F ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2024
Twit:  REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

FECHA DIA 27/ MES ()S ANO 2024
/ : T : z

" I  Datos de ia mascota \

Nombre { LKy Tsexo: MCH (| E ;

Especie  _____\ Canino C Felino / |raza (>~ < < | Peso Aprox.

Edad ‘Wcj)r > | color Pelgje [ vacunas sit Jne (O

Estado de sal buena O regular O l fm!a £

Fiebre si a?/’ﬁarrea si | no //Vomito si no/ ,mapetbncia si no/ /Gofoes | }a-r/

Heridas si | no | Tto si | no | Celo si | no | Lactankia si | no Ayuna@ no
L erinario —1 /

Estado corporal | normal (O [desnutrido (O | soberest “O

II.  Datpsdel propietario . '\ T EERT R

Nombre:  \J ©N\ZHN \ X . ri/ce. WHEYSY 6 4580

Direccion: o~ \__ .\ - . Teléfono: ~| : =1 LV

-mail:  ( CNCCY T 4. [ sisben: SI_C go % %ive!i 1 @ ®

—

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26

«El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estanen la o ion de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos /o efectos adversos

resultados del caso™
inario.

que genera su aplicacién, asi como la evolucién, el pronéstico y
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina A%

£ g
YO Mﬂ—%ﬁmntiﬁwticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente

de la mascota ilamada -—---------m-ss-mnamm- , 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 métodog que se puedan producir en
el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una meijora de vida , aunque por ello
puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informjado el derecho de rechazar
o revocar este cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NA RALEZA ANIMAL TEBAIDA,
FUNAT Y AL M,V,Z LAURA MARCELA MAZO P TP 37991 ,por las posibles comglicaciones ele el desarrollo
del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen
fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de
informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN
TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE M MASCOTA Y SE QUE UTILIZARAN
TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE
TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION
QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLtDOi DE LA PIEL , CONDICIONES
TEMPORALES DE LETARJO PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE YO exonero 3 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 tra'do 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 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 qué siempre habré un riesgo de
reacciones alérgicas, bioguimicas en la funcionalidad renal hepatico 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 plzo, raza , edad minimizando
los riesgos .que entiendo que cualguier cirugia en un ser vivo con llega a riesgog 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 lo} riesgos de cualquier intervencion quirtirgica v lo entiendd a satisfaccién de igual

OBSERVACIONES —— \IOF\QSSQ &0 lgan V) 2/ s 0 R ?OZ-?P

FIRMA DEL DUENO O RESPONSABLE Y, .
/ |







nttos i $051

Fecha de consulta: 08/05/2024

Ficha: 63401556750400004966

DATOS PERSONALES

Nombres: VANESSA
Apellidos: BRITO MARIN
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 1092454680
Municipio: La Tebaida
Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registras administrativos:

GRUPO SISBEM 1V
Pobreza extrema

04/02/2022

16/01/2023

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

municipio donde reside actualmente

IS TN

4La informacion de su encuesta debe ser revisada por inconsistencias presentadas en los procedimientos

atribuibles a la recoleccién de informacion. La oficina Sisben debe realizar en un
proceso para dar solucién a este hallazgo. En caso de que la oficina no real
mencionado, se realizara un bloqueo preventivo de su encuesta. Si requiere
comunicarse con la oficina Sisbén de su municipio”

azo no mayor a 12 meses, un
e este proceso en el plazo
ayor informacién por favor

Contacto Oficina SISBEN

5/8/24
Régira

1q00

Lo

[




_ 23 FUN

R ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2024
s REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO YETERINARIO

FECHA DIA 23 MEs QS ANO 2024

I Datos de la mascoia

Nombre \c\&xn sexo: MC H C .

Especie Canino @Feh’no roza ¢y G Péso Aprox. C)

Edad & e et | Color Pelsje [ | Vacunas si¥ no (O .

Estado de salud buena O regular (O mala (O

Fiebre si | pé | Diarrea | si | fo Vomito | si /o lnape]‘encia si 96 Golpes

Heridas si | po | Tto si |n@ | Celo |si | né | Lactahcia | si | pd | Ayunas [9h
veterinario

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

II.  Datos del propietario

Nombre: PN\ oo~ <L\ ¥ BQORND TL/cC AYHAR 2eN.
Direccion: - . Teléfono: | 321 S0 3372

ﬁE—mm‘s‘: H{i ,é f m71 Yo L | sisben: SI o Civel 1 D

PROCEDIMIENTQ VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“gl médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estén en la obligacion de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos
que genera su aplicacién, asi como la evolucion, el pronéstico y lok resultados del caso”

*Formato sugerido por ¢l consejo profesional de Medicina Vetgrinario.

YO P\ caU"\ \{Db/ Identificaticado (a) Como aparece en la firma

, propietario (a) y/o acudiente
de la mascota llamada -—-- Q-X-QS—--, especie canino < T 7N 1'% S 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 | condiciones que se has sido
propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodads que se puedan producir en
el transcurso de la cirugfa o el post operatorio y que se justifiquen por una mejdra de vida , aunque por ello
2 puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , SE me ha inforriado 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 videas 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 LETARJIO ,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero & 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 | duefio o responsable del
crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico q la mascota tiene todo el
protocolo de vacunas y de desparasitacién estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de
salud y no se encuentra en ningdn tratamiento veterinario que pueda poner et riesgo su vida y que en tal
caso lo informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado qué siempre habr4 un riesgo de
reacciones alérgicas, bioguimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente
que se somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de €l, El médico
veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia seg(in péso, raza , edad minimizando
los riesgos .que entiendo cfue cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesg de hemorragias intra y
postoperatorias . hago constary firmo sin presién alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que
me han explicado los riesgos de cualquier intervencion quirdrgica y lo entiendg a satisfaccion de igual

OBSERVACIONES I L

FIRMA DEL DUENO O RESPONSABLE N \@iﬂ-r-km\?ﬂl—r/







Fecha de consulta:

Ficha:

Pobreza extrema

DATOS PERSOMALES

Nombres: ALBA RUBY

Apellidos: AGUDELO HOYOS

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 24498261
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 ofi
reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Mombre administrador:
Direccion:
Teléfono:

Correo Electrénico:

29/04/2024

63401006547400000760

03/07/2020

03/07/2020

cina del Sisbén del municipio donde

MARCELA SALAZAR GARCIA
Carrera 6 Mo. 12-27 Oficina 2p5
7542444

sisben@latebaida-quindio.govico




" {\ijkcy\

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 q

Identificaticado (a) Como aparece en la firma, p
DE

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

MAZO P TP 37991

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 infor
o 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 comp

del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida

do el derecho de rechazar
RALEZA ANIMAL TEBAIDA,
icaciones ele el desarrollo
del animal, actos tomen

fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cienti'mcas ,educativas y de
|

informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENT
TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA'Y SALUD DE MI MAS

TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS,

NDO QUE SE TOMARAN
COTA Y SE QUE UTILIZARAN
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 trