DEL DUENO O RESPONSABLE







Sisben

A

Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES

Nombres: MARTHA LILIANA

Apellidos: SUAREZ MENESES

Pobreza moderada

L

/

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Niimero de documento: 24497934

Municipio: La Tebaida
Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administratives:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacion por favor acérquese a la ofi

reside actualmente

Direccion:
Teléfono:

Correo Electrénico:

Contacto Oficina SISBEN

)
05/06/2024

63401069546800000219

13/04/2023

13/04/2023

del Sisbén del municipio donde

MARCELA SALAZAR GARCIA
Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
7542444

ﬁisben@latcbaida—quindio.guv.cn

/

1
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ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAJDA 202457124
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FECHA DIA L~ MES 0> ANO 2024

I  Datos de la mascota I
Nombre SUyrum.n P Sexo: MCH QD
Especie /L merel Canino (OFelino y |raza (O | Peso Aprox. 5
Edad -3 | color " | Pelaje | Vacunas siOno (O P
Estado de salud i buena D regular (O mala (O
Fiebre si | no | Diarrea | si | no Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes ||si | no
Heridas si | no | Tto si | no | Celo si | no | Lactlncia si | no | Ayunas | i | no

veterinario
Estado corporal normal -4 desnutrido (O | soberest ()
II.  Datos del propietario rd

Nombre: YOf € pon 9@ | 9dv cio Z r.L/cc. o902 2 4l¢3 7
Direccion: S (s (¢f m=_ 4 HCE Teléfono: 307 4/ 233 Y ¢ 7
—-mail: J | Sisben: Sl XJ wo Civel 1 @G O

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista est
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los ri
que genera su aplicacién, ast como la evolucién, el pronéstico y
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina V

en la obligacién de

0s Yy/o efectos adversos
resultados del caso”
erinario.

YO Identificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente
de la mascota llamada -------------—-------, @specie canino felino ECLARQ, SOLICITO ,A
UTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LAURA MAR MAZO P TP 37991
Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de
esterilizacidn ovario histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido
propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodps gue se puedan producir en
el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejbra de vida, aunque por ello
puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , SE me ha inforfnado el derecho de rechazar
o revocar este cometimiento , exanero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA,
FUNAT Y AL M,V,Z LAURA MARCELA MAZO P ,TP 37991 ,por las posibles comiplicaciones ele el desarrollo
del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen
fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de
informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN
TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MiI MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN
TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE
TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION
QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES
TEMPORALES DE LETARJO ,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la
FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z LAURA MAZO de to@a responsabilidad civil o
penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he traido a voluntad , también de
cualquier reclamacién de reembolso de costos del cuidado del animal ya que gl duefio o responsable del
crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico gue la mascota tiene todo el
protocolo de vacunas y de desparasitacion estdn al dia ,que mi mascota se enduentra en buen estado de
salud y no se encuentra en ninglin tratamiento veterinario que pueda poner ef riesgo su vida y que en tal
caso lo informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de
reacciones alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respirapria o0 muerte en un paciente
que se somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico
veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia seglin peso, raza , edad minimizando
los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgds de hemorragias intra y
postoperatorias . hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a mi mageota por voluntad propia que
me han explicado los riesgos de cualquier intervencién quirtrgica y lo entiendd a satisfaccion de igual
manera he recibido infeccion impresa sobre las recomendaciones a tener en nta en el post-operatorio y
la

OBSERVACIONES X 7se. L ;?W‘/ Ayl
FIRMA DEL DUENODRESP@P/(SABLE / :
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Registro vélido

Fecha de consulta: 30/05/2024
Ficha: 63401072649200001746
Pobreza moderada

DATOS PERSONALES
Nombres: JOSE MIGUEL
Apellidos: GARCIA GUALTERO .
Tipo de documento: Tarjeta de identidad
Numero de documento: 1090274631 |
Municipio: La Tebaida
Departamento: Quindio
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 17/02/2021
Ultima actualizacién ciudadano: 17/02/2021
M <a actualin: :i4n via reaistros administrativos: SE/L1A2020
*Si alguna i tencia o desea lizar su inf i6n par favor acérg a la oficina del Sisbén del municipio donde
reside actualmente
Contacto Oficina SISBEN
Nombre administrador: MARCELA SALAZAR GARCIA
Direccién: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
Teléfono: 7542444
Correo Electranico: isben@l ida-quindio.gov.co
e

Hemos actuahzado w informacion! Este proceso se realiza en los siguientes casos,

1. Por validacion de informacion en otros registros adiministiativos
2 Cuando exista nueva informacion reportada por Registio Sacial de Hogares (RSH) en fechas superiores a la Ultima actualizad

Para actualizar t ficha utilizamos informacion de las siguientes entidades:

« DPS  Departamento para la prosperidad sacial

+ Mintducacion - Ministerio de Educacion

+ ICFES - Institute Colombiano para la Evaluacion de la Educacion
+ICETEX

« Minsalud - Ministerio de Salud

= RMEC  Registraduria Macional del Estado Chal

+ Migracion Colombia

« ADRES - Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguiidan Social en Salud
+ ANT - Agencia MNacional de Tiereas

+ FAINAGRO - Fondo para el Financiamiento del Sector Agropecuario

+ WCBF - Instituta Colombiano de Bienestar Familiar

»UARIV  Unidad para las Viclimas

« DWP Departamento Macional de Planeacion

* Actuatizacion segin literal G del Aviiculo 4 de la Ley 1581 de 2012, y el articulo 22 cel Decreto 1377 due 2013,

i

“on de lu encuesta,
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= ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2024 i
o A
wrwans  REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO|VETERINARIO -~
FECcHA DIAZGE  mEs oS aNo202a”  §{Shen
I. __ Datos de la mascota r
Nombre Wendy Sexo: MCH GO Q“‘*
Especie Canino ( Felino raza (O C | PesoAprox. sz 1J
Edad lotAese | color Aponlb| Pelaje (ox IO | Vacunes si Cno (D
Estado de salud buena D) regular (O mala
Fiebre si |6 | Diarrea | si np— | Vomito | si a0 “Inapétencia | si Lro| Golpes |si \-no—
Heridas si | @0 | Tto si | mo| Celo si | jpo | Lactancia si | pd’| Ayunas no
veterinario
Estado corporal normal (O desnutrido (O soberest ()
II.  Datos del propietario
Nombre: )V\ogm Coticia (GirQong r../c.c. \004 391 |0
Direccién: (g ded i  ©fa X Teléfono: (131] K3 B 34
| E-mail; | sisben: st QW0 Cwivel 1 @D | O
PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26

“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estdn en la obligacién de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos
que genera su aplicacién, ast como lu evolucién, el pronéstico y las resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

YO }\«Oﬁl‘\a C(l m Identificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente
de la mascota llamada \_N_er\ -5“-1—, especie canino felino---2<---- DECLARO, SOLICITO A
UTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LAURA MARCELA MAZO P TP 37991
Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de
esterilizacion ovario histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en & condiciones que se has sido
propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodas que se puedan produciren
el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mej@ra de vida , aunque por ello
puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , SE me ha inforhado el derecho de rechazar
o revocar este cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA,
FUNAT Y AL M,V,Z LAURA MARCELA MAZO P ,TP 37991 ,por las posibles complicaciones ele el desarrollo
del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdidad del animal, actos tomen
fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientfficas ,educativas y de
informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN
TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA Y SE QUE UTILIZARAN
TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE
TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION
QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES
TEMPQRALES DE LETARJO ,PERDIDA DE PETITQO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la
FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z LAURA MAZO de toda responsabilidad civil o
penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he traido a voluntad , también de
cualquier reclamacion de reembolso de costos del cuidado del animal ya que &l duefio o responsable del
crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el
protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia ,gue mi mascota se enclientra en buen estado de
salud y no se encuentra en ningln tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal
caso lo informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de
reacciones alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiralria o muerte en un paciente
gue se somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico
veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolaos de anestesia segln péso, raza, edad minimizando
los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias intra y
postoperatorias . hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a mi masgota por voluntad propia que
me han explicado los riesgos de cualquier intervencidn quirtrgica y lo entiendaja satisfaccion de igual

OBSERVACIONESl’\ Ml‘\ﬂ rﬂrdm 1 tﬂc’q }?f 7035

|
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Fecha de consulta:

Ficha:

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: JOHANA PATRICIA

Apellidos: CARDONA LATORRE

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 1004791105
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina d
reside actuaimente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
Direccion:
Teléfono:

Correo Electrénico:

Beaisteg valids
02/05/2024

63401021548800000710
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13/01/2023
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LA TEBAIDA

ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2024
REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

FUNAT

-

FECHA DIA 75 mes ©35 ANO 2024
L Datos de la mascota \ A b e
Nombre QT Sexo: MCH CR C
Especie/™ Canino Fetino raza  (~p ¢ | Peso Aprox. D
Edad \OCA\ X __ | Color Pelagje  ’ | Vacungs siC Ono (O
Estado de salud buena O regular mala (O
Fiebre si | no /Dfﬁfrea si nV Vomito | si y’fnap tencia | si | no /Gaiﬁes Bi
vl 1 e
Heridas si | no | Tto si | no | Celo si | no | Lactancia si | no yas §i /}oo
veterinario ™ = | y P
Estado corporal normal (O desnutrido () soberest ()
II.  Datos det-proyietario :
Nombre: ¢ O\NA . ()~ ricc @it . B e
Direccién: __ \__\ Teléfono: { N (N S LF7O T4/«
Email:_ (O N0 NG - WE 5= fO |sisben: st ANo  Civel 1 D |GD
T
PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26

“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estd

comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los ri /o efecios adversos
que genera su aplicacién, ast como la evolucién, el prondstico y resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veferinario,

YO <: { ‘\&("‘ Identificaticado (a) Como aparece en la firma,

de la mascota llamada -----------—---------, @specie canino felino
UTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LAURA MARCE
Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de
esterilizacién ovario histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido
propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodas que se puedan producir en
el transcurso de la cirugia o el post operatorio y gue se justifiquen por una mejéra de vida , aunque por elio
puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , SE me ha inforado el derecho de rechazar
o revocar este cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA,
FUNAT Y AL M,V,Z LAURA MARCELA MAZO P ,TP 37991 ,por las posibles complicaciones ele el desarrollo
del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdidd del animal, actos tomen
fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientfficas ,educativas y de
informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN
TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA Y SE QUE UTILIZARAN
TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE
TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION
QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES
TEMPORALES DE LETARJO ,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la
FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z LAURA MAZO de toda responsabilidad civil o
penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he traldo a voluntad , también de
cualquier reclamacion de reembolso de costos del cuidado del animal ya que é! duefio o responsable del
crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el
protocolo de vacunas y de desparasitacion estdn al dia ,que mi mascota se enclientra en buen estado de
salud y no se encuentra en ningun tratamiento veterinario que pueda poner erl riesgo su vida y que en tal
caso lo informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado qué siempre habré un riesgo de
reacciones alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria 0 muerte en un paciente
que se somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico
veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia segin péso, raza , edad minimizando
los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias intra y
postoperatorias . hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a mi masgota por voluntad propia que
me han explicado los riesgos de cualquier intervencién quirtrgica y lo entiendda satisfaccion de igual
manera he recibido infeccion impresa sobre las recomendaciones a tener en cienta en el post-operatorio y

ropietario (a} y/o acudiente
CLARQ, SOLICITO A
MAZO P TP 37991

: A
OBSERVACIONES - Cvika yiana
FIRMA DEL DUENO O RESPONSABLE
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Hoy a la(s) 8:41 p.m.

GRIIJJPO SISBEN 1V
Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

- Nombres: ERIKA VIVIANA
Apellidos: VALENCIA OLAYA |
Tipo de documento:
Cédula de ciudadania
Nimero de documento:
1094941504
Municipio: La Tebaida /| &y

Departamento: Quindio

https://web.whatsapp.com
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V. ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAJIDA 2024

Jrsis  REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTQ VETERINARIO .~

F g

FECHA DIA ZG MES | J ¢ ANO 2024

AT

I Datos de la mascota ; ) ‘ o Ki y
Nombre \-XJ\‘ J\‘ Sexo: M C\
Especie _ = Canind Felino Y | raza C Peso Aprox. >
Edad &:‘i %” | Color "\ pelaje [ Vacunas si Cno (O
Estado de salud  \) buena O regular mala (O
Fiebre si ) ya{)iarrea si | no__ | Vomito | si _ | no lnap?tencfa si | no | /Gafpes si | ho
Heridas si |no | Tt si | no | Celo si | no | Lactencia si | no | Ayunas | si | no

“TVeterinario et ' A

Estado corporal normal (O desnutrido (O . Isoberest @)

Il. __Datosel propigtarip O o= n r = -~
Nombre: | )& N\ NN &MY EIQY 7 [r/ee PNAYL), oIl

Direccion:

—HN
46
~~0

E-mail:

- Teléfomn: | * > \
(0]

Sesd

\ . = 2
CATGIRG W€ 3 ~ZoTsmerfls

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art, 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estdn en la obligacién de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos
que genera su aplicacién, asi como la evolucién, el prondstico y los resultados del caso™

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Ve

LQatias Qae

ntificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente
de la mascota llamada ------=--seemmmmemmem , especie canino felino JECLARO, SOLICITO ,A
UTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LAURA MARCELA MAZO P TP 37991
Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de
esterilizacion ovario histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en Ja condiciones que se has sido
propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodbs que se puedan producir en
el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejpra de vida, aunque por ello
puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , SE me ha infornado el derecho de rechazar
o revocar este cometimiento , exanero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA,
FUNATY AL M,V,Z LAURA MARCELA MAZO P ,TP 37991 ,por las posibles complicaciones ele el desarrollo
del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen
fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de
informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN
TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN
TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE
TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION
QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES
TEMPORALES DE LETARJO ,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la
FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z LAURA MAZO de toda responsabilidad civil o
penal por la cirugia y anestesia qgue se llevara a cabo mi mascota y que la he traido a voluntad , también de
cualquier reclamacion de reembolso de costos del cuidado del animal. ya que &1 duefio o responsable del
crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico gue la mascota tiene todo el
protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se enduentra en buen estado de
salud y no se encuentra en ningun tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal
caso lo informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado qué siempre habra un riesgo de
reacciones alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente
que se somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico
veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia segiin peso, raza , edad minimizando
los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgo
postoperatorias . hago constar y firmo sin presion alguna y que traigo a mi ma
me han explicado los riesgos de cualquier intervencién quirdrgica y lo entiendd
manera he recibido infeccién impresa sobre las recomendaciones a tener en ¢
la

7\ : o | 4
OBSERVACIONES Towizlo pi aLYof
FIRMA DEL DUENO O RESPONSABLE
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Sistema cle ldentificacion de
Potenciales Beneficiorios de Programas Sociales

Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES

J/‘
ra

.2

Nombres: DANIELA /S

Apellidos: PINEROS CARDONA

Tipo de documento: cédula de ciudadania
Nuimero de documento: 1005098340
Municipio: La Tebaida -

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacion via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar st
municipio donde reside actualmente

02/07/202«

6340155675040000932(

| informacion por favor acérqu

“La informacién de su encuesta debe ser revisad:T por inconsistenciﬂs present
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A ::i!;a[l?t‘ REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTQ VETERINARIO v

/
FECHA DIA 26 MES O)6 ANO 2024

AT

1

L Datos de la mascota el )
Nombre _ (r\ & \Q) Sexo: M CK:H
Especie . \ \ Caninio OFeﬁno\( raza (D \,_[ Peso Aprox. <)
7 ™ —

Edad AT | Color Pelaje | Vacunds si Cno (O
Estado de safud buena O regular mala (O
Fiebre si | no Diarrea | si | no _-| Vomito | si no !napqtencm si | no | Golpes | §i | no

- - A 2 B
Heridas si | no | Tte si | no | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayunas | si | no

—| veterinario . i
Estado corporal normal (O desnutrido (O soberest ()

/'//

I Datas del propietaria___ . \ Z R. 4l _
Nombre: \\\O\\Wwy \  VYWINC\CN / T.L./C.C. ZYX A YN 710
Direccidn: ; e ) Teléfono: € 1, O XSOy U &Y
Email: (v \Q -+ Y-[A | sisben: SI o COwivel 1 & B

PROCEDIMIENTQ VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estan en la obligaci6n de
comumicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos
que genera su aplicacién, asi como la evolucién, el pronéstico y log resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Vetérinario.

YO Identificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente
de la mascota llamada ------~----~-—-—-- especie canino felino DECLARO, SOLICITO ,A
UTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LAURA MARCELA MAZO P TP 37991
Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de
esterilizacién ovario histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en {4 condiciones que se has sido
propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los método$ que se puedan producir en
el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejofa de vida, aunque por ello
puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar
0 revocar este cometimiento , exanero civil y penalmente a fa FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA,
FUNAT Y AL M,V,Z LAURA MARCELA MAZO P ,TP 37991 ,por las posibles complicaciones ele el desarrollo
del procedimiento, incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida #lel animal, actos tomen
fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de
informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN
TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN
TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS, PERO ENTIENDO QUE
TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION
QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES
TEMPORALES DE LETARJO ,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la
FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z LAURA MAZO de toda responsabilidad civil o
penal por la cirugia y anestesia qﬁe se llevara a cabo mi mascota y que la he traido a voluntad , también de
cualquier reclamacion de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el duefio o responsable de!
crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el
protocolo de vacunas y de desparasitacion estén al dia ,que mi mascota se encuéntra en buen estado de
salud y no se encuentra en ningun tratamiento veterinario que pueda poner en sgo su vida y que en tal
caso lo informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de
reacciones alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepético o respiratofia o muerte en un paciente
que se somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimientoly después de él, El médico
veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia segin pes®, raza , edad minimizando
los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias intra y
postoperatorias . hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a mi mas por voluntad prepia que
me han explicado los riesgos de cualquier intervencién quirdrgica y lo entiendo alsatisfaccién de igual
manera he recibido infeccién impresa sobre las recomendaciones a tener en cuefita en el post-operatorio y

a v Ny /|
}'\\ i 1ﬁ‘. r}\\?\,’j\m{p} \I'wj- g 240

OBSERVACIONES Moy w (o
FIRMA DEL DUENO O RESPONSABLE







Sistemo de Identificacién de
Potencigles Beneficiarios de Programas Sociates

Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES

Nombres: MARIA JOSE
Apellidos: MORALES HENAO
Tipo de documento: Tarjeta de identidad
Nimero de documento: 1091884570
Municipio: La Tebaida
Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigenfe:

Ultima actualizacion ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

@

63401019548!

2/07/202¢

0000044

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar sv.* informacién por favor acérqu

municipio donde reside actualmente




ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2024

¥ - FUNAT

»
U uu;u,-_g_ REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO P
rEchA DIA LD MesO b ANo 2024
L. Datos de la mascota
Nombre YO 0 e B Xe o0 ¥ Sexo: M GH (O
Especie Canino  (OFelino % |raza () C | Pesé Aprox. %
Edad C one 50, D | Color Pelaje <3 | Vacunas §i Cno (€2
Estado de salud buena @ regular n?ﬂa O
Fiebre si | po | Diarrea | si pb Vomito | si | o !napetefcia si ;fo Golpes | si Po
Heridas si | n6 | Tto si | no | Celo si | po | Lactanc si | pb | Ayunas | 3 | no
veteringrio :
Estado corporal normal (O desnutrido () Isdberest O
Il. __ Datos del propietario 7.
Nombre: Acn ™ le non 05 ¢y non TL/CC. \ 9] Lo 7)2__ £56
Direccidén: ; Teléfono: 24 YS5S o
Email:  (v\\ . DAl oA | Sisben: Si  Cvivel 1 D LD

PROCEDIMIENTO VETERINARIO Z: oY
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estdn en la obligacién de comunicar al
usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos Y/o efectps adversos que genera su
aplicacién, ast como la evolucién, el pronéstico y los res%tados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

Yo nm mAGﬂO\

‘,'_J}d?{u‘tgﬁcaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la

mascota llamada YEANE WG "~ o hdcie canino felino---2%--- DECLARO, $OLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL

CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LAURA MARCELA MAZO P TP 37991 Contratado por la FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de esterilizacién ovario histerectomia y/o
orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. Hé leido ,comprendido y ACEPTO
modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugld o el post operatorio y que se
justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un incrementd en el costo del procedimiento,
me ha informado el derecho de rechazar o revocar este cometimiento , exonero ci Iy penaimente a la FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z LAURA MARCELA MAZO P, TH 37991 ,por las posibles
complicaciones ele el desarrollo del procedimiento , incluyendo la muerte , asi comb en caso de hurto o pérdida del
animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de inve igaciones cientificas ,educativas
de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS [l
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS
PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENBO QUE TAMBIEN ENTIENDO QU
LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTUR
REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO ,PERDIDA DE PETITO Y
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z LAURA
MAZO de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y anestesia que se llevara i cabo mi mascota y que [a he
traido a voluntad , también de cualquier reclamacién de reembolso de costos del culidado del animal ya que el due
o responsable del crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Y certifico que la mascota tiene
todo el protocolo de vacunas y de desparasitacién estan al dia ,que mi mascota se
¥ No se encuentra en ningdn tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su Wida Yy que en tal caso lo informar
al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habrd un riesgo de reacciones alérgicas,
bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente que se somete a anestesia ya
sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veteripario me asegura que se utiliza

SE

Y
AS

AS
EN

[=]

cuentra en buen estado de salid

todo los protocolos de anestesia segun peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier cirugi
en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias intra y postoperatorias . hago consfar y firmo sin presién alguna y
que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado los riesgos de ¢ lquier intervencién quirtrgica
entiendo a satisfaccion de igual manera he recibido infeccién impresa sobre las recofhendaciones a tener en cuenta
el post-operatorio y la

formula médica d&{' l e
OBSERVACIONES A/ \97\‘9‘ O NN - FIRMA
DEL DUENO O RESPONSABLE
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R -~ FUMAT
W ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2024 #l
A ngngga REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO =
. FECHA DIA / ? MES O ANO 2024
I Datos de la mascota
Nombre ~ O DNy Sexo: MCH (O :
Especie Canino (Felino Y\ raza (N C_ | Peso Aprox. S
Edad | Color Pelaje | Vacunas si Cno (O
Estado de salud buena O regular (O mala O
Fiebre si | no_-Biarrea | si | no A Vomito | si n},xnapctencia si rﬁ | Golpes E{:-ﬂo" )
.
Heridas si | no_| Tto si | ng_LCelo si no_| Lactancia si no | Ayunas(“si ) no
veterinario 1
Estado corporal normal (O  |desnutrido (O soberest ()

—

II.  Datos del propietarin

Nombre: \\.NH LN\ M {\SQ\M r.L/c.c. NO Ao 5 L ;5 S t6
Direccidn: = Teléfong: | OV A OO 6294
~E-mail:  \) \\\m WA | sisbenl/st YO W0 (Owivel 1 & |3
PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26

“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estin en la obligacién de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos
gue genera su aplicacién, ast como la evolucién, el prondstico y lds resultados del caso”

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veferinario.

0' NAS ‘Qf\‘\BN‘ L(Pden%fn::atncado (a) Como aparece en | , propietario (a) y/o acudiente

irma
de la mascota llamada ---------------------, @specie canino ----------- fellnoux ----- DECLARO, SOLICITO A
UTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LAURA MARCELA MAZO P TP 37991
Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de
esterilizacion ovario histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en I condiciones gue se has sido
propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodas que se puedan producir en
el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se justifiguen por una mejara de vida , aunque por ello
puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informiado el derecho de rechazar
o revocar este cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA,
FUNAT Y AL M,V,Z LAURA MARCELA MAZO P ,TP 37991 ,por las posibles complicaciones ele el desarrollo
del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen
fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de
informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN
TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN
TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE
TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION
QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES
TEMPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la
FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z LAURA MAZO de toda responsabilidad civil o
penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he traldo a voluntad , también de
cualquier reclamacidn de reembolso de costos del cuidado del animal ya que @l duefio o responsable del
crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el
protocolo de vacunas y de desparasitacion estédn al dia ,que mi mascota se enclientra en buen estado de
salud y no se encuentra en ningun tratamiento veterinario que pueda poner enriesgo su vida y que en tal
caso lo informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de
reacciones alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratfria o muerte en un paciente
que se somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico
veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia segun peso, raza , edad minimizando
los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias intra y
postoperatorias . hago constar y firmo sin presion alguna y que traigo a mi masgota por voluntad propia que
me han explicado los riesgos de cualquier intervencion quirdrgica y lo entiendofa satisfaccion de igual
manera he recibido |nfeccmn;*|zresa sobre las recomendaciones a tener en cugnta en el post-operatorio y
la

, { :
OBSERVACIONES s ng n Ci
FIRMA DEL DUENO O RESPONSABLE







Pt e 0 S Fromprdnins SAT S

Fecha de consulta:

Ficha:

- Ee. M e E—— WA —_ B —
Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: ANA MILENA

Apellidos: OSPINA ZARATE 1/
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Ndmero de documento: 1096032556
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACIOM ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:
Ultima actualizacion ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficini
reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

MNombre administrador:
Direccion:
Teléfono:

Carreo Electrénico:

04/06/2024

63401556750100002773

13/10/2023

13/10/2023

s del Sisbén del municipio donde

MARCELA SALAZAR GARCIA
Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205

7542444

sishen®@latebaida-quindio gov.co
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Wkl ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2024 |

A wiios  REGISTRO DE ESTERHLIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

| recHa pia 24 mEs 6 afo202a”
L  Datos de la mascota J
Nombre We.nd_\/ Sexo: M CH GO \3‘,
Especie Canino ( DFelifio raza (O C | HesoAprox. ‘3 il
Edad G \eses | Color B Tignlly Pelaje C | Vocungs si Uno @
Estado de salud (| Buent ) regular (O mala (O
Fiebre si | no-| Diarrea | si | ne— | Vomito | si |-no | Inapetencia | si | no | Golpes |si |AO"
Heridas si | no—1 Tio si | pe | Celo si | ne ma?nm'a si |_not Ayunas | 41 | no
veterinario ; | |
Estado corporal normal (O /| desnutrido (O soberest ()
¥
¥l
II.  Datos del propietario {

Nombre: Vo€ WG Mo{Tin e & T/cc. 30320 YAA
Direccion: Nvev Tebeondu 4 AZno A 44 Teléfono: | 511 31512 2|
E-mail: | Sisben: St e Cwmivel 1 @O @ O

PROCEDIMIENTO VETERINARIO

Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista esté
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los
que genera su aplicacion, ast como la evolucién, el pronéstico y L

*Formato sugeride por el consejo profesional de Medicina V

en la obligacién de
os y/o efectos adversos
resultados del caso™

rinario.

\\} veho Mar Haet _

Identificaticado (a) Como aparece en la firma,
de st lmmeds <ULE0 L2 .., especie canino felino--< ECLARO, SOLICITO ,A
UTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LAURA MARCELA MAZO P TP 37991
Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de
esterilizacién ovario histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en a condiciones que se has sido
propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodbs que se puedan producir en
el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejbra de vida , aunque por ello
puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , SE me ha inforfhado el derecho de rechazar
o revocar este cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA,
FUNAT Y AL M,V,Z LAURA MARCELA MAZO P, TP 37591 ,por las posibles complicaciones ele el desarrolio
del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen
fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de
informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN
TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN
TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE
TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPLES DE LA INTERVENCION
QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES
TEMPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la
FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z LAURA MAZO de todla responsabilidad civil o
penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he tr ido a voluntad , también de
cualquier reciamacion de reemboiso de costos dei cuidado del animal ya que gl dueio o responsable dei
crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico qée la mascota tiene todo el
protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se entuentra en buen estado de
salud v no se encuentra en ninglin tratamiento veterinario que pueda poner ef riesgo su vida y que en tal
caso lo informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado qué siempre habra un riesgo de
reacciones alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria 0 muerte en un paciente
que se somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de éi, El médico
veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia segin peso, raza , edad minimizando
los riesgos .que entiendo que cualguier cirugia en un ser vivo con llega a riesg de hernorragias intra y
postoperatorias . hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a mi magcota por voluntad propia que
me han explicado los riesgos de cualquier intervencion quirurgica y lo entie a satisfaccion de igual
manera he recibido infeccién impresa sobre las recomendaciones a tener en cfienta en el post-operatorio y
la

ropietario {a) y/o acudiente

s f}\ O, \\< o N E\
OBSERVACIONES

FIRMA DEL DUENO O RESPONSABLE







Fecha de consulta: 19/06/2024

\)\)\Q’W}/S Ficha:  63401006547400000046

GRUPO SISBEN IV
~ Pobrezaextrema |

DATOS PERSONALES

‘Nombres: NOELIA

i
éApﬂIMot: MARTINEZ Gmnp.ro '
Tipb de documento: | |

Cédﬁla de ciudadania
‘Namero de documento:

30220742

Municipio: La Tebaida |
j : j f
/4

Departamento: Quindio '

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Emuta vigente: 07/12]2019

Oltima actualizacién ciudadana:
16/03/2021
Ultima Whnﬁn via registros 3_ g

administrativos:







% o | _ i -~ FUNAT
V. ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2024 -
 vebkiBy REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTQ VETERINARIO |-

o

FECHA DIA 2S5 WMES O ANO 2024

I Datos de la mascota

Nombre tywpni Sexo: MCH (P :
Especie Canino (Felino Y | roza @) l Pes¢ Aprox. 5
Edad  yrpefel | color " | Pelaje | Vacunas 5i 3 no (O -
Estado de salud buena G regular (O nfm‘a C
Fiebre si | no | Diarrea | si | no Vomito | si | no lnapetercia si | no | Golpes | si || no

N\ T T \ %
Heridas si | no | Tto si {o Celo si no_ Lacton si no Ayunas | si | no

“ | veterinario Y
Estado corporal normal D) desnutrido (O ]s&berest O

el
IlI.  Datos del propietario -
Nombre: ppnaniy, HenaO . T.IL/C.C. Uy# 39 218
Direccion: 6ayw( de wida. ‘/ Teléfono: 210, a&I1Q6
E-mail: | sisben: st (N0 Ovivel 1 D GD
PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26

obligacién de comunicar of
s adversos que genera su

“El médico veterinario o el médico vetlerinario zootecnista estdn en
usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efe
aplicacién, ast como la evolucién, el pronéstico y los re

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina

yo MQw L‘ kea® . Identificaticado (a) Como aparece en la firma, pr
mascota llamadz) S, — , especie canino felino---% DECLARO
CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LAURA MARCELA MAZO P TP 37991 Co
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de esterilizaci
orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas.
modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirt
justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un increme
me ha informado el derecho de rechazar o revocar este cometimiento , exonero
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z LAURA MARCELA MAZO P,
complicaciones ele el desarrollo del procedimiento, incluyendo la muerte, asi co
animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de inv:
de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENT!
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA Y SEQ
PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIE
LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION Q
REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z LAURA
MAZO de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y anestesia que se llevafa a cabo mi mascota y que la he
traido a voluntad , también de cualquier reclamacién de reembolso de costos del tuidado del animal ya que el dugfio
o responsable del crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tie
todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia ,que mi mascota sé encuentra en buen estado de
y no se encuentra en ningn tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo si vida y que en tal caso lo infor
al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un rigsgo de reacciones alérgicas,

bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria 0 muerte en un paciente que se somete a anestesiajya
sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico vetérinario me asegura que se utiliz
todo los protocolos de anestesia segun peso, raza , edad minimizando los riesgos fue entiendo que cualquier cirugia
en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias intra y postoperatorias . hago cohstar y firmo sin presion alguna
que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado los riesgos de pualquier intervendion quirdrgi

ietario (a) y/o acudiente de la
SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
ratado por la FUNDACION
ovario histerectomiay / o

e leido ,comprendido y ACEPT(
o el post operatorio y que se
o en el costo del procedimientd|, SE
il y penalmente a la FUNDACION
37991 ,por las posibles
o0 en caso de hurto o pérdida del
stigaciones cientificas ,educati
NDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS
UTILIZARAN TODOS LOS
DO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE
INCLUYEN INFECCIONES , SUTYRAS
LETARJO ,PERDIDA DE PETITO ¥ EN

as

lud
ria

ylo

entiendo a satisfaccién de igual manera he recibido infeccién impresa sobre las regomendaciones a tener en cuenfa en
el post-operatorioy la

formula médica

OBSERVACIONES | i St a2 ¢ FIRMA
DEL DUENO O RespoNsasLe - hantin__Herzad _ (ardena
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Fecha de consulta: 27/06/2024

Ficha: 63401013548100000404

-TooETE W T e T —_— e W T A B e
Pobreza extrema

DATOS PERSONALES
Nombres: MARILY &
Apellidos: HENAO CARDONA
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 41872328
Municipio: La Tebaida
Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: /0172022

Ultima actualizacién ciudad 21/01/2022

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Al1-AS5 BI1->B7

Pobreza extrema Pobreza moderada

Contacto Cficina SISBEN

Nombre administrador: MARCELA SALAZAR GARCIA
Direccién: _Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
Teléfono: 4 I 7542444
Correo Electrénico: / isben®@latebaid indio.gov.co




R O

ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIQA 2024

- FUNAT

LA TERRIA REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO
FECHA DIA 746 MEes (6 AN 2024 7
I Datos de la mascota I
Nombre pmONQ Sexo: M(CH OO g\ |
Especie canino (OFelino ¥ |[raza 0O C | Peso Aprox. :
Edad 4 an”O | Color Pelaje [ vacunas si Cno (D
Estado de salud buena G regular T'mfa O
Fiebre si | no | Digrrea | si | no Vomito | si | no Inapet&ncia si Qf Golpes | sii | no
Heridas si | no | Tto si | no | Celo si | nq | Lactankia si | np | Ayunas | si|| no
*| veterinario v ’T Y
Estado corporal normal Qo desnutrido () [ soberest (O
Il.  Datos del propietario ‘/r-
Nombre: \ana (omi]a bed oya- ' LL/CC A0 GO 59003AG
Direccion: Nordora (it UC &5 -6q Teléfono: P\ 6 & & AXB3
E-mail: ' | sisben: St C N0 Cowivel 1 D & O

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estdn en la obligacién de comunicar @il
usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o 0s adversos que genera su
aplicacién, asf como la evolucién, el prondstico y los resultados del caso™

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

~
yo QNG (Gm ! lo ---~ |dentificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la
mascota llamada __mgn_Q-_____, especie canino felino X DECLARQ, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO| EL
CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LAURA MARCELA MAZO P TP 37991 Cantratado por la FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de esterilizackin ovario histerectomiay / o
orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las
modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que s
justifiquen por una mejora de vida, aunque por ello puedan producir un incremefto en el costo del procedimientp , SE
me ha informado el derecho de rechazar o revocar este cometimiento , exonero givil y penalmente a la FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z LAURA MARCELA MAZO P TP 37991 ,por las posibles
complicaciones ele el desarrollo del procedimiento, incluyendo la muerte , asi cdmo en caso de hurto o pérdida del
animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de inyestigaciones cientificas ,educativas y
de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS
PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE
LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS
REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y EN
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z LAUR
MAZO de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la h
traido a voluntad , también de cualquier reclamacion de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el diyefio
o responsable del crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiepe
todo el protocolo de vacunas y de desparasitacién estdn al dia ,que mi mascota s& encuentra en buen estado de balud
y no se encuentra en ningun tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria
al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un rigsgo de reacciones alérgicas,
bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente que se somete a anestesid ya
sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura gue se utili
todo los protocolos de anestesia segun peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia
en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias intra y postoperatorias . hago
que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado los riesgos d
entiendo a satisfaccion de igual manera he recibido infeccién impresa sobre las
el post-operatorio y la

star y firmo sin presion alguna
ualquier intervention quirdrgi
omendaciones a tener en cue

ylo
fa en

formula médica

OBSERVACIONES . — - : FIRMA
DEL DUENO O RESPONSABLE PG ... oot AL BROOIOL €, .
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Fecha de consulta:

Ficha:

28/06/2024

63401556750100002007

el & T e e N = ]
Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: MARIA CAMILA

7

/

Tipo de documento: Tarjeta de identidad

Apellidos: BEDOYA ESPITIA

Nidmero de documento: 1060590076
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORSACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudad

Ultima actualizacién via regi

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

“A1-A5 B1-B7

C'I-)C18

Pobreza extrema Pabreza moderada Wlnsrsbllldad

04/08/2021
04/08/2021

25/11/2023

2l Sisbén del municipio donde

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:

.~ MARCELA SALAZAR GARCIA

Direccion: ) 4 " Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
Teléfono: / 7542444
Correo Electrénico: isben@latebaida-q lio.gov.co

Hemos actualizado W informacion! Este proceso se realiza en los siguientes casos:

1. Por validacién de informacion en otros registros administrativos.
2. Cuando exista nueva informacion reportada por Registre Socia, de Hogares (RSH) en fechas superiol
encuesta,

Para actualizar tu ficha utilizames informacion de las siguientes entidades:

« DPS - Departamento para la prosperidad social

« MinEducacion - Ministerio de Educacion

« ICFES - Instituto Colombiane para la Evaluacion de la Educacicn
« ICETEX

+ Minsalud - Ministeric de Salud

« RMNEC - Registraduria Macional del Estado Chwil

« Migracién Colombia

« ADRES - Administradora de los Recursos del Sistema Generel de Sequridad Socizl en Salud
« ANT - Agencia Nacional de Tierras
» FINAGRO - Fondo para el Financiariento del Sector Agropecuario

s a la dlima actualizacién de tu
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- ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2024 1
?ﬁu;m REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO
FECHA DIA 2% MEs 06 ANO2024 ~
I Datos de la mascota /
Nombre RA<\o% sexo: MCH D
Especie Canino (OFelinox |raza (O C Pesa Aprox.
Edad L A OBA | color Pelaje | vacunas $i Cno
Estado de salud buena €S regular (O nfﬂ‘a O
Fiebre si | o | Diarrea | si | flo Vomito | si | nb lnapetefcia si | #o | Golpes | si | po
Heridas si | nd | Tto si |do [Celo |si |nb LactancT: si | plo | Ayunas | si || no
veterinario |
Estado corporal normal D desnutrido [ saberest ()
11, Datos del propietario 4
Nombre: O\ oAaQO.  ONon< COLO /’/ T.L/CCY o35 04 Cov)
Direccién: £, oncl\onsy MY 1-C Teléfgno: 110 Sun 3 XY
E-mail: ' [sisben:[sf OO0 Owivel 1 D GD O
~ )
PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26

“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estdn en la obligacién de comunicar a
usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su

aplicacidon, ast como la evolucién, el prondstico y los res:

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina

YO d LOWON [Y\CA\’CC,K\ Identificaticado (a) Como aparece en la firma, pro
mascota llamada .ﬁi,‘,Q\”f}mH’ especie canino felino DECLAROQ,
CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LAURA MARCELA MAZO P TP 37991 Co
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de esterilizacic
orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas.
modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirug
justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un incremen
me ha informado el derecho de rechazar o revocar este cometimiento , exonero ¢
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y ALM,V,Z LAURA MARCELA MAZOP,

ietario (a) y/o acudiente de la

ratado por la FUNDACION
ovario histerectomiay /o
leido ,comprendido y ACEPTO
o el post operatorio y que se
en el costo del procedimiento
il y penalmente a la FUNDACIO
37991 ,por las posibles

OLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL

as

L SE
N

complicaciones ele el desarrollo del procedimiento, incluyendo la muerte , asico
animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de inv
de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTI
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA Y SE QU
PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIE
LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QU
REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES D
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA ANI
MAZO de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y anestesia que se llevar
traido a voluntad , también de cualquier reclamacién de reembolso de costos del
o responsable del crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tien

todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de sa
y no se encuentra en ningun tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo suvida y que en tal caso lo informa3
al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones alérgicas,
bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciénte que se somete a anestesia
sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico vetefinario me asegura que se utiliza

0 en caso de hurte o pérdida d

UTILIZARAN TODOS LOS

INCLUYEN INFECCIONES , SUT
LETARIJO ,PERDIDA DE PETITO
L TEBAIDA Y AL M,V,Z LAURA
a cabo mi mascota y que Ia he
idado del animal ya que el du

todo los protocolos de anestesia segln peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier ciru
en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias intra y postoperatorias . hago conlstar y firmo sin presion alguna v
que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado los riesgos de clalquier intervencién quirtirgica
entiendo a satisfaccion de igual manera he recibido infeccién impresa sobre las redbmendaciones a tener en cuent.
el post-operatorio y la

formula médica

OBSERVACIONES

sonh FIRMA
DEL DUERO O RESPONSABLE -0 Mafela Tt

—_——

tigaciones cientificas ,educativds y
NDO QUE SE TOMARAN TODAS|LAS

O QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE

AS
EN

ud
ria

o

1]

en






sispn

Fecha de consulta:

Ficha:

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES
Nombres: DJANA MARCELA /’
Apellidos: FRANCO NAVIA /ﬁl
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 1005036001
Municipio: La Tebaida
Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Oltima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

28/06/2024
63401556546800010357

26/01/2024

26/01/2024

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérguese a [a oficlha del Sisbén del municipio donde

reside actuaimente

Contacto Oficina SISBEN

Direccién:
Teléfono:

Correo Electronico:

¥

/" MARCELA SALAZAR GA
Carrera 6 No. 12-27 Oficina
7542

sishen@latebaida-quindio.

5






F ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIPA 2024
A :rs;m:f REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO
i FECHA DIA MES |  ANO 2024
| L  Datos de la mascota N _ E
Nombre | LA | Sexo: M (CH %_
| Especie \ | canino (OFelino X |raza (O Tso Aprox. |
Edad O |\ ) [ color "\ Pelaje [ Vacings si Ono (O
Estado desalud  ° buena - | regular O male (O
Fiebre si | no | Bfarrea | si | no /' Vomito | si no/)naptté-ncfa si | no | Golpes | si no—"
Heridas | si | ne | Tte si | ne | Celo si | no | Loc i si | po | Avunas §i 1o
1 rinario > _ [ /
| Estado corporal normal (OO A desnutrido () soberest (=3 |
: /r,
I Datos ded propietario T / Nown Rollzc/
Nombre: AN ANAS__ (] © WV Tijee \IBIT FOT L
Direccion: il Tetéfono: | "\ LA /) L % |
Email: \ AN OA - | sisben:/st) (_NO ivel 1 @@~
—

\ PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista est
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos
gue genera su aplicacién, asi como la evolucién, el pronéstico y lbs resultados del caso”

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Vi erinario.

enla ob}igacién de

YO Identificaticado (a) Como aparece en la firma
de la mascota llamada ---------------------, @specie canino felino
UTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LAURA MARC
Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para
esterilizacién ovario histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general e
propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los méto
el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una m
puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , SE me ha info
o revocar este cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION N
FUNAT Y AL M,V,Z LAURA MARCELA MAZO P ,TP 37951 ,por las posibles co
del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdi
fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cie
informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO EN
TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA'Y SALUD DE MI MASCOTA Y SE QUE UTILIZARAN
TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE
TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION
QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDDS DE LA PIEL , CONDICIONES
TEMPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la
FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z LAURA MAZO de téda responsabilidad civil o
penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he tfaido a voluntad , también de
cuaiquier reclamacion de reembolso de costos del cuidado del animal ya qué ei duefio o responsable dei
crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el
protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se efcuentra en buen estado de
salud y no se encuentra en ningun tratamiento veterinario que pueda poner #n riesgo su vida y que en tal
caso lo informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado qlie siempre habrd un riesgo de
reacciones alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepético o respiratoria o muerte en un paciente
que se somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de €, El médico
veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia seglin peso, raza , edad minimizando
los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con ega a riesgos de hemorragias intra y
postoperatorias . hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a mi m@scota por voluntad propia que
me han explicado los riesgos de cualquier intervencion quirargica y lo entie a satisfaccion de igual
mane%ecibido infeccién impresa sobre las recomendaciones a tener enguenta en el post-operatorio y
Ia

OBSERVACIONEy O ﬂ‘ ﬁWi’

FIRMA DEL DUENO O RESPONSABLE

propietario (a) y/o acudiente
ECLAROQ, SOLICITC ,A

LA MAZO P TP 37991

ue realiza la cirugia de

|a condiciones que se has sido
s que se puedan producir en
ra de vida , aunque por ello
ado ei derecho de rechazar
URALEZA ANIMAL TEBAIDA,
plicaciones ele el desarrolio
del animal, actos tomen
ificas ,educativas y de

IENDO QUE SE TOMARAN







Fecha de consulta: 23105/202[4

Ficha: 63401016548400000506

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: yUDIANA 2
Apellidos: UCHIMA QUINTERO

Tipo de documento: Cédula de ciud;dania
Nuamero de documento: 41871264

Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 21/07/2023
Ultima actualizacién ciudadano: 21/07/2023

Ultima actualizacion via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: MARCELA SALAZAR GARCIA
Direccion: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
Teléfono: A 7542444

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

(8
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ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIPA 2024 f

LA TEBAIDA RE.GISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

-

S

FUNAT

FECHA DIA 24 MES U ¢ ANO 2024

L. Datos de la mascota
Nombre % | ©ia. sexoo- MCH & |
| Especie Canino (DFelfno raza (O C | PesoAprox.
Edad 1Ax o Color 3+ Pelaje ¢ | vacunds si COno (D
Estado de salud buena & regular (O male (O
Fiebre si |.w0 | Digrrea | si | he Vomito | si | po | Inapetencia | si | no | Golpes | 8i | »o
Heridas si | no | Tte si | no| Celo si | ne’| Lactacia | si | na’| Ayunas | o | no
veteringrio ,
Estado corporal | normal (O desnutrido (O ! soberest ()
II.  Datos del propietario
Nombre: Noda\va  Mej g TL/CC. 6034 244
Direccion: Cc cYu(aviel 2  ™Mlng 11 (ale (R | Teléfono: s 20 ¢3S S|
| E-mail: | Sishen: St o (Nwivel 1 (O (@

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista esta
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los rie
que genera su aplicacién, ast como la evolucién, el pronéstico y I
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Vet

en la obligacién de

s y/0 efectos adversos
resultados del caso”
inario.

Yo Nedaha Ny 3<)

Identificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario {a) y/o acudiente
de la mascota llamada -------3-3-‘:--------, especie caning ----------- feling----*--- DECLARQ, SOLICITO ,A
UTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LAURA MARCELA MAZO P TP 37991
Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de
esterilizacion ovario histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en |d condiciones que se has sido
propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los método$ que se puedan producir en
el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejofa de vida , aunque por ello
puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar
o revocar este cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA,
FUNAT Y AL M,V,Z LAURA MARCELA MAZO P ,TP 37991 ,por ias posibles complicaciones ele el desarroilo
del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida flel animal, actos tomen
fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de
informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN
TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA Y SE QUE UTILIZARAN
TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE
TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION
QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES
TEMPORALES DE LETARJO ,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la
FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z LAURA MAZO de toda responsabilidad civil o
penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he traiflo a voluntad , también de
cualquier reclamacion de reembolso de costos dei cuidado del animal ya que el duefio o responsabie del
crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico qué la mascota tiene todo el
protocolo de vacunas y de desparasitacion estdn al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de
calud v no se encuentra en ninglin tratamiento veterinario que pueda poner en fiesgo su vida y aue ental
caso lo informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de
reacciones alérgicas, bioguimicas en la funcionalidad renal hepatico o respirataria o muerte en un paciente
que se somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimientd y después de éi, El médico
veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia segtn peso, raza , edad minimizando
jos riesgos .que entiendo que cualguier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias intra y
postoperatorias . hago constar y firmo sin presion alguna y que traigo a mi masdpta por voluntad propia que
me han explicado los riesgos de cualquier intervencién quirdrgica y lo entiendo @ satisfaccion de igual
manera he recibido infeccién impresa sobre las recomendaciones a tener en cuénta en el post-operatorio y

la i
f&\\g\\\“\ vy \f\fw'\%x\ U

OBSERVACIONES
FIRMA DEL DUENO O RESPONSABLE







[

sisbén

e r————"
g st Sers i e Pty s s

Fecha de consulta:

Ficha:

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES F
Nombres: NATALIA
Apellidos: MEJIA VALENCIA
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nidmero de documento: 1096034744
Municipio: La Tebaida
Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:

Oltima lizacién via regi A .

*Si encuentra alguna Inconsi ia o desea lizar su infi Ién por faver acérg a la oficina del Sishd

CI>C18

reside actualmente

Al-A5

Pabreza extrema

Vulnerabilidad

Nombre administrador:
Direccion:
Teléfono: V.

Correo Electrénico; 14

6!

24/06/2024

01556750100002598

27/08/2021
15/11/2022

P del municipla donde

£
" MARCELA SALAZAR GARCIA

Cafrera 6 No. 12-27 Oficina 205
7542444
i latebaida-quindio.gov.co

=
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¥, ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIRA 2024 1

'{.n_r.;smm REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO YETERINARIO //.

FECHA DIA 7. MES Jd~ ANO 2024
I Datos de la mascota " i
Nombre X\ N & &y Sexoo- MGH O | c‘b‘
Especie Canino  (Felino' X |raza (O | _Peso Aprox.
Edad | Color Pelaje | Vacunas si Cne (O 1
Estado de salud buena regular (O rnala O
Fiebre si | no Diarrea | si | no Vomito | si | no_l-tnapetencia | si | no | Golpes |s| | no__{—
/ i P Tz 0 | Galp D
Heridas si | no | Tto si | no | Celo si | no | Lacta si | no | Ayun si ) no
-‘Véﬁm;o __,/ _../’F‘a J y
Estado corporal normal (O desnutrido () | poberest (O
II.  Datos del propietario : ,/ |
Nombre: Todn Pablo martiaez - TL/CC 129603 4182
Direccién: / §f 2 ° 1 Teléforo: "R 1 { R+ D03 F
Email: 1O grlalt [, e el 22 |sisbenist \CNo Owivel 1 (D @ O
/ i =
PROCEDIMIENTO VETERINARIO Caroling
Ley 566/2000 Art. 26 é’r’lrma/:j#
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estan gn la obligacién de 7
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos
que genera su aplicacién, asi como la evolucién, el pronéstico y los resultados del caso”

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Vetefinario.

A\ R ey e .
Y autorizo que mi mascota llamada , Bspecie caning -----------

feling—-------- DECLARO, SOLICITO, A UTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO A LA Médica Veterinario LAURA MARCELA
MAZO PATINO , M.V.Z, tarjeta profesional No 37991 Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA,
FUNAT ,para que realice cirugia de esterilizacién ovario histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la
condiciones que se has sido propuestas. He leido, comprendido y ACEPTO las modificaciofies de los métodos que se
puedan producir en el transcurso de la cirugia post operatorio y que se justifiguen por und mejora de vida , aunque por
ello puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado @l derecho de rechazar o
revocar este consentimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNATY A
LA M,V,Z LAURA MARCELA MAZO P, Por las posibles complicaciones en el desarrollo del procedimiento, incluyendo la
muerte , asf como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen fotografias y video$ para presentar el caso como
parte de investigaciones cientificas ,educativas y de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del
nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDAY SALUD DE MI
MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS,
PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA
INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SARPULLIDOS DE LA PIEL,
CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA/ MUERTE .YO exonerc a la
FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y A LA M,V,Z LAURA MARCELA MAZO PATINO, de toda responsabilidad
civil o penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he traido & voluntad , también de
cualquier reclamacion de reembolso de costos del cuidado del Anim

al ya gue el duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la
mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen
estado de salud y no se encuentra en ningln tratamiento veterinario que pueda poner erl riesgo su vida y que en tal
caso lo informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre Babra un riesgo de reacciones
alérgicas, bioguimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria 0 muerte en un paciente que se somete a
anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médicé veterinario me asegura que
se utiliza todo los protocolos de anestesia segin peso, raza , edad minimizando los riesgo$ .que entiendo que cualquier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias E Infeccione post operatorias .H8go constar gue firmo sin

presion alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia.

OBSERVACIONES
FIRMA DEL DUENO O RESPONSABLE







e -~+ FUNAT

W ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2024 »

L:n_rmu_m_x REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO ~

FECHA DIA 2 2 MES dD éAﬂO 2024
L Datos de la mascota
Nombre L e ¥ Sexo: MQTH (O E e
Especie Canino (Felino X |raza (O | Peso Aprox.
Edad | Color Pelaje | Vacunas si Cno (O
Estado de salud buena O regular O Tm!a 3
Fiebre si fﬂ/f)iarrea si | mo, | Vomito | si | no /fnapetﬁncia si nngo!pes si| | no—
i n
Heridas si | no_LTfo si | no_-€elo si_|no | Lactangia | si | no Ayunas(| i )o
veterinario sl _ o i
Estado corporal normal (O desnutrido (O | soberest ()
II.  Datos del propietario
Nombre: Tu An Pdble mav tine2 TL/CC pd 623 Y93 2
Direccién: \ \ Teléfono:
| Email: "2 TLoAla \o O7 Al | Sisben: Si 0o Owivel 1 D
X
PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estdn én la obligacién de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los y/o efectos adversos
que genera su aplicacién, ast como la evolucién, el prondstico y los resultados del caso™
*Formate sugerido por el consejo profesional de Medicina Vetesinario.

Yo \ U Q M’L‘ (\éﬁt/o"tzcrque mi mascota llamada , especie caning -----------

felino--=------- DECLARO, SOLICITO, A UTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO A LA Médico Veterinario LAURA MARCELA
MAZO PATINO , M.V.Z, tarjeta profesional No 37991 Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA,
FUNAT ,para que realice cirugia de esterilizacién ovario histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la
condiciones que se has sido propuestas. He leido, comprendido y ACEPTO las modificacions de los métodos que se
puedan producir en el transcurso de la cirugia post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aungue por
ello puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o
revocar este consentimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNATY A
LA M,V,Z LAURA MARCELA MAZO P, Por las posibles complicaciones en el desarrollo delprocedimiento , incluyendo la
muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso como
parte de investigaciones cientificas ,educativas y de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del
nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE Ml
MASCOTA Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS,
PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA
INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SARPULLIDOS DE LA PIEL,
CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO ,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la
FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDAY A LA M,V,Z LAURA MARCELA MAZO PATINO, de toda responsabilidad
civil o penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he traido a voluntad , también de
cualquier reclamacién de reembolso de costos del cuidado del Anim

al ya que el duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionados con la cirugh realizada, Yo certifico que la
mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estdn al dia ,que mi mastota se encuentra en buen
estado de salud y no se encuentra en ningln tratamiento veterinario que pueda poner en fiesgo su vida y que en tal
caso lo informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones
alérgicas, bioguimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un patiente que se somete a
anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que
se utiliza todo los protocolos de anestesia segln peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias E Infeccione post operatorias .Hago constar que firmo sin

presién alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia.
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OBSERVACIONES ]
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Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES

Nombres: JuaN PABLO

Apellidos: MARTINEZ GIRALDO

Pobreza extrema

A
,/

7

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Numero de documento: 1096034982

Municipio: La Tebaida
Departamento: Quindio
INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadane:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficing

reside actualmente

(Y} 1 ) A
e rador:

Direccion:
Teléfono:

Correo Electronico:

jHemos actualizado tu informacién

on de informacion en otros

1. Por validac
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» MinEducacion - Ministerio de Educacion

ICFES - Instituto Colombiano |
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Este proceso se realiza en los
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1al

Contacto Oficina SISBEN

siquientes caso:
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2 la Evaluacion de la Educacion

5 3 la ultima a
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25/11/2023

) del Sisbén del municipio donde

MARCELA SALAZAR GARCIA
Cprera 6 No. 12-27 Oficina 205
7542444

sisben@latebaida-guindic.gov.co
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ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2024 -~

LA TEBAIBA REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

FECHA DIA 327 MES4aS ANO 2024

FUM

8)

IAT

I Datos de la mascota

Nombre Neoro Sexo: M (CH
Especie Caritio  (Felino raza () C 50 Aprox.
Edad A Axo | Color Wegio | Pelaje Codo | Vacungs si & no (O
Estado de salud buena % regular (O mala O
Fiebre si | no | Diarrea | si | a0~ | Vomito | si |-no—| Inapétencia | si (Ti0 | Golpes | §i | A0
Heridas si | pe” | Tto si | pd | Celo  |si | po | Lactancia | si |ad'| Ayunas | & | no
veterinario
Estado corporal normal (O desnutrido (O soberest ()
// F .
II.  Datos del propietario P4
Nombre: Yo xe\vne Gomcx ~ 7 T.L/CC L 440G
Direccién: MPra D¢ (@la § @\ onto Teléfono: 84615 3XS
E-mail: | Sisben: SI o Cwivel 1 @ & O

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estéan en la obligacién de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos
gue genera su aplicacién, ast como la evohucién, el prondstico yg resultados del ecaso”

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Vetgrinario.

YO !QC wehe Gome \'ldentificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente
de la mascota llamada Shecper o , especie canino felino DECLARO, SOLICITO A
UTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LAURA MARCELA MAZO P TP 37291
Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de
esterilizacion ovario histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en I condiciones que se has sido
propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodds que se puedan producir en
el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejara de vida , aunque por ello
puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informhado el derecho de rechazar
o revocar este cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA,
FUNAT Y AL M,V,Z LAURA MARCELA MAZO P ,TP 37991 ,por las posibles complicaciones ele el desarrollo
del procedimient® , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen
fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de
informes especiales a los entes de control bajo la reserva def nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN
TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE M| MASCOTA Y SE QUE UTILIZARAN
TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE
TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION
QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES
TEMPORALES DE LETARJO ,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la
FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z LAURA MAZO de toda responsabilidad civil o
penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he traldo a voluntad , también de
cualquier reclamacién de reembolso de costos del cuidado del animal ya que @l duefio o responsable del
crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el
protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se enclientra en buen estado de
salud y no se encuentra en ninglin tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal
caso lo informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado qué siempre habra un riesgo de
reacciones alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratpria o muerte en un paciente
que se somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico
veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia seglin peso, raza , edad minimizando
los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias intra y
postoperatorias . hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a mi masgota por voluntad propia que
me han explicado los riesgos de cualquier intervencién quirtirgica y lo entiendofa satisfaccion de igual

- '
OBSERVACIOIGSES > %ﬁ I
FIRMA DEL DUENO O RESPONSABLE
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Fecha de consulta: 05/06/2024

Ficha: 63401021548800000732

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES
Nombres: JAQUELINE

Apellidos: GOMEZ GIRALDO {/

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Numero de documento: 24499571

Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 05/05/2023
Ultima actualizacién ciudadano: 05/05/2023

Ultima actualizacion via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: MARCELA SALAZAR GARCIA
Direccidn: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
Teléfono: - 7542444

Correo Electrénico: 1 sisben@latebaida-quindio.gov.co
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ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2024

LA TEBAIBA REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

FECHA DIA37 MESps ANO 2024

I Datos de la mascota

PROCEDIMIENTO VETERINARIO | \ %
Ley 566/2000 Art. 26 WAL NS t‘f?é’ 4

“El médico veterinario o el médico vetlerinario zootecnista estdan en la obligacién de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos
que genera su aplicacién, ast como la evolucién, el prondstico y los resultados del caso”

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Vi

YO N\Q\&S IdentificaticaKdo (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente
de la mascota liamada ------------------=-, @5pecie canino felino DECLARO, SOLICITO ,A
UTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LAURA MARCELA MAZO P TP 37991
Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para qlie realiza la cirugia de
esterilizacion ovario histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en |2 condiciones que se has sido
propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodas que se puedan producir en
el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se justifiqguen por una mejara de vida , aungue por ello
puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar
o revocar este cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA,
FUNAT Y AL M,V,Z LAURA MARCELA MAZO P, TP 37991 ,por las posibles complicaciones ele el desarrollo
del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen
fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de
informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN
TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA Y SE QUE UTILIZARAN
TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE
TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION
QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES
TEMPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MLUIERTE YO exonero a la
FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z LAURA MAZO de toda responsabilidad civil o
penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he traitlo a voluntad , también de
cualquier reclamacidn de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el duefio o responsable del
crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico qué la mascota tiene todo el
protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de
salud y no se encuentra en ningtin tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal
caso lo informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de
reacciones alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respirat@ria 0 muerte en un paciente
que se somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimient® y después de él, E]l médico
veterinario me asegura que se uliliza todo ios protocolos de anestesia segin peso, raza , edad minimizando
los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias intra y
postoperatorias . hago constar y firmo sin presion alguna y que traigo a mj ma a por voluntad propia que
me han explicado los riesgos de cualquier intervencién quirirgjca y lo eptiendo g satisfaccién de igual

ORSERVACIONES u"/,m- [

FIRMA DEL DUENO O RESPONSABLE

~ =
| Nombre AN sexo: MCH 0 S
Especie ) Canino (CDFelino raza (¢ | PesoAprox.
Edad o OAN | Color | Pelaje | Vacungs st COno (O
Estado de saldd buena 9/ regular (O mala (O
Fiebre si | no | Diarrea | si | no NVomito | si | no apetencia | si | no | Golpes | §i | no—"
Heridas si | no ﬁo si |no|Celo |si |no Lactancia si | no | Ayunag | si | no
—T veterinario dui™ bl ,
Estado corporal normal (O desnutrido () soberest ()
Il.  Duaios del propietario o~ \ ek | | W 4 13
Nombre:  { WNGEA, WRANS\ | ri/cc £ 1206 S
Direccion: . .\ \\ - Teléfago: | A\ D 2:_80,5 £
E-mail: N 5 3 ’ | sisbert: sI') 0 Cuwivel 1 & 1B O
j—

+:
~
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Vo, ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2024 ,
{c.___r';na_.__r,,la REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO / i
_ FECHA DIA 55 MES45 ANO 2024
I Datos de la mascota A iy —
Nombre l OO0 sexo: MCYH O Q
Especie /> |\ \ \ Canino (OFelino \{|raza > (| Peso Aprox. .2
Eded O v \ O\AL | Color V' Ppelgje  TVacunas si Ono (O
Estado de salud buena ) regular (O mala (O
Fiebre si | no _LDiarrea | si | no . Vomito | si | no lnapctencm si | no | Golpes o |
- = il i | d
Heridas si | no | Tto si | no | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayu !aj no
—tVeterinario | A sl
Estado corporal normal () desnutrido () soberest (O

1L

F s S )

Datos del propietario - - 2 .- B 0
Nombre: \&,{\‘\\J\\ m L \ /e £ 1/L67F O

sL_J

Dlrecaoqh\\

Teléforo: LA )5 < 2 SST Y &

| sisbed: s 0 (COWivel 1 @
N~/

€D}

-

E-mail: \\/\\iﬂ’(k?\% // L/ 1('

PROCEDIMIENTO VETERINARIO

Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista esta
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los rie
que genera su aplicacién, ast como la evolucién, el prondstico y
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina V

f\g\(\f\/,\\t 3)\\(_‘

en la obligacién de

os y/o efectos adversos
resultados del caso™

rinario.

YO Identificaticado (a) Como aparece en la firma,
de la mascota llamada --—--------—--ren-- , especie canino felino D
UTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LAURA MARCE
Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para q
esterilizacion ovario histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en |
propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métod
el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mej
puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , SE me ha infor
o revocar este cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA,
FUNAT Y AL M,V,Z LAURA MARCELA MAZO P ,TP 37991 ,por las posibles complicaciones ele el desarrollo
del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen
fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de
informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN
TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA Y SE QUE UTILIZARAN
TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE
TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION
QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES
TEMPORALES DE LETARJO ,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la
FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z LAURA MAZO de toda responsabilidad civil o
penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he trailo a voluntad , también de
cualquier reclamacion de reembolsc de costos del cuidado del animal ya que el duefio o responsable del
crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico qué la mascota tiene todo el
protocolo de vacunas y de desparasitacion estdn al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de
salud y no se encuentra en ningln tratamiento veterinario que pueda poner en fiesgo su vida y que en tal
caso lo informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habré un riesgo de
reacciones alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratdria o muerte en un paciente
que se somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimientd y después de él, El médico
veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia segiin peso, raza , edad minimizando
los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgosde hemorragias intra y
postoperatorias . hago constar y firmo sin presion alguna y que traigo a mi masabta por voluntad propia que
me han explicado los riesgos de cualquier intervencidn quirdrgica y lo entiendo @ satisfaccién de igual

(] f J/ZM{;‘,/
X JACE

ropietario (a) y/o acudiente
CLAROQ, SOLICITO ,A

MAZO P TP 37991

e realiza la cirugia de
condiciones que se has sido
que se puedan producir en
a de vida , aunque por ello
do el derecho de rechazar

OBSERVACIONES
FIRMA DEL DUENO O RESPONSABLE
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LA TEBAIA REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

-' r//-
FECHA DIA 5 MESd s ANO 2024

-

I Datos de la mascota __ ,

Nombre | YU sexo: MCH (P Q

Especie -\ = Canino ( felino X |raza (%5 ¢ .| Peso Aprox. -

edad  \A\ \A\\S | Color [ pelaje 7| vacungs si Cno (O

Estado de salud Y buena O regular (O mala (O

Fiebre si | no | Diarrea | si | no Vomito | si | no | inapétencia | si | no | Golpes | 5i | n
\f Y \{ Y A3 &

Heridas si | no | Tto si | no | Celo si | no | Lactdncia | si | nb | Ayunas( i ) no "
i veterinario Y N 4 s

Estado corporal normal O | desnutrido (O soberest ()

II.  Datos del propietario  ~ ) e

Nombre: . \\\ \&“’\ N A l\p( j I T.L/C.C. b/ 1

Direccion:

E-mail:

Teléfgpo: /—.S\S 3’2;'1’)\ SS ?F
@

X
\F&\\)U‘?\&,Q/ T(\I\J\r\\(}\\k‘ /JJ\ [ sisbe \g} awo  Civel 1

PROCEDIMIENTO VETERINARIO AU M\ mltl\ oyl # (

Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista est
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los ri;
que genera su aplicacién, ast como la evolucién, el pronéstico y
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina V.

en la obligaciéon de
0s Yy/o efectos adversos
resultados del caso”

rinario.

DR Botan) .
(] =X Identificaticado (a) Como aparece en la firma,

de la mascota llamada -----------—---- -, especie canino felino
UTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LAURA MARCE
Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para
esterilizacién ovario histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en
propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métod
el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mej
puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , SE me ha infor
o revocar este cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NA
FUNAT ¥ AL M,V,Z LAURA MARCELA MAZO P ,TP 37991 ,por las posibles complicaciones ele el desarrollo
del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen
fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientfficas ,educativas y de
informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN
TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE M| MASCOTA Y SE QUE UTILIZARAN
TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE
TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION
QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES
TEMPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero 2 la
FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z LAURA MAZO de toda responsabilidad civil o
penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he traldo a voluntad , también de
cualquier reclamacién de reembolso de costos del cuidado del animal ya que @l duefio o responsable del
crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el
protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se enclientra en buen estado de
salud y no se encuentra en ningan tratamiento veterinario que pueda poner enriesgo su vida y que en tal
caso lo informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado qué siempre habrd un riesgo de
reacciones alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepético o respiratbria o muerte en un paciente
que se somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico
veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia segun peso, raza , edad minimizando
los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgo$ de hemorragias intra y

postoperatorias . hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a mi ma %r voluntad propia que

ropietario (a) y/o acudiente
CLARO, SOLICITO ,A

MAZO P TP 37991

e realiza la cirugia de
condiciones que se has sido
que se puedan producir en
ra de vida , aunque porello
ado el derecho de rechazar
RALEZA ANIMAL TEBAIDA,

me han explicado los riesgos de cualquier intervencion quigipgica y lo eptiend tisfaccion de igual

OBSERVACIONES
FIRMA DEL DUENO O RESPONSABLE







sisién

Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES

Nombres: LUZ MARY

Apellidos: BERNAL MONTOYA

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Nuimero de documento: 29126457

Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio
INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

Vulnerable

05/06/2024

63401014548200000045

09/09/2022
09/02/2022

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

reside actualmente

Nombre administrador:
Direccidn:
Teléfono:

Correo Electrénico:

Contacto Oficina SISBEN

MARCELA SALAZAR GARCIA
Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
7542444

sisben @latebaida-quindio.gov.co

111



B i | , -~ FUNAT
V. ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2024 3

REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENT) VETERINARIO -

FECHA DIA 2 MES OS ANO 2024

I Datos de la mascota

Nombre (A\NO Sexo: MCH O S
Especie \ Canino (OFelino Y |raza (M | _Pesé Aprox.
Edad N\ | color * | Peloje | Vacunas 5i COno (O
Estado de salud buena O regular rr1m*a O
Fiebre si n?/*ﬂmrrea si | no / Vomito | si n?/Jnapetercm si no/ | Golpes | si mL____
Heridas si | no | Tto si | no /Celo si | no iactanch si | no | Ayunas ii’@' jno
—T Veterinario 7 ] - '
Estado corporal normal ¢ desnutrido () | saberest (O

Il.  Datos del propietario

Nombre:  \Olae TN LAS ") /et NP3V 35
Direccién: i Teléfono: X7 3UF AP 2

Email: QiouretSa WL |V = C \q  [Sisben: st CMp  C Wivel 1 D
— AR ) o

PROCEDIMIENTO VETERINARIO ASabt VW
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estén en
usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o
aplicacién, asi como la evoltci6n, el pronéstico y los re

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina

obligacién de comunicar al
s adversos que genera su
tados del caso”

o ]~
YO S‘ Sr’{\, : \(Y\ 0 Identificaticado (a) Como aparece ep la firma, pro
mascogilamada _____}D!_}\Q___ﬁ’ especie canino felino \,\ DECLARO,

CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LAURA MARCELA MAZO P TP 37991 Con
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de esterilizacid
orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. 4
modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugi
justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un increment
me ha informado el derecho de rechazar o revocar este cometimiento , exonero ci
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z LAURA MARCELA MAZO P,
complicaciones ele el desarrollo del procedimiento , incluyendo la muerte , asi co
animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y
de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre » YO ENTIENDG QUE SE TOMARAN TODAS LAS
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS
PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE
LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS
REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y EN
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z LAURA
MAZO de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y anestesia que se llevaraa cabo mi mascota y que la he
traido a voluntad , también de cualquier reclamacién de reembolso de costos del cdidado del animal ya que el dueflo
o responsable del crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene
todo el protocolo de vacunas y de desparasitacién estan al dia .que mi mascota se @ncuentra en buen estado de salud
Yy no se encuentra en ningun tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria
al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones alérgicas,
bioquimicas en la funcionalidad renal hepitico o respiratoria 0 muerte en un pacierite que se somete a anestesia y4
sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que se utiliza
todo los protocolos de anestesia segtin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia
en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias intra y postoperatorias . hago co r y firmo sin presién alguna y
que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado los riesgos de cultiquier intervencién quirtrgica ylo
entiendo a satisfaccion de igual manera he recibido infeccién impresa sobre las recofnendaciones a tener en cuenta gn
el post-operatorioy la

ietario (a) y/o acudiente de la
OLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
atado por la FUNDACION
ovario histerectomiay /o
leido ,comprendido y ACEPTO las
o el post operatorio y que se

en el costo del procedimiento | SE
il y penalmente a la FUNDACIO
37991 ,por las pasibles

en caso de hurto o pérdida de

formula médica %;[ﬂi(’ M Diaz

OBSERVACIONES =
DELDUENO O RESPONSABL(/

FIRMA







adhistro valide
Fecha de consulta: 07/05/2024

Ficha: 63401015548300000185

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: JORGE MARIO
Apellidos: DIAZ MOSQUERA-
Tipo de documento: cédula de ciudadania
Nimero de documento: 18370438
Municipio: La Tebaida »/

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 15/07/2019
Ultima actualizacién ciudadano: 16/09/2019

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN
Nombre administrador: MARCELA SALAZ AR GARCIA
Direccidn: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
Teléfono: 7542444

Correo Electrénico: sisben@latebaida-quindio.gov.co
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e ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2024 e

R Y

LA TEBAIBA REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

FECHA DIA ()2 _MESs (G ANO 2024 (CuDlo~+
L. Datos de la mascota
Nombre MiChJin Sexo: MGCEH (O ol
Especie Canino (Felio raza (O C | PesoAprox. )
Edad ) Awos | Color Neys]B | Pelaje | Vacunas si One (O
Estado de safud buena O regular (O mala (O
Fiebre si | o | Diarrea | si Be— | Vomito | si Pl fnapdténcia si | po--Golpes | 5i | @D
Heridas si |40 | Tto si Lmo—| Celo si | po— Lactqncia si | mo| Ayunas | 3" | no
veterinario
Estado corporal normal (O desnutrido () soberest (O
II. __ Datos del propietario X
Nombre: Moria  (r\Jh e (omb i rr/c.c. 1\0ag03410Q
Direccion: ‘bio Mol M0 D Cfo 4 Teléfono: | 311 303303
E-mail: | Sisben: SI 0o Civel 1 @ 1 O
- ﬂM \.\ QM
PROCEDIMIENTO VETERINARIO Codume B -
Ley 566/2000 Art, 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estan en la obligacién de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos
que genera su aplicacién, ast como la evolucién, el pronéstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Vetérinario.

YO Identificaticado (a) Como aparece en la firma,
de la mascota llamada -—----==rs-smmmnemev , Bspecie canino felino DECLARO, SOLICITO ,A
UTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LAURA MARCELA MAZO P TP 37991
Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de
esterilizacion ovario histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en I4 condiciones que se has sido
propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los método que se puedan producir en
el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejola de vida , aungque por ello
puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar
0 revocar este cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA,
FUNAT Y AL M,V,Z LAURA MARCELA MAZO P ,TP 37991 ,por las posibles complicaciones ele el desarrollo
del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida fiel animal, actos tomen
fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientiflcas ,educativas y de
informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN
TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN
TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE
TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION
QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES
TEMPORALES DE LETARJO ,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la
FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z LAURA MAZO de todd responsabilidad civil o
penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he traido a voluntad , también de
cualquier reclamacion de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el duefio o responsable del
crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene tedo el
protocolo de vacunas y de desparasitacion estén al dia ,que mi mascota se encuéntra en buen estado de
salud y no se encuentra en ningtin tratamiento veterinario que pueda poner en rlesgo su vida y que en tal
caso lo informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que iempre habri un riesgo de
reacciones alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepético o respiratofia o muerte en un paciente
que se somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimientoly después de él, El médico
veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia segtin pesp, raza , edad minimizando
los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos #le hemorragias intra y
postoperatorias . hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a mi mascdta por voluntad propia que
me han explicado los riesgos de cualquier intervencion quirtirgica y lo entiendo alsatisfaccion de igual

u 1
OBSERVACIONES Mpl = Cr F’T/ i

FIRMA DEL DUENO O RESPONSABLE --—---







W ﬁ _ . FUNAT
Yok ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 202
A reakisx REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO
FECHA DIA () Zvis Q6 AN0 2024 (nvolro
I. __ Datos de la mascota
Nombre Mychh Sexo: MGeH (OO
Especie Canino DFelio reza (Y | Péso Aprox.
Edad A RO | ColorhtmonbfB| Pelaje | Vacunas si COno
Estado de salud buena O regular (O ala OO
Fiebre si | A0 | Diarrea | si | ne— Vomito | si | ao— fnape&hc-‘a si |..no‘ Golpes | si ’ _he—
Heridas si yfo | Tto si | pe~i Celo |si |Lno | Lactankia | si |.no | Ayunas #il|no
veterinario
| Estado corporal normal (O desnutrido () i*oberest O |

II. _ Datos del propietario

Nombre: NMana Cithina comoia Matine

T.L/C.C. \O

6034190

Direccién: Fab © MO\Inov  Mana D @jg 4

Teléfono: "3\) 303 3O}

E-mail:

| sisben: st C_NO  C Nivel 1 @

PROCEDIMIENTO VETERINARIO

“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estan
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los ries:
que genera su aplicacién, ast como la evolucién,

Ley 566/2000 Art, 26

el pronéstico y los tesultados del caso”

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Vete

YO M g C G" L4 blg Identificaticado (a) Como aparece en la firma, p
de la mascota llamada ---—-=—--cceeeeeeee , especie canino
UTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LAURA MARCELA MAZO P TP 37991
Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT
esterilizacion ovario histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia gene

felino-£<

propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos

el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejora
- puedan producir un incremento en el costo dei procedimiento , SE me ha informa

O revocar este cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATU

FUNAT Y AL M,V,Z LAURA MARCELA MAZO P /TP 37991 ,por las posibles complicaciones ele el desarrollo
del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen
fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientifica
informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUF SE TOMARAN
TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA Y SE QUE UTILIZARAN
TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE
TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION
QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES
TEMPORALES DE LETARJO ,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la
FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z LAURA MAZO de toda responsabilidad civil o
penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he traido 4 voluntad , también de
cualquier reclamacién de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el dugfio o responsable del
crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la ascota tiene todo el
protocolo de vacunas y de desparasitacién estan al dia .qgue mi mascota se encuentfa en buen estado de
salud y no se encuentra en ningtin tratamiente veterinario que pueda pener en riesgo su vida y gue en tal
caso lo informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habré un riesgo de
reacciones alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepdtico o respiratoria & muerte en un paciente
que se somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico
veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia segiin peso, raza , edad minimizando
los riesgos .que entiendo que cualguier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de Remorragias intra ¥
postoperatorias . hago constar y firma sin presién alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que
me han explicado losz?gos de cualquier intervencién quirdrgica y lo entiendo a s faccion de igual

(orle ¢ ”/”MA_,

~
OBSERVACIONES

DECLARQ, SOLICITO ,A

.para que realiza la cirugia de
ral en la céndiciones que se has sido

la obligacién de
y/o efectos adversos

ietario (a) y/o acudiente

e se puedan producir en
vida , aunque por ello

el derecho de rechazar
LEZA ANIMAL TEBAIDA,

,educativas y de

FIRMA DEL DUENO O RESPONSABLE







Fecha de consulta:

Ficha:

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: MARIA CRISTINA -
Apellidos: CUMBA MARTINEZ /
Tipo de documento: cédula de ciudadania
Nimero de documento: 1096034190
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
Direccion:
Teléfono:

Correo Electrénico:

rd
/_.

22/06/2

63401006547400000

MARCEI.[\
Car;pra 6 Np.

.

12/07/2

30/07/2

binicipio dom

SALAZAR
12-27 Ofic

i

sisben@latebpida-quindie




Filta  Foto
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- FUNAT

PROCEDIMIENTO VETERINARIO WK MOA .

Ley 566/2000 Art. 26

“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista esté
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los ri.
que genera su aplicacibn, asi como la evolucién, el prondstico 7]

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina V

YO -* ------,-Ln-----@é?—%ﬁg%icado (a) Como aparece en la firma,

de la mascota llamada ---------=--scoceeev , especie canino ------- felino D
UTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LAURA MARCE
Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT , para
esterilizacion ovario histerectomia y / 0 orquictomia bajo anestesia generalen |
propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métod
el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mej
puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , SE me ha infor
0 revocar este cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NA'
FUNAT Y AL M,V,Z LAURA MARCELA MAZO P ,TP 37991 ,por las posibles com
del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida
fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientf
informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTI
TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MA
TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIA
TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESP
QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDO
TEMPORALES DE LETARIJO ,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MU
FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z LAURA MAZO de tod
penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he trai
cualquier reclamacion de reembolso de costos del cuidado dél animal ya que e
crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico qu

protocolo de vacunas y de desparasitacion estén al dia ,que mi mascota se enc

salud y no se encuentra en ningln tratamiento veterinario gue pueda poner en

caso lo informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que
reacciones alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepético o respirat

que se somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimient

veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia segun pe
los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con Hlega a riesgos
postoperatorias . hago constar y firme sin presién alguna y que traigo a mi mas

me han explicado los riesgos de cualquier intervencién quirdrgica y lo entiendo

manera he recibido infeccion impresa sobre las recomendaciones a tener en cu

la

en la obligacién de

rinario.

ropietario (a) y/o acudiente

0s y/o efectos adversos
resultados del caso”

CLARO, SOLICITO ,A

MAZOPTP

37991

e realiza la cirugia de
condiciones que se has sido
que se puedan producir en
a de vida , aunque por ello
ado el derecho de rechazar
RALEZA ANIMAL TEBAIDA,
icaciones ele el desarrollo

el animal, actos tomen
as ,educativas y de
NDO QUE SE TOMARAN
OTA Y SE QUE UTILIZARAN

, PERO ENTIENDO QUE

S DE LA INTERVENCION
DE LA PIEL , CONDICIONES
TE .YO exonero a la

responsabilidad civil o

0 a voluntad , también de
duefio o responsable del
la mascota tiene todo el
ntra en buen estado de
iesgo su vida y que en tal
iempre habra un riesgo de
ia 0 muerte en un paciente
y después de él, El médico
, raza, edad minimizando

e hemorragias intra y

a por voluntad propia que

satisfaccion de igual

ta en el post-operatorio y

:V‘- ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2024 g
RO -
LA TEBAIBA REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTQ VETERINARIO Ve 7|k’ Cas
o : s THen
FECHA DIA 29 MESs < ANO 2024 .
I Datos de la mascota e { ' )
Nombre L oo\ [sexo: M YD Q
Especie Canino  (DFelino” | raza X | Peso Aprox. )
Edad | color Pelaje T Vacunas si Ono (O
Estado de salud buena Y regular (O mala (O
Fiebre si | no | Digrrea | si | no Vomito | si no lna;rtencia si | no | Golpes ||si | no
Heridas si | no | Tto si | no | Celo si no Lactrncfa si | no | Ayunas | 5i | no
veterinario
Estado corporal normal £ desnutrido () soberest ()
‘ ./".

IL  Dalos del pmpsef X o s
Nombre: ﬁ;\m ri/cc. 10 Y 7 730 O¢
Direccién: ' Tel
E-mail: K e o G_. 4 """(’) ._5 | sisberk C:)JO ivel 1 (@ |@®

= “'h--l

OBSERVACIONES _X%J
FIRMA DEL DUENO O RE SABLE




"




Sisbén

Fecha de consulta:

Ficha:

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES
Nombres: Lyz MARINA
Apellidos: QUINCENO MURILLO
Tipo de documento: cédula de ciudadania
Nimero de documento: 1094980025
Municipio: La Tebaida
Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
Direccién:
Teléfono:

Correo Electrénico:

05/06/2024
63401005547300000458

18/06/2020
18/05/2022

MARCELA SALAZAR GARCIA
Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
7542444

sishen@latebaida-quindio.gov.co

171
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_ _ - B .- FUNAT

R ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAJDA 2024 cl

IR :

LA TEBAIDA REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

L. . -~ l. _I/

FECHA DIA 724 MES P 5 ANO 2024
1. Datos de la mascota !
Nombre RANW . Sexo: MCH (D < [ &
Especie = Canino (Y Felino reza () | Peso Aprox. Ok
Edad 5 ORD). | Color(YeQ r() | Pelaje | Vacunts siCOno (0
Estado de salud buena @ N [regular O mala O
Fiebre si | no | Diarrea | si | no Vomito | si | no | Inapétencia | si | no | Golpes |5i | no
\t %) w S ®
Heridas si | no | Tto si | no | Celo si n? Lactancia si | no | Ayunas | 4 | no
~* | veterinario g i
.
Estado corporal normal (& desnutrido (O soberest ()
II.  Datos del propietario 4 7
Nombre: fleing ndo Geballo) . TL/CC FTUX9 Y
Direccion: Oul§ de uda m=1 clg. Teléfono: 3 \ o059, 214X B50502.
E-mail: ' | Sisben: Si o CNivel 1 @ B O
PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26

“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estdrien la obligacién de

comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los rie y/o efectos adversos
que genera su aplicacién, asi como la evohucién, el pronéstico y los resultados del caso”
“Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Vetdrinario.

YO \'\'cr 0an dO Identificaticado (a) Como aparece en la firma, pietario (a) y/o acudiente
de la mascota llamada .ﬂ'[\_*{_ --------- , especie canino felino DECLARO, SOLICITO A
UTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LAURA MARCELA MAZO P TP 37981
Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de
esterilizacion ovario histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido
propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las medificaciones de los método que se puedan producir en
el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello
puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar
o revocar este cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NAT LEZA ANIMAL TEBAIDA,
FUNAT Y ALM,V,Z LAURA MARCELA MAZO P ,TP 37991 ,por las posibles complicaciones ele el desarrollo
del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida
fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientifi
informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIE
TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MAS
TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS
TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPU
QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS
TEMPORALES DE LETARJO ,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUE
FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z LAURA MAZO de toda
penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he traid
cualquier reclamacion de reembolso de costos del cuidado del animal va que el
crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que
protocolo de vacunas y de desparasitacién estén al dia ;que mi mascota se encus
salud y no se encuentra en ninglin tratamiento veterinario que pueda poner en ri
caso lo informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que s
reacciones alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepiético o respirator
que se somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento
veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia segun pes
los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos
postoperatorias . hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a mi mas
me han explicado los riesgos de cualquier intervencion quirdrgica y lo entiendo a

| animal, actos tomen

s ,educativas y de

DO QUE SE TOMARAN

TA Y SE QUE UTILIZARAN
PERO ENTIENDO QUE

DE LA INTERVENCION

E LA PIEL , CONDICIONES
E.YO exoneroala
esponsabilidad civil o

a voluntad , también de
uefio o responsable del
mascota tiene todo el
tra en buen estado de
sgo su vida y que en tal
mpre habrd un riesgo de
0 muerte en un paciente
después de él, El médico
raza, edad minimizando
hemorragias intra y

por voluntad propia que
tisfaccion de igual

OBSERVACIONES X7 /' T3
FIRMA DEL DUENO O RESPONSABLE P.fliir v (o 12 Ebnlld o i







Fecha de consulta:

Ficha:

Pobreza moderada

.
DATOS PERSONALES /'

Nombres: HERNANDO /
Apellidos: CEBALLOS MARTINEZ

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 7514797
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

22/06/2

6340102¢548700000

09/08/2

09/08/2

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

reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
Direccion:
Teléfono:

Correo Electrénico:

,'/

'

/)mfacem SALAZAR
/" Carrera 6 Np. 12-27 Ofic

[

sisben@latebrida-quindic




-~ FUNAT
F ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAJDA 2024 &
e
LA TEBAIBA REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO /
Z
FECHA DIA7? 7 MESss ANO 2024
L Datos de la mascota
Nombre \\\( . Sexo: M CH (P
Especie Canino (OFelinoy |roza () | Beso Aprox. g\
Edad G mejef | color Pelaje | Vacunps si Ono O :
Estado de salud buena O regular mala (O
Fiebre si | no | Diarrea | si no_ Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes |lsi
b 5 ~
Heridas si | no | Tto si | no | Celo si | no'| Lactancia si | no | Ayunas | §i
~ | veterinario " = <
Estado corporal normal (O desnttrido () soberest ()
II.  Datos del propietario /
Nombre: Anw, (0OWN0 (unchex LL/CC ARG 8438 .
Direccién: pn = 4 (48 CGiodoo\ \ondan Teléfono: B\ S\0RIM .
_E-mail: 2 | Sisben: Si 0 Owivel 1 @ |3
PROCEDIMIENTQ VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26 :

“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estdn en la obligacién de

comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los ri y/o efectos adversos
que genera su aplicacién, ast como la evolucién, el prondstico y s resultados del caso”
*Formato sugeride por el consejo profesional de Medicina Vetkrinario.

Yo CO"D Ln 0. dan ¢ Le& : autorizo que mi maseota llamada \' \Q : , especie caning «-----—---
fe!ir!c----y———- DECLARD, SOLICITO, A UTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO A LA Médich Veterinario LAURA MARCELA
MAZO PATING , M.V.Z, tarjeta profesional No 37991 Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA,
FUNAT ,para que realice cirugia de esterilizacién ovario histerectomia y / 0 orquictomia bajo anestesia general en la
condiciones que se has sido propuestas. He leido, comprendido y ACEPTO las modificacianes de los métodos que se
puedan producir en el transcurso de la cirugia post operatorio y que se justifiguen por urla mejora de vida , aunque por
ello puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado &l derecho de rechazar o
revocar este consentimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNATY A
LA M,V,Z LAURA MARCELA MAZO P, Por las posibles complicaciones en el desarrollo dél procedimiento , incluyendo la
muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen fotagrafias y vid para presentar el caso como
parte de investigaciones cientificas ,educativas y de informes especiales a los entes de cohtrol bajo la reserva del
nombre, YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUAHDAR LA VIDA Y SALUD DE Ml
MASCOTA Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS ,
PERO ENTIENDO OUE TAMBIEN ENTIENDO QUF LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIFSGOS DURANTE ¥ DESPLIES DF LA
INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SARPULLIDOS DE LA PIEL,
CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO ,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES MUERTE .YO exonero a la
FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y A LA M,V,Z LAURA MARCELA MAZO PA MO, de toda responsabilidad
civil o penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he traido & voluntad , también de
cualguier reclamacién de reembolso de costos del cuidado del Anim

al ya que el duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionados con |a ciru
mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacién estan al dia ,que mi m
estado de salud y no se encuentra en ningtin tratamiento veterinario que pueda poner e
caso lo informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre
alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepético o respiratoria o muerte en un
anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médic
se utiliza todo los protocolos de anestesia segtin peso, raza , edad minimizando los riesg

ia realizada, Yo certifico que la
ota se encuentra en buen
riesgo su vida y que en tal
abrd un riesgo de reacciones
ciente que se somete a
veterinario me asegura que
.que entiendo que cualquier

cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias E Infeccione post operatorias . 0 constar que firmo sin

presién alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia.
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OBSERVACIONES
FIRMA DEL DUENG O RESPONSABL

m
N
e
L
Y\
)
3
B
0







Sisben

frmdhen die comibs:

it

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: ANYI cAROLINA
Apellidos: SANCHEZ GARCIA
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 1096037878
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente:
Ultima actualizacion ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquase a la ofigina del Sisbén del municipio donde

reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
Direccion:
Teléfono:

Correo Electrénico:

16/05/2024

63401138546800000001

19/05/2023

29/05/2023

MARCELA SALAZAR GARCI
Carrera 6 No. 12-27 Oficina 2

7542444

=)

sisben@latebaida-quindin.gov.q

11



-~ FUNAT
,,-_.,- ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2024
R
LA TEBAIDA REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENT( VETERINARIO
FECHA DIA MES ANO 2024
1. Datos de la mascota
Nombre §O[y Sexo: MCH D <\
Especie ' Canino  (OFelinoN | raza (M | Peso Aprox. D .
Edad  Grefel | color Pelgje | Vacunas si (POno (O
Estado de salud buena D) regular !mafa O
|
Fiebre si | no | Diarrea | si | no Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes ||si | no
\? X L - \
Heridas si ng Tto si | no | Celo si | no | Lacténcia si | no | Ayunas | §i | no
veterinario g * - i
Estado corporal normal (O desnutrido () soberest ()
II.  Datos del propietario .
Nombre: (4{q vnar|0 Fuevq . T.L/C.C 40a2NN 808
Direccidn: n e, telood 6 =S\ tapa 4 Teléfono:
E-mail: ' | Sisben: SI o Oivel 1 @ G O
PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26

“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista esté
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los ri
que genera su aplicacién, asi como la evolucién, el pronéstico y k
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina V.

YO (U‘g AL LGS Identificaticado (a) Como aparece en la firma,
de la mascota llamada SQE “--mmmm-=, @SPECi@ Caninog ----------- felino-im--- D
UTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LAURA MARC
Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para q
esterilizacion ovario histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia generalen |
propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métod
el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mej
puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , SE me ha infor:
—~ 0 revocar este cometimiento , exonera civil y penalmente a la FUNDACION NA
FUNAT Y AL M,V,Z LAURA MARCELA MAZO P, TP 37991 ,por las posibles com
del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida
fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientf
informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTI
TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MAS
TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIA
TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESP
QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDO
TEMPORALES DE LETARJO ,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MU
FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z LAURA MAZO de to
penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que |a he trai
cualquier reclamacion de reembolso de costos del cuidado del animal yaquee
crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico qu
protocolo de vacunas y de desparasitacion estdn al dia ,que mi mascota se enc

salud y no se encuentra en ninglin tratamiento veterinario que pueda poner en i

caso lo informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que
reacciones alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respirat
que se somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimient
veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia segun pe
los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos
postoperatorias . hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a mi mas
me han explicado los riesgos de cualquier intervencién quirdrgica y lo entiendo
manera he recibido infeccién impresa sobre las recomendaciones a tener en ¢
la

OBSERVACIONES

en la obligacién de
0s Yy/o efectos adversos
resultados del caso”

rinario.

ropietario (a) y/o acudiente
CLARO, SOLICITO ,A

MAZO P TP 37991

e realiza la cirugia de
condiciones que se has sido
que se puedan producir en
a de vida , aunque por ello
do el derecho de rechazar
RALEZA ANIMAL TEBAIDA,
icaciones ele el desarrolio
el animal, actos tomen

cas ,educativas y de

NDO QUE SE TOMARAN
OTA Y SE QUE UTILIZARAN
, PERO ENTIENDO QUE

S DE LA INTERVENCION
DE LA PIEL , CONDICIONES
TE .YO exonero a la
responsabilidad civil o

0 a voluntad , también de
duefio o responsable del

la mascota tiene todo el
ntra en buen estado de
Sgo su vida y que en tal
iempre habrd un riesgo de
ia 0 muerte en un paciente
y después de él, El médico
, raza , edad minimizando
e hemorragias intra y

a por voluntad propia que
satisfaccion de igual

ta en el post-operatorio y

FIRMA DEL DUENIO O RESPONSABLE X AASPR - L)€ TR







S e b i A
Frtanciniet Benalicrios fe Froagrumas Sasinies

Registro alido

Fecha de consuita:

Ficha:

DATOS PERSONALES
Nombres: LUISA MARIA /
Apellidos: RIVERA MARIN /

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Namero de documento: 1093228708
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quihdio

INFORMACION ADMINISTRATIVA ‘
Encuesta vigente: 17/0§/2019
Uttima actualizacién ciudadano: 06/08/2019
Ultima actualizacién via registros administrativos:
‘Simcumtnalgumincomkumhodmamﬁzusuhtfomnd&nporfm a la oficina del Sisbép del

municipio donde reside actuaimente

N AlI>,A5 Bl1-B7 Cl1-C18

Pobreza extrema Pobreza moderada Vulnerabilidad

Contacto Oficina SIS

Nombre administrador:
Direccién:
Teléfono:

Correo Electronico: sisben@htdnlda-q?fi.gw.co
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o 1 ‘ _‘ . FUPAT
ol ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAJDA 2024 - T
A esK REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTQO VETERINARIO
FECHA DIA 28 MESS’ ANO202¢ ifben
L. Datos de la mascota
Nombre i¥{o)e) Sexo: MCH (A
Especie Canino  (Felffo raza (O C | PesoAprox.
Edad 3 A color Te\0Y | Pelaje | vacungs siCOno (D
Estado de salud buena D regular O mala (O
Fiebre si | ;a0 | Diarrea | si | a0~ | Vomito | si | po] Hlnaprencia si | po [ Golpes |si | po”
Heridas si Tto si | ao | Celo si 99/ Lactancia si ,pd Ayunas /&( no
veterinario
Estado corporal normal O desnutrido soberest ()
II.  Datos del propietario
Nombre: Moo leonor Afona . TIL/CC % 604109

Direccion:

Nueya Tebada 4 Mana W SO L | Teléfono: 3 | 0 805 39e4

-mail:

| Sisben: SI Chivel 1 @

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

YO HO‘ na ‘ gk Arans],c&:ntiﬁcaticado (a) Como aparece en la firma, gropietario (a) y/o acudiente
de la mascota llamada ---[-\-9-(-:-”‘»9 -------- , especie canino felino-<~ DECLARO, SOLICITO ,A
UTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LAURA MARCELA MAZO P TP 37991
Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de
esterilizacion ovario histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en |4 condiciones que se has sido
propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en
el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejofa de vida , aunque por ello
puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar
0 revocar este cometimiento , exonero civil y penaimente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA,
FUNATY AL M,V,Z LAURA MARCELA MAZO P,TP 37991 ,por las posibles complicaciones ele el desarrollo
del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida #lel animal, actos tomen
fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientiflcas ,educativas y de
informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN
TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE Ml MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN
TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS,, PERO ENTIENDO QUE
TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION
QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES
TEMPORALES DE LETARJO ,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la
FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z LAURA MAZO de toda responsabilidad civil o
penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he traido a voluntad , también de
cualquier reclamacién de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el duefio o responsable del
crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el
protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuéntra en buen estado de
salud y no se encuentra en ningtn tratamiento veterinario que pueda poner en sgo su vida y que en tal
caso lo informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habré un riesgo de
reacciones alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepético o respiratofia 0 muerte en un paciente
que se somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimientoly después de él, E médico
veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia segiin pesé, raza , edad minimizando
los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias intra y
postoperatorias . hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a mi mas
me han explicado los riesgos de cualquier intervencion quirdrgica y lo entiendo

osservaciones’ T AL L LomaY AY AT g
FIRMA DFI NDUFNO O RFSPONSARI F -

a por voluntad propia que
tisfaccion de igual

> O






27/5/24,16:49 Index - Consulta categoria Sisbén IV

Fecha de consulta: 27/05/2024

Ficha: 63401556546800011150

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: MARIA LEONOR

Apellidos: ARANGO

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Numero de documento: 66679109

Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 02/06/2023

Ultima actualizacion ciudadano: 02/06/2023

Ultima actualizacion via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: MARCELA SALAZAR GARCIA
Direccion: Carrera 6 Mo, 12-27 Oficina 2D5
Te'éfono: 7542444

<orreo Electronico: sisben@latebaida-quindio.gov.
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! ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIPA 2024

""""

LA TEBAIDA REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO o

FU

FECHA DIA 3o MES g5 AN02024 SN

AT

I.  Datos de la mascota

Nombre Be!::er Sexo: M(CeH (OO

Especie Canino  ( Feliife raza () C | PdsoAprox.

Edad 1 A% | Color Tignllo | Pelaje € | Vacunas si COno (O
Estado de salud buena &) T | regular O ff’na!a )

Fiebre si | po | Diarrea | si | no~ Vomito | si | pe-| Inapetencia | si | ao- Golpes sT A10
Heridas si | mo” | Tto si | no | Celo si |.me~| Lactaicia | si | po | Ayunas | | | no
veterinario Tt

Estado corporal normal () desnutrido lkoberest O
II. _ Datos del propietario st /
Nombre: Predad Ocira \AmMadn T.L/C.C. 4006032929
Direccién: Toloi0 Mo\wma WMA O <€ Teléfono: "\ OAAVROBS
E-mail: | sisben: Si o (hivel 1 @
PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26

“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estan én la obligacién de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los rie: y/o efectos adversos
que genera su aplicacién, asi como la evolucién, el pronéstico y I sultados del caso”

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Vetefinario.

YO 0 \edad ?Q“O Identificaticado (a) Como aparece en la firma, pfopietario (a) y/o acudiente
de Ia mascota llamada -BERE..___ especie canino felino--==-—- DECLARQ, SOLICITO ,A
UTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LAURA MARCELA MAZO P TP 37991
Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para qué realiza la cirugia de
esterilizacion ovario histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la fondiciones que se has sido
propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos fjue se puedan producir en
el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello
puedan producir un incremento en el costo dei procedimiento , SE me ha informacdo el derecho de rechazar
O revocar este cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA,
FUNAT Y ALM,V,Z LAURA MARCELA MAZO P, TP 37991 ,por las posibles complitaciones ele el desarrollo
del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen
fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientifidas ,educativas y de
informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN
TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN
TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS . PERO ENTIENDO QUE
TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION
QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS?E LA PIEL , CONDICIONES
TEMPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERLE .YO exonero a la

FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z LAURA MAZO de toda fesponsabilidad civil o
penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he traidé a voluntad , también de
cualquier reclamacién de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el duefio o responsable del
crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que s mascota tiene todo el
protocolo de vacunas y de desparasitacion estdn al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de
salud y no se encuentra en ningln tratamiento veterinaric que pueda poner en rigsgo su vida v gue en tal
caso lo informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que si mpre habra un riesgo de
reacciones alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente
que se somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico
veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia segtin peso, raza , edad minimizando
los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos dé hemorragias intra y
postoperatorias . hago constar y firma sin presion alguna y que traigo a mi mavé por voluntad propia que

me han explicado los riesgos de cualquier intervencién quirdrgica y lo entiendo a $atisfaccion de igual

OBSERVACIONES . ?O!e —’Z’J’J Fara Qaay 0O
FIRMA DEL DUENO O RESPONSABLE







Fecha de consulta:

Ficha:

28/05/2024

63401006547400001066

- B W8 e = E— B = B g o
Pobreza moderada

DATOS PERSOMALES
Nombres: PIEDAD DELSOCORRO .
Apellidos: pARRA TAMAYO /
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 1096032929
Municipio: La Tebaida
Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:

" = = - e

Ultima actualizacién via reg

*5i encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina
reside actualmente
Sobests moderade ' Mpinonttided

Al-AS5
Contacto Oficina SISBEN

Pobreza extrema

Nombre administrador:
Direccién:
Teléfono:

Correo Electrdnico:

22/07/2019
28/08/2019

Sisbén del municipio donde

MARCELA SALAZAR GARCIA
Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205

7542444

io.gov.co
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R L _
wreeans  REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO //r‘7 ¥
FECHA DIA z74 MESPS ANO 2024
I Datos de la mascota
Nombre (Oly . . Sexo: MCH D 7
Especie ! Canino  (DFelino roza (7DD | Peso Aprox. 4
Edad | Color gt e.| Pelaje | Vacunlas si Cno ¢
Estado de salud buena D) regular O mala (O
Fiebre si | no | Diarrea | si | no Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes ||si | no
© ~ ~ . o
Heridas si | no | Tto si | no | Celo si | no | Lact@ncia si no Ayunas | §i | no
~ | veterinario “
Estado corporal normal (O | desnutrido (O soberest ()
II.  Datos del propietario //
Nombre: (el()lu\. “LIQ\"OhCI E_\Dn\“(] TL/CC 4qGD33YMY
Direccidn: m= a9 = 3 _nuevd tebada & 2 Teléfono: B {14xal 89GS—3062 G5 411
| E-mail: | sisben: st A W0 Cwivel 1 @ |G O
PROCEDIMIENTO VETERINARIOQ
Ley 566/2000 Art, 26

“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estdn en la obligacién de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos
que genera su aplicacién, ast como la evolucién, el pronéstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Velerinario.

YO \e‘“-'\”& JD }ﬂ‘ ana Identificaticado (a) Comp aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente
de la mascota llamada -~ "'i:- --meammm, @SPECIE CANINO - felino CLARQ, SOLICITO A
UTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LAURA MARCELA MAZO P TP 37991
Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para dque realiza la cirugia de
esterilizacién ovario histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en | condiciones que se has sido
propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodds que se puedan producir en
el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejgra de vida, aunque por ello
puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar
0 revocar este cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA,
FUNAT Y AL M,V,Z LAURA MARCELA MAZO P ,TP 37991 ,por las posibles complicaciones ele el desarrollo
del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen
fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientfficas ,educativas y de
informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN
TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MﬁFOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN
|

TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE
TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION
QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES
TEMPORALES DE LETARJO ,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la
FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z LAURA MAZO de toda responsabilidad civil o
penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he traldo a voluntad , también de
cualquier reclamacion de reembolso de costos del cuidado del animal ya que @l duefio o responsable del
crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el
protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encientra en buen estado de
salud y no se encuentra en ningin tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal
caso lo informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habrd un riesgo de
reacciones alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratéria o muerte en un paciente
que se somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimientt v después de él, El médico
veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia seglin peso, raza , edad minimizando
los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgod de hemorragias intra 'y
postoperatorias . hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a mi masgota por voluntad propia que
me han explicado los riesgos de cualquier intervencién quirirgica y lo entiendo @ satisfaccion de igual

OBSERVACIONES S snos.

% /e
o ) ad ; AT T
FIRMA DELDUENO O RESPONSABLEQ’ ( q GAZYet: éﬁ?—)‘y{ of ((}







sisbén

i

Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES

Nombres: LEYD] JOHANA

Apellidos: BONILLA QUINTERO

Pobreza moderada

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Numero de documento: 1096033445

Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

reside actualmente

Nombre administrador:
Direccion:
Teléfono:

Correo Electrénico:

Contacto Oficina SISBEN

{
05/06/2024

63401008547600000115

15/07/2019

22/07/2019

MARCELA SALAZAR GARCIA
Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
7542444

sisben@latebaida-quindio.gov.co

11
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F ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2024

wretaos  REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

FECHA DIA 94 MES g5 ANO 2024

L Datos de la mascota X
Nombre NoAD Sexo: MNH (OO
Especie Canino (OFelino X_| raza (%__ &2l Peso Aprox.
Edad | Color ~ | Pelaje | Vacunas siOno (O
Estado de salud buena O regular (O mala (O
Fiebre si | no arred | si | no omito | si | no pétencia | si | no—Golpes | §i | no—
7 - /’V /Jna ‘o i
Heridas si |no | Tto si | no_| Cefo si_ | no | Lactancia | si | no | Jyun{ gj no
terinario o b= =
Estado corporal normal (O desnutrido () soberest ()
Il. __Datos delpropieXario ) s M
Nombre: N GA\O~ WY DR Cotrgq - T/ [ICOSEGE 535D T
Direccion: | R Teléfgno: 1) {W 70) A Yo 7H— |’
T E-mail: [} (je /5" I MESAHA-/ | sisbenf/st )\ (w0 COivel 1 D B O
- ' ’ . <

PROCEDIMIENTO VETERINARIO x
Ley 566/2000 Art. 26 C,CJ\.[:)\SM el

“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estan en la obligacién de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos
que genera su aplicacién, ast como la evolucién, el pronéstico y l%tresultados del caso”

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Vetérinario,

YO Identificaticado (a) Como aparece en la firma,
de la mascota llamada -------—------—-—--, especie canino felino DECLARO, SOLICITO ,A
UTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LAURA MARCELA MAZO P TP 37991
Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de
esterilizacién ovario histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido
propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en
el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejota de vida , aunque por ello
puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar
o revocar este cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA,
FUNATY AL M,V,Z LAURA MARCELA MAZO P, TP 37991 ,por las posibles complicaciones ele el desarrollo
del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida
fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de
informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN
TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE M! MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN
TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS, PERO ENTIENDO QUE
TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION
QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES
TEMPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la
FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z LAURA MAZO de toda responsabilidad civil o
penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he traido a voluntad , también de
cualquier reclamacion de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el Huefio o responsable del
crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el
protocolo de vacunas y de desparasitacién estdn al dia ,que mi mascota se encuéntra en buen estado de
salud y no se encuentra en ningiin tratamiento veterinario que pueda poner en rlesgo su vida y que en tal
caso lo informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de
reacciones alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepético o respiratofia o muerte en un paciente
que se somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico
veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia segtin pes, raza , edad minimizando
los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias intra y
postoperatarias . hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a mi mascdta por voluntad propia que
me han explicado los riesgos de cualquier intervencién quirdrgica y lo entiendo alsatisfaccién de igual
manera he recibido infeccidn impresa sobre las recomendacjenes a tener en cuefita en el post-operatorio y

| animal, actos tomen

FIRMA DEL DUENO O RESPONSABLE ;




Pt h




Sisben

g e

Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES

Nombres: VALENTINA

Apellidos: BECERRA VELASQUEZ

Pobreza moderada

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Numero de documento: 1003633809

Municipio: La Tebaida
Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

reside actualmente

Direccion:
Teléfono:

Correo Electronico:

Contacto Oficina SISBEN

04/06/2024

63401556749400004402

23/12/2021

23/12/2021

MARCELA SALAZAR GARCIA
Carrera 6 Mo. 12-27 Oficina 205
7542444

sisben@Ilatebaida-quindio.gov.co

i
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{_.a TeBAiBA REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

FECHA DIA 24

MESgy5  ANO 2024

AT

|

I.  Datos de la mascota

Nombre NEQrO Sexo: M M”

Especie 4 Canino (Y DFelino raza () | Péso Aprox. g

Edad 4 OopRQO( | | Color Pelaje | Vacunas siCOno (9

Estado de salud buena ') regular (O !fmfa )

Fiebre si | no | Diarrea | si | no Vomito | si | no !napekncfa si | no | Golpes | sl | no
AN * t % r

Heridas si | no | Tto si | no | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayunas | si| | no
~ | veterinario . . ¥ \

Estado corporal normal QD desnutrido () | poberest (O

II.  Datos del propietario

Nombre:Jhoong Cuvendtel.

T.L/CC 400603052

Direccidn: \yi x ¥ -96.

Teléfono: A\ 22U 6GS -

E-mail:

| sisben: Si_ C W0~ Cvivel 1 (D

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estéin én la obligacién de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgps y/o efectos adversos
que genera su aplicacién, asi como la evolucién, el pronéstico y losresultados del caso”
*Formate sugerido por el consejo profesional de Medicina Vetesinario.

YO J@D-Q--C'Ml—g'ldentiﬁcaticado (a) Como aparece en la firma, prbpietario (a) y/o acudiente

de la mascota llamada NEC "C)-— especie canino —§ felino DECLARO, SOLICITO ,A
UTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LAURA MARCELAMAZO P TP 37991
Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de
esterilizacion ovario histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la ¢ondiciones que se has sido
propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos fue se puedan producir en
el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejord de vida , aunque por ello
puedan producir un incremento en el costo dei procedimiento , SE me ha informatio el derecho de rechazar
0 revocar este cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA,
FUNAT Y AL M,V,Z LAURA MARCELA MAZO P, TP 37991 ,por las posibles compli¢aciones ele el desarrollo
del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida dél animal, actos tomen
fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de
informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO OUF SE TOMARAN
TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA .Y SE QUE UTILIZARAN
TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE
TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION
QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DIF LA PIEL , CONDICIONES
TEMPORALES DE LETARJO ,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la
FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z LAURA MAZO de toda sponsabilidad civil o
penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he traid )a voluntad , también de
cualquier reclamacién de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el c*leﬁo o responsable del
crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que |3 mascota tiene todo el
protocolo de vacunas y de desparasitacién estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de
salud y no se encuentra en ningiin tratamiento veterinario que pueda poner en ridsgo su vida y que en tal
caso lo informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que sieémpre habrd un riesgo de
reacciones alérgicas, bioguimicas en la funcionalidad renal hepético o respiratorid o muerte en un paciente
que se somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico
veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia segtin peso, raza , edad minimizando
los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos dé hemorragias intra y
postoperatorias . hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo 2 mi mase por voluntad propia que
me han explicado los riesgos de cualquier intervencién quirtrgica y lo entiendo a sgtisfaccion de igual

L
214

OBSERVACIONES T 7
MR\ DEL DUENO O RESPONSABLE -¥--{.uL f[f i

e







Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES

Nombres: LEIDI YOHANA

Apellidos: CIFUENTES GONZALEZ

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 1096033052
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

reside actualmente

Pobreza moderada

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
Direccion:
Teléfono:

Correo Electrénico:

2 #n los siguientes cas

cial de Hogares (RSH) en fechas

.-.:‘(&Jrr'n a la dltima actualigacién de 1

i
05/06/2024

63401013548100001186

22/07/2019
12/09/2019

25/11/2023

MARCELA SALAZAR GARCIA
Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
7542444

sisben@latebaida-quindio.gov.co

112
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F ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIPA 2024 !
urises  REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

AT

FECHA DIA2 9 MESoS ANO 2024

| I Datos de la mascota
Nombre TOM W

Especie :

Edad 4 RO,

Estado de salud

Sexo: MG H OO

E !
raza () | ( 1
Pelaje | Vacun.
& mala (O
no

regular
no | Diarrea | si Vomito | si Inapetencia | si | no | Golpes | si | no
3 X * T t
no | Tto si | no | Celo si Lactahcia si | no | Ayunas | sl | no
veterinario v ® ¥

normal (&) desnutrido (O | [soberest (O

Canino C Felino y
| color

&>

S0 Aprox.

si &no (O

buena

Fiebre si

Heridas si

Estado corporal

IL. - Datos del propietario

Nombre: (NUYUON NOIUC) r.L/C.C 1006212548,

Direccion: ol goe m=ab ﬂlﬂ=‘1q- Teléfono: %\26(25S9Y .

E-mail: | sishen: SICOWNO  Cvivel 1 QD 3 OO

Adelcda -

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estén
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los rie u/o efectos adversos
que genera su aplicacién, asi como la evolucién, el pronéstico y los resultados del cuso”

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

Ia obligacién de

YO MarYyor "noqu Identificaticado (a) Como aparece en la firma, pfopietario (a) y/o acudiente
de la mascota llamada -------—---—----——--, @specie canino felino DECLARQ, SOLICITO ,A
UTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LAURA MARCELA MAZO P TP 37991
Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de
esterilizacion ovario histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en lacondiciones que se has sido
propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en
el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejorh de vida , aunque por ello
puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar
o revocar este cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NA LEZA ANIMAL TEBAIDA,

FUNAT ¥ AL M,V,Z LAURA MARCELA MAZO P, TP 37991 ,por las posibles compl
del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida
fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientifi
informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIE
TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASC
TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS

TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUE
QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS

TEMPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUER
FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z LAURA MAZO de toda

ciones ele el desarrollo
| animal, actos tomen
s ,educativas y de
DO QUE SF TOMARAN
OTA Y SE QUE UTILIZARAN
PERO ENTIENDO QUE
5 DE LA INTERVENCION
DE LA PIEL , CONDICIONES
\TE .YO exonero a la
responsabilidad civil o

penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he traidb a voluntad , también de
cualquier reclamacién de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el duefio o responsable del

crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que
protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encu

mascota tiene todo el
tra en buen estado de

salud y no se encuentra en ningdn tratamiento veterinaric que pueda poner en riesgo su vida y que en tal
caso lo informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que slempre habra un riesgo de

reacciones alérgicas, bioguimicas en la funcionalidad renal hepético o respirato

0 muerte en un paciente

que se somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico
veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia segtn peslraza , edad minimizando

los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos

hemorragias intra y

postoperatarias . hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a mi masct por voluntad propia que

me han explicado los riesgos de cualquier intervencién quirdrgica y lo entiendo a

tisfaccion de igual

OBSERVACIONES * :
FIRMA DEL DUERNO O RESPONSABLE - a4uY; _elaya







Fecha de consulta:

Ficha:

Vulnerable
DATOS PERSONALES
Nombres: MARYUR! VIVIANA
Apellidos: MAYA SALAZAR
Tipo de documento: cédula de ciudadania
Nimero de documento: 1006315395
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
Direccién:
Teléfono:

Correo Electrénico:

05/06/2024

63401016548400000396

16/07/2019
07/03/2024

MARCELA SALAZAR GARCIA
Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
7542444

sisben@Ilatebaida-quindio.gov.co

11



74

¥ | .o FURRT
- ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2024 i
R S
(A TEBAIDA REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO
FECHA DIA 2.9 MESH S ANO 2024 <
L Datos de la mascota
Nombre yOCkN . Sexo: MGH (O
Especie ) Canino @Feh’no raza () ] Peso Aprox. _
Edad (G e C | color Pelaje | Vacunas si Wno (O ﬁéﬁ on
Estado de salud buena D) regular (O mala (O "
Fiebre si | no | Diarrea | si | no Vomito | si | no | Inapétencia | si | no | Golpes | §i | no
“( [V} - @ T
Heridas si nQ Tto si | no | Celo si | no | Loctancia si | no | Ayunas | §§ | no
veterinario A ¢ v b
Estado corporal normal  (®) desnutrido (O soberest (O
II. __ Datos del propietario T
Nombre: Glona \nel  wmenC. . T.L/C.C. A A6 .
Direccidn: pn3 uQ 2 L nuevate boale *opo - Teléfono: 4\ 342 4L 3
~E-mail: i | sisben: si o Cuivel 1 @ B O
PROCEDIMIENTO VETERINARIO

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

YO Clor lh&‘\- Identificaticado (a) Como aparece en la firma, gropietario (a) y/o acudiente
de la mascota llamada KQ_EV-‘_-l_ especie ca nino® felino DECLARO, SOLICITO ,A
UTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LAURA MARCELA MAZO P TP 37991
Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de
esterilizacion ovario histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido
propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en
el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejota de vida , aunque por ello
puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informedo el derecho de rechazar
o0 revocar este cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA,
FUNATY ALM,V,Z LAURA MARCELA MAZO P ,TP 37991 ,por las posibles complicaciones ele el desarrollo
del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen
fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de
informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDC QUE SE TOMARAN
TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN
TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS, PERO ENTIENDO QUE
TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUE: DE LA INTERVENCION

QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES
TEMPORALES DE LETARJO ,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la
FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z LAURA MAZO de todar responsabilidad civil o
penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he traido a voluntad , también de
cualquier reclamacién de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el duefio o responsable del
crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene tado el
protocolo de vacunas y de desparasitacién estan al dia ,que mi mascota se encuéntra en buen estado de
salud y no se encuentra en ninglin tratamiento veterinario que pueda poner en rlesgo su vida y que en tal
caso lo informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de
reacciones alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepitico o respiratofia o muerte en un paciente
que se somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico
veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia seglin pesg, raza , edad minimizando
los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos dle hemorragias intra y
postoperatorias . hago constar y firmo sin presion alguna y que traigo a mi masc@ta por voluntad propia que
me han explicado los riesgos de cualquier intervencién quirtirgica y lo entiendo tisfaccion de igual

OBSERVACIONES 4 =
FIRMA DEL DUENO O RESPONSABLE - Y@Lasta Znes fm 25







Sisben

[ T TP S

Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES

Nombres: GLORIA INES

Apellidos: JIMENEZ SALDARRIAGA

Tipo de documento: cédula de ciudadania

Nimero de documento: 41916744
Municipio: La Tebaida
Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

Pobreza moderada

05/06/2024

63401019548500000154

22/01/2021

22/01/2021

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

reside actualmente

Nombre administrador:
Direccion:
Teléfono:

Correo Electronico:

Contacto Oficina SISBEN

'

MARCELA SALAZAR GARCIA
Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
7542444

sisben@latebaida-quindio.gov.co

i
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FECHA DIA 78 MES o/S ANO 2024

i

I  Datos de la mascota o/ / e

Nombre \ e Sexo: MCH N 6 |
especie  \\\ (€ | canino Felino raza () C | Peso Aprox. l
Edad ; | color Pelaje "~ TVacunas siCne ¢
Estado de salud buena (>~ | regular O ora!a O
Fiebre si | no | Diarrea | si | no //Vomf'to si no/ Jn&pet‘nda si | ng_-Golpes | sil| no””
a="
Heridas si | no | Tto si | no | Celo si | no | Lactangia si | no i}ﬁ{ry{ si |/ no
—{ veterinario —t — —
| Estado corporal normal () desnutrido () | soberest (O |

\ Y \ (
1. Datq{?fi}(gf\ie;g%; 8 D™ \\on

Nombre: YOO VX Trr/ce
Direccidn: | ' Teléfono:
| E-mail: O

. e F ) -\ £ o L |
L 35\\\\-’ M—(L—\(\l\ t ) ~ CU[sisben: si WO Coivel 1 (D Q@

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art, 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estdn eh la obligacién de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgas y/o efectos adversos
que genera su aplicacibn, ast como la evolucién, el pronéstico y los sesultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterihario.

. C\m}&m %&w&v\ |

Identificaticado (a) Comoqparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente
de la mascota llamada ——---------neeee- , especie caningo ---/ " felino DECLARQ, SOLICITO ,A
UTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LAURA MARCELA MAZO P TP 37991
Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que fealiza la cirugia de
esterilizacién ovario histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la céndiciones que se has sido
propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos alie se puedan producir en
el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejora fle vida , aunque por ello
puedan producir un incremento en el costo dei procedimiento , SE me ha informadb el derecho de rechazar
o revocar este cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA,
FUNAT Y AL M,V,Z LAURA MARCELA MAZO P ,TP 37991 .por las posibles complicaciones ele el desarrollo
del procedimiento , incluyenda la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen
fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientiﬁca'? ,educativas y de
informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENBO QUE SE TOMARAN
TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE M MASCO?A ,Y SE QUE UTILIZARAN
TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS R PFRO ENTIENDO QUE
TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION
QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES
TEMPORALES DE LETARJO ,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la
FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z LAURA MAZO de todar ponsabilidad civil o
penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he traido & voluntad , también de
cualguier reclamacién de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el duefio o responsable del
crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la Inascota tiene todo el
protocolo de vacunas y de desparasitacién estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de
salud y no se encuentra en ningdn tratamiento veterinario que pueda poner en ries"go su vida y que en tal
caso lo informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de
reacciones alérgicas, bioguimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria L) muerte en un paciente
que se somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico
veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia segtn peso, faza , edad minimizando
los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias intra y
postoperatorias . hago constar y firmo sin presian algiuna y que traigo a mi mascotalpor voluntad propia que
me han explicado los riesgos de cu:ﬂiier intervencion quirdrgica y lo entiendo a safisfaccion de igual

oBservAcionEs &tz Qdumiel @&, |
FIRMA DEL DUENO O RESPONSABLE - [
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F ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAJDA 2024
.[9. ;ag_mg REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO
FECHA DIA 2.4 MES 09 ANO 2024
I Datos de la mascota L
Nombre -~ _ o OAVNS Sexo: M H -
Especie ‘(\\K-ﬁ,’\ {(C_ . | Canino (@:eiino roza (3 ¢ '|_Peso Aprox. . )
Edud N | Coior Pelaje 1 Vacungs si C no (O
Estado de salud buena o) regular O mala (O
Fiebre si no/,BfﬁFrea si | no /’Vamito si no/ _Inapetencia | si ) no | | Golpes | |si "0/../
Heridas si | no | Tto si | no | Celo si | no | Lacténcia si | no | Ayunas | 5i | no
veferinario Pt - 3
Estado corporal normal (O desnutrido (O soberest (O
II.__Datos getropietdo__ ~ _\ \\ o 1 ~4gn
Nombre:  ( - A Do ] T.L/C.C. TOT O T
Direccién: | S-\una | M\FE —~7) | Teléfapq: ¥ >
>mail: - / " swben{s1 )AW0 Oivel 1 (D |G O
| —

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

manera he recibido infeccién impresa sobre las recomendaciones a tener en cu*nta en el post-operatorio v
la =

formula médica

e MG&\JAL\
YO QJ ---&{-)ﬂ»-;-\g&\_tiﬁcaticado (a) Como gparece en la firma, propietario (a} y/o acudiente
de la mascota llamada —Xv@ﬁ-- =i especie caninc -——4 \--— felino DECLARQ, SOLICITC A

UTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Medico Veterinario ANDRES LOM A TELLEZ TP 22582,
Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de
esterilizacion ovario histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en 1a condiciones que se has sido
propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en
el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida, aunque por ello
puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar
0 revocar este cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA,
FUNAT ¥ AL M,V,Z ANDRES LOMBANA TELLEZ ,por las posibles complicaciones ele el desarrollo del
procedimiento, incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen
fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de
informes especiaies a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTi#NDO QUE SE TOMARAN
TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASEOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN
TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE
TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION
QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES
TEMPORALES DE LETARJO ,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la
FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z ANDRES LOMBAN TEiEZ de toda responsabilidad
civil o penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que Ia¢ traido a voluntad ,

también de cualquier reclamacién de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el duefio o
responsable del crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota
tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estén al dia ,que mi maLcota se encuentra en buen

estado de salud y no se encuentra en ningunga)tzmiento vete&inario que pueda poner en ngﬁv iu vida y
OBSERVACIONES aluvexa Belah Sy uk lh

FIRMA DEL DUENO O RESPONSABLE .







Fecha de consulta:

Ficha: 6340

e

Vulnerable

DATOS PERSONALES

Nombres: CLAUDIA

Apellidos: BETANCOURTH ZULETA

Tipo de documento: Cédula de ciudadani

N de doct to: 41870876

Municipio: La Tebaida (/
Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente:

Ultima actualizacién cludadano:

Ultima actualizacién via

9

g alguna i il ia o desea
reside actualmente

06/05/2024

1556546800005792

12/04/2022
12/04/2022

25/11/2023

su informacion por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio donde

“la informacién de su encuesta debe ser revisada por inc cias p das en los procedimien
recoleccion de informaciér. La oficina Sisben debe realizar en un plazo no mayor a 12 meses, un proceso pas

hallazge. En caso de que la oficina no realice este proceso en el plazo mencionado, se realizard un blogueo preventive de su

encuesta. Si requiere mayor informacion por favor comunicarse con 2 oficina Sisbén de su municipic”

atribuibles a la
dar solucién a este

Contacto Oficina SISBEN

Nembre administrador: MARCELA SALAZAR GARCIA
Direccidn: Camr‘a 6 Mo. 12-27 Oficina 205
Telétono: 7542444
Correo Electronico: ish latebaid, indio.gov.co

jHemos actualizado u informeadidn! Este proceso se readiza en los siguienies casos:

1. Fer validacion de nformacion en onos (egistros adninist ativos.
2. Cuando exista nueva islonvadion repontads por Registic Social de Hogaies (R5H: en fochos supefiones a la ol
encueska,

Para actuilizer to ficha athzamas fefornucion de las siguientes entidades

» DPS - Departamento pata la prospeisdad sodal

* Minkducacion - Minstena de bducacion

< JCFES - Institute. Colombizno para le Evaluacian de
+ ICETEX

+ Minsabud - Ministeno de Sahid

+ RMEC - istraduriz Macionad def £stado Civit

= Mg idn Coloming:

« ADRES - Administiadors de lns Recursos dal 5t
= ANT - Agencea fiacional de Tiznas

« FINAGRO - Foade pard el Financiamiento del Sector Agropesianic
« ICBF - tuto Colonmbians te Bienesta Familiar

= UARKY « Unidad pora las Vectireas

« DRP- Departanents Nacional de Plangacidon

wia General de Sequidan Social en Salucd
£l

tei Decreto 1377 de 2013

= Actuakzacin segun literal D del Articulo 4 de ja Ley 1581 de 2012, y e Articula 22

oo actualizagiln de o
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ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2024 {

LA TEBAIDA REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO YETERINARIO

FECHA DIA 2§ MESy ANO 2024

W
FUNAT

L. Datos de la mascota
Nombre M aya Sexo: MCH D C '
Especie canino  (OFelino e (0 C o Aprox.
Edad 1 Aag]| color@f€ | Pelaje Gxto | Vacunas si &no (O ~
Estado de salud buena =y regular (O krmfa )
Fiebre si (16 Diarrea | si o Vomito | si )6 Inapancia si b Golpes sT e
Heridas si | pé | Tto si | #6 | Celo si | pe | Lactascia | si Yfo | Ayunas | 5 | no

veterinario

Estado corporal normal &) desnutridoc (O |soberest O

II.  Datos del propietario
Nombre: Rianca BeYrhoncour r.L/cc. 28928163
Direccion: lo S\\Wwa T Teléforn: AASASOAEQ
E-mail: | sisben{ s1 (N0 Cwivel 1 @D 3B O

(.
PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26

“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estan en la obligacién de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos
que genera su aplicacién, ast como la evolucién, el pronéstico y los resultados del caso”

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

YO \3\0\(\0‘1 Bf\-hm Identificaticado (a) Como aparece en la firma,
de la mascota llamada B S , especie caning —-5<---- feling------- --- DECLARQ, SOLICITO ,A
UTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LAURA MARCELA MAZO P TP 37931
Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de
esterilizacién ovario histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido
propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en
el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejofa de vida , aungue por ello
puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informiido el derecho de rechazar
o revocar este cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA,
FUNAT Y AL M,V,Z LAURA MARCELA MAZO P,TP 37991 ,por las posibles complicaciones ele el desarrollo
del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida @el animal, actos tomen
fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de
informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN
TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA Y SE QUE UTILIZARAN
TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS, PERO ENTIENDO QUE
TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION
QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES
TEMPORALES DE LETARJO ,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a {a
FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z LAURA MAZO de toda responsabilidad civil o
penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he traido a voluntad , también de
cualquier reclamacion de reembolso de costos del cuidado del animal ya que elduefio o responsable del
crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico queila mascota tiene todo el
protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encugntra en buen estado de
salud y no se encuentra en ningun tratamiento veterinario que pueda poner en fiesgo su vida y que en tal
caso lo informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que $iempre habra un riesgo de
reacciones alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratotia o muerte en un paciente
que se somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimientqlv después de él, El médico
veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia seglin pesn, raza , edad minimizando
los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos tle hemorragias intra y

postoperatorias . hago constar y firmo sin presion alguna y que traigo a mi mas por voluntad propia que
me han explicado los riesgos de cualquier intervencidn quirtrgica y lo entiendo 8 satisfaccion de igual

X
OBSERVACIONES

FIRMA DEL DUERO O RESPONSABLE 220 L0 Yl ARG oy¢







Fecha de consulta:

Ficha:

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: BLANCA NELLY
Apellidos: BETANCOURTH
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 28928163
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

05/06/2024

63401559750400000582

12/05/2023

12/05/2023

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

reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
Direccién:
Teléfono:

Correo Electrénico:

MARCELA SALAZAR GARCIA
Carrera 6 Mo. 12-27 Oficina 205
7542444

sisben@latebaida-quindio.gov.co
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v ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2024 °F
iy
(A TERAIDA REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO V ETERINARIO
FECHA DIA2{ MES4§ ANO 2024
| Datos de la mascota
Nombre luma Sexo: M OH @_ S
Especie Cabfne O Felino raza () C | PesoAprox.
Edad 3 Megey | Co!orpf’gw}{’af ¢ Pelaje (1o | Vacungs si COno g
Estado de salud buena ) regular mala O
Fiebre si "0 | Diarrea | si |.ao— | Vomito | si _no | Inapétencia | si | ne Golpes | §i Lne—
Heridas si | .m0 | Tto si | pd | Celo si )tf Lactcrcia si | po”| Ayunas | no
veterinario .
| Estado corporal normal (O desnutrido () | soberest ()
Datos del propietario
Nombre: [O\Sd  fernomda  (uroldd - ri/c.c. 1096040181
Direccién: Mo goima_mana 2 @0 12 Teléfono: 3]486”—] 856
E-mail: | Sisben: Si o Oivel 1 @ & OO

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estan en la obligacién de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los rieﬁn y/o efectos adversos
que genera su aplicacién, asi como la evolucién, el prondstico y lod resultados del caso”

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Vetefinario.

i [U tSa Gualdo

Identificaticado (a) Como aparece en Ia firma, propietario (a) y/o acudiente
de la mascota llamada Sovna , especie caning —— - feling------—---- DECLARQ, SOLICITO ,A
UTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LAURA MARCELA MAZO P TP 37991
Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para queé realiza la cirugia de
esterilizacion ovario histerectomiay / o orquictomia bajo anestesia general en Iz tondiciones que se has sido
propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos fue se puedan producir en
eltranscurso de la cirugia o el post operatorio Y que se justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello
puedan producir un incremento en el costo dei procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar
0 revocar este cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATU ZA ANIMAL TEBAIDA,
FUNAT Y AL M,V,Z LAURA MARCELA MAZO P TP 37991 ,por las posibles complitaciones ele el desarrollo
del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen
fatografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de
informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN
TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE Mi MASC?JTA .Y SE QUE UTILIZARAN
TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE
TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUE# DE LA INTERVENCION
QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES
TEMPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la
FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z LAURA MAZO de toda ?Sponsa bilidad civil o
penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he traido a voluntad , también de
cualquier reclamacién de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el diefio o responsable del
crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que |4 mascota tiene todo el
protocelo de vacunas y de desparasitacién estédn al dia [que mi mascota se encuentra en buen estado de
salud y no e encuentra en ningtin tratamiento veterinario que pueda poner en rigsgo su vida v que en tal
caso lo informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que sigmpre habrs un riesgo de
reacciones alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente
que se somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico
veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia segiin pesoiaza , edad minimizando

los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias intra y
postoperatorias . hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a mi mascotg por voluntad propia que

me han explicado los riesgos de cualquier intervencién quirdrgica y lo entiendo a s@tisfaccion de igual

OBSERVACIONES ?L!‘-_D&f)a QC\F\CU\ACJ ﬁn'u(f{!@ |

2 |
FIRMA DEL DUENO O RESPONSABLE .







Fecha de consulta:

Ficha:

Vulnerable
DATOS PERSONALES
Nombres: LUISA FERNANDA
Apellidos: GIRALDO JARAMILLO
Tipo de documento: cédula de ciudadania
Nimero de documento: 1096040182
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

1 1 dheraiont d
I e aqaor:

Direccion:
Teléfono:

Correo Electronico:

jHemos actualizado tu informacion! Este proceso se realiza en los siguientes casos
1. Por validacion de informacion en otros registros administrativos
Cuando = fc ' repertada por Registro Social de Hogares (RSH)
ncuesta
Para actualizar tu ficha utiizamaos informacion de las siguientes entidades
* DPS - Departamento para la prosper yia
* MinEducacion - Mi
= ICFES - Instituto Cole jacion de la E acion

Upey

05/06/2024

63401071749300000204

30/07/2021
30/07/2021
25/11/2023

MARCELA SALAZAR GARCIA
Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
7542444

sisben@latebaida-quindio.gov.co

Jores a la Ultima actualizacion de tu
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ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIPA 2024

LA TEBAIDA REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

FECHA DIA2 4 MES 45 ANO 2024

AT

I Datos de la mascota | Yo
Nombre ) \ Q) NLK./ ~ | Sexo: M ?KDH | 5
Especie . .. A\ Canino (Felino | raza Gb C | Peso Aprox.
Edad  \A\\\RWW\\O | Color | Pelaje Wacunus si COno (O
Estado de salud buena £y regular (O ‘ mala
Fiebre si | no | Diarrea | si | no Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes i 0
Vi Y X &
Heridas si | no | Tto si | no | Celo si | no' | Lactancia si | nd Ayunas { sf )o J
veterinario )( o |
Estado corporal "normal O desnutrido (O |soberest (D
II.  Datos del propietario ol
Nombre: Ani Mun"r.._ A/AN\M_)L g/vun!)’ TL/CC 41.992.34¢

Dir€ccion: Utype o ppesn Lun¥T@ia. socleo & MI CB Teléfono: ¥ 16 33093 ¢

(3D

O

LE-mail: ey 2 P ardo @ Ensunl. Con | Sisben: SI o (Owivel 1 D

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

en la obligacién de

YO Identificaticado (a) Como aparece en la firma,
de la mascota llamada ---------------------, @specie canino felino DECLARQ, SOLICITO ,A
UTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LAURA MARCELA MAZO P TP 37991
Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de
esterilizacion ovario histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en |4 condiciones que se has sido
propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodog que se puedan producir en
el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se justifiguen por una mejofa de vida , aunque por ello
puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar
o revocar este cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA,
FUNATY ALM,V,Z LAURA MARCELA MAZO P ,TP 37991 ,por las posibles complicaciones ele el desarrollo
del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida tel animal, actos tomen
fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientiicas ,educativas y de
informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN
TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA Y SE QUE UTILIZARAN
TODOQS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS ClRUGIAJ:, PERO ENTIENDO QUE
TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPU_ES DE LA INTERVENCION
QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES
TEMPORALES DE LETARJO ,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la
FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z LAURA MAZO de toda responsabilidad civil o
penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he traiLo a voluntad , también de
cualquier reclamacion de reembolso de costos del cuidado del animal ya que e‘ldueﬁo o responsable del
crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el
protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encqentra en buen estado de
salud y no se encuentra en ningln tratamiento veterinario que pueda poner en hesgo su vida y que en tal
caso lo informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que F.iernpre habré un riesgo de
reacciones alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratdria o muerte en un paciente
que se somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimienta y después de él, El médico
veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia segun peso, raza , edad minimizando
los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos/de hemorragias intray
postoperatorias . hago constar y firmo sin presion alguna y que traigo a mi masdpta por voluntad propia que

me han explicado los riesgos de cualquier intervencién quZ:g:Z\Zo entiendo @ satisfaccion de igual
Gl

OBSERVACIONES y \}

FIRMA DEL DUENO O RESPONSABLE <







s ite ipsbiii g Wt Gusvaih

Fecha de consulta:

Ficha:

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: ANA MARIA
Apellidos: ALVAREZ JIMENEZ
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 41872390
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*5i encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacion por faver acérquese a la ofici

reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
Direccion:
Teléfono:

Correo Electrénico:

{Hemos actualizado tu informacion! Este proceso se realiza en los siguientes casos
Por validacion de informacion en otros registros administrativos
) Cuando exista nueva informacion reportada por Regist Socia H r
encuesta
Para a ] icha ut for on de la 1tes entidad
social
n de | Aucacio

05/06/2024

63401014548200000360

01/07/2022
01/07/2022
25/11/2023

del Sisbén del municipio donde

MARCELA SALAZAR GARCIA
Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
7542444

sisben @latebaida-guindio.gov.co

Pres a la ultima actualigacion de tu
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LA TEBAIDA

REGISTRO DE ESTEB_!_I__._LZ__ACION / PROCEMIENTO

ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2024

FECHA DIA2 g

29

-~ FUNAT

VETERINARIO

MES 5 ANO 2024

I Datos de la mascota

Nombre PlencQy . Sexo: M (CH 1 | [y

Especie Canino (XDFelino raza (O Peso Aprox.

Edad A 4 med 0 QRO | Color Pelaje | Vacunas si ®no (O :..4> ‘

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

Fiebre si | no | Diarrea | si | no Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes | §i | no
b 4 » % 4 '

Heridas si no Tto si | no | Celo si | no | Lactahcia si | no | Ayunas | sf | no

veterinario 2 i i \q
Estado corporal normal ~(® desnutrido () |soberest (O

II.  Datos del propietario

Nombre: pngpt0 CoSte lano .

TL/CC. ADGUYOIIDE

Direccion: Cy» > Hr-o-20).

= Teléfono:

E-mail:

\ Sisben: SI

216631210 .

o ONivel 1 (D

(3D

comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los rie
que genera su aplicacién, ast como la evolucién, el pronéstico y

Yo A AELA) lr‘!.-q .

PROCEDIMIENTQ VETERINARIO

Ley 566/2000 Art. 26

“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estanen la obligacién de

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Vetérinario.

de la mascota llamada -ﬂ‘E-Q-e

UTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LAURA MARCE
Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para g

Identificaticado (a) Como aparece en la firma,
Q—'——“, especie canino ---4 felino

s y/o efectos adversos
resultados del caso™

opietario (a) y/o acudiente
DECLARO, SOLICITO ,A

MAZO P TP 37991

realiza la cirugia de

esterilizacién ovario histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido
propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en

el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se justifiguen por una mejo
puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , SE me ha infor

de vida , aunque por ello
do el derecho de rechazar

o revocar este cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA,
FUNAT ¥ AL M,V,Z LAURA MARCELA MAZO P ,TP 37991 ,por las posibles complicaciones ele el desarrollo
del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida dlel animal, actos tomen

fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cienti

s ,educativas y de

informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN
TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN
TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS, PERO ENTIENDO QUE
TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION

QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS

E LA PIEL , CONDICIONES

TEMPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la

FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z LAURA MAZO de tod
penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he trai ]

responsabilidad civil o
a voluntad , también de

cualquier reclamacion de reembolso de costos del cuidado del animal ya que elduefio o responsable del
crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene tado el
protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encugntra en buen estado de

salud y no se encuentra en ninglin tratamiento veterinario que pueda poner en flesgo su vida y que en tal

caso lo informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que $iempre habra un riesgo de
reacciones alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepético o respiratofia o muerte en un paciente
que se somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico
veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia segiin pesb, raza , edad minimizando
los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos fle hemorragias intra y
postoperatorias . hago constar y firmo sin presion alguna y que traigo a mi masc@ta por voluntad propia que
me han explicado los riesgos de cualquier intervencién quirdrgica y lo entiendo @ satisfaccion de igual

OBSERVACIONES . ‘
FIRMA DEL DUENO O RespONsABLE - 2oy ( 4 CaNMellans

e







o -k, 1 s Sl

Fecha de consulta:

Ficha:

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: MARITZA MAGDALENA
Apellidos: CASTELLANOS MONTARO
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 1094904175
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

05/06/2024

63401014548200000256

11/05/2021

12/05/2021

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

reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
Direccion:
Teléfono:

Correo Electrénico:

MARCELA SALAZAR GARCIA
Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
7542444

sishen @latebaida-quindio.gov.co

11
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PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estan pn la obligacién de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los y/o efectos adversos
que genera su aplicacién, asi como la evolucién, el pronoéstico y lod resultados del caso”

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina VeteFinario.

QOC'D ‘-'t S ( Identificaticado (a) Como aparece en la firma, pfopietario (a) y/o acudiente
de la mascota llamada \U?ﬂ- ---------- , especie canino ‘}{ felino DECLARQ, SOLICITO ,A
UTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LAURA MARCELA MAZO P TP 37991
Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de
esterilizacion ovario histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la tondiciones que se has sido
propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en
el transcurso de |a cirugia o el post operatorio y que se justifiguen por una mejora de vida , aunque por ello
puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar
o revocar este cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NAT LEZA ANIMAL TEBAIDA,
FUNATY ALM,V,Z LAURA MARCELA MAZO P ,TP 37991 ,por las posibles compllcaciones ele el desarrollo
del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen
fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientifitas ,educativas y de
informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN
TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE M! MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN
TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS | PERO ENTIENDO QUE
TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION
QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES
TEMPORALES DE LETARJO ,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la
FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA ¥ AL M,V,Z LAURA MAZO de toda responsabilidad civil o
penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he traidb a voluntad , también de
cualquier reclamacion de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el uefio o responsable del
crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que Ja mascota tiene todo el
protocolo de vacunas y de desparasitacién estén al dia ,que mi mascota se encu intra en buen estado de
salud y no se encuentra en ninglin tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal
caso lo informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que slempre habra un riesgo de
reacciones alérgicas, bioguimicas en la funcionalidad renal hepético o respirato 12 0 muerte en un paciente
que se somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico
veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia segtin pesa, raza , edad minimizando
los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias intra y
postoperatorias . hago constar y firmo sin presion alguna y que traigo a mi mas por voluntad propia que
me han explicado los riesgos de cualquier intervencion quirdrgica y lo entiendo agatisfaccién de igual

OBSERVACIONES = ] g
FIRMA DFI DUFNN 0 RESPONSARI F 5% (D C (O 77’@1?(_‘7

kY s Jgoa  |FE FUOAT
V. ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDPA 2024 i
{n_?mm REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO *’ETERIN ARIO
FECHA DIA) ¢ MES(pS ANO 2024
I Datos de la mascota
Nombre \Ope Sexo: M(CH (O
Especie ) Canino  (\DFelino raza () [ o Aprox. g
Edad Qapn0\. | Color req Q. | Pelaje | Vacunas si @ no (O ]
Estado de salud buena r™ regular (O rnala )
Fiebre si | no | Diarrea | si | no Vomito | si | no mapeiencia si | no | Golpes | s no
N ad - iz
Heridas si | no | Tto si | no | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayunas s‘i no
" | veterinario % * |
Estado corporal normal () desnutrido () | soberest (O
II.  Datos del propietario .
Nombre: YO C.\ qepe,g : T.L/C.C. g;)ge,oz:\z _
Direccion: CC[\H'[E‘,\CJ HHQ carcabaN Teléfono: LI 6Y .
E-mail: J ' | sishen: st (N0 Cwivel 1 & @ O







Sisén

ST

Fecha de consulta: 05/06/2024

Ficha: 63401016548400000458

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: BLANCA ROCIO

Apellidos: vepez MUROZ ~ ~

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Namero de documento: 34560272

Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 16/07/2019

Ultima actualizacién ciudadano: 11/01/2023

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: MARCELA SALAZAR GARCIA
Direccion: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
Teléfono: i 7542444
Correo Electrénico: A - sisben @latebaida-quindic.gov.co
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| FUNAT
.,’_,- ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAJDA 2024
a7 .
wwsaos  REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO
- ~
FECHA DIAZ ¢ MES pS ANO 2024 €>
L Datos de la mascota
Nombre Niwa Sexo: MCH (D
Especie Canino (Felino raza (O C | PesoAprox.
Edad | Color Arecnr 8 Pelaje oo | Vacunes sino ()
Estado de salud buena ) regular £ mala O
Fiebre si | no | Diarrea | si |.no Vomito | ¢ ,mf Inapetencia | si -mo-| Golpes |lsi | Ao
Heridas si pe | Tto si | pg”| Celo si | po”| Lact@ncia si | po | Ayunas ,p( no
veterinario
Estado corporal normal () desnutrido () soberest ()
Il.  Datos del propietario ‘
Nombre: Sond@ Ledancownur T.L/CC. 125012816

Direccién: ¥ v~can O oéucsm ueteda San Cok lo Teléfono: |4E’383584’l

E-mail:

| Sisben: SI 0 Civel 1 @ |G O

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista est
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los ri
que genera su aplicacién, ast como la evolucién, el pronéstico y
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina V.

en la obligacién de
s Y/o efectos adversos
resultados del caso”

rinario.

Sond @ Betondr Lo _ _ ‘
YO Identificaticado (a) Como aparece en la firma, gropietario (a) y/o acudiente
de la mascota llamada ——2- , especie canino felino DECLARQ, SOLICITO ,A
UTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LAURA MARCELA MAZO P TP 37991
Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para glie realiza la cirugia de
esterilizacion ovario histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en |4 condiciones que se has sido
propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métod que se puedan producir en
el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aungue por ello
puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar
o revocar este cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA,
FUNAT Y AL M,V,Z LAURA MARCELA MAZO P,TP 37991 ,por las posibles complicaciones ele el desarrollo
del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida tlel animal, actos tomen
fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de
informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN
TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASECOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN
TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE
TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION
QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES
TEMPORALES DE LETARJO ,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la
FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z LAURA MAZO de toda responsabilidad civil o
penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he trailo a voluntad , también de
cualquier reclamacion de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el duefio o responsable del
crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico quqla mascota tiene todo el
protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encu:tntra en buen estado de
salud y no se encuentra en ningtn tratamiento veterinario que pueda poner en flesgo su vida y que en tal
caso lo informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que $iempre habré un riesgo de
reacciones alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepitico o respiratofia o muerte en un paciente
que se somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimientdly después de él, El médico
veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia seg(in pesb, raza , edad minimizando
los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos fle hemorragias intra y
postoperatorias . hago constar y firmo sin presion alguna y que traigo a mi mascéta por voluntad propia que
me han explicado los riesgos de cualquier intervencién quirdrgica y lo entiendo @satisfaccién de igual

- { - LA
OBSERVACIONESS Stndiq Lb Al (R 0w
FIRMA DEL DUENO O RESPONSABLE







Sisben

1 iy

Fecha de consulta: 05/06/2024
Ficha: 63401556749400005237
Vulnerable

DATOS PERSONALES

Nombres: SANDRA PATRICIA

Apellidos: BETANCOURTH MARIN

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 25023876
Municipio: La Tebaida u

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 11/02/2022
Ultima actualizacién ciudadano: x 11/02/72022
Ultima actualizacién via registros administratives: 25/11/2023

*Sj encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por faver acérquese a fa oficiha del Sisbén del municipio donde
reside actualmente

“La informacién de su encuesta debe ser revisada por inconsistencias presentadas en procedimientos atribuibles a Ia
recoleccion de informacion. La oficina Sishen debe realizar en un plazo no mayor a 12 meses, un proceso para dar solucién a este
hallazgo. En caso de que la oficina no realice este proceso en el plazo mencionado, se realizerd un bloqueo preventive de su

"

encuesta. Si requiere mayor informacian por favor comunicarse con la oficina Sisbén de su mun o

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: MARCELA SALAZAR GARCIA

Direccion: Carrera 6 Mo. 12-27 Oficina 205|

Teléfono: 7542444

Correo Electronico: sisben@Ilatebaida-quindio.gov.co
sta nueva informacion reportada p ¥ t social de Hogares (RSH) en fect updilores a la ultima actualizacién de *
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£ e -+ FUMAT
v ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2024 .l
A Yo REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO
__ _ FECHA DIAZ§ MES@gS ANO 2024
: I Dates de la mascota . o e : —
Nombie " VINAGWONL |sexo: MO H @ ! C_H‘
Especie . \ \\| canino (DFelino _ raza X _'| PésoAprox. ‘_’4)
Edud \D \ BWWA(LNO | Color Pelaje | Vacunas si COno (O
Estado de salud buena € regular (O limala (O
Fieb, i f i Vomit: i j i Golpes | i
jebre si no/ /D.rérea si | no_~ | Vomito | s no_| _Inapetencia | si | no | p no
Heridas si q_o/,Jto/ si | no | Celo si | no | Lactalicia si | no | Ayunas | sl | no
l—r,! I -
veterinario L~ I
Estado corporal normal (O desnutride () soberest ()

11 Datos del pr ‘p‘qa":p i ! S e e § )
Nombre: <O G CA AT /e WW Y IO 4 T 4
Direccién: % : 2. " Teléfono: £ =~/ 1 S 7+ 6D S A1

Email: \\ ] < oo o 71/ & | sisben: si o Qwivel 1 & B O
A \J 4
PROCEDIMIENTO VETERINARIO % {/
- Ley 566/2000 Art. 26

“Eimédico veterinario o el médico veterinario zootecnista estan en la obligacién de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos
que genera su aplicacién, asi como la evolucién, el prondstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Vetérinario.

!
YO ZQ‘Y" ' /a Identificaticado (a) Como aparece en la firma,
de la mascota llamada -----------------=---, @specie canino felino DECLARQO, SOLICITO ,A
UTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LAURA MARCELA MAZO P TP 37991
Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de
esterilizacion ovario histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en |3 condiciones que se has sido
propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los método que se puedan producir en
el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejofa de vida , aunque por ello
puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar
o revocar este cometimiento , exonero civii y penaimente a ia FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA,
FUNAT Y AL M,V,Z LAURA MAREY LA WIAZO P, TP 37991 ,por las posibles complicaciones ele el desarrollo
del procedimiento , incluyende laguerte | asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen
fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientiicas ,educativas y de
informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN
TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA Y SE QUE UTILIZARAN
TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE
TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION
QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES
TEMPORALES DE LETARJO ,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la
FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z LAURA MAZO de toda responsabilidad civil o
penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he traiflo a voluntad , también de
cualquier reclamacién de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el duefio o responsable del
crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el
protocolo de vacunas y de desparasitacién estan al dia ,que mi masceta se encuentra en buen estado de
salud y no se encuentra en ninglin tratamiento veterinario que pueda poner en fiesgo su vida y que en tal
casa lo informaria al veterinario, también que entiendo v me han explicado que siempre habrd un riesgo de
reacciones alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratdria o muerte en un paciente
que se somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimient® y después de él, El médico
veterinario me asegura que se utiliza todo los protocalas de anestesia segun peso, raza , edad minimizando
los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias intra y
postoperatorias . hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a mi ma a por voluntad propia que
me han explicado los riesgos de cualquier intervencion quiriirgica y lo entiendo  safisfaccion de igual

OBSERVACIONES —-Z-0--Y-G .'nl ©
FIRMA DEL DUENO O RESPONSABLE
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Fecha de consulta:

Ficha:

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: ZoraIDA

Apellidos: vaRON USMA

Tipo de documento: cédula de ciudadania

Numero de documento: 24497587

Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

05/06/2024
63401015548300000382

17/07/2019

07/08/2019

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

reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

e ador;
Direccion:

Teléfono:

Correo Electronico:

MARCELA SALAZAR GARCIA
Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
7542444

slsben@latebaida-quindic.gov.co
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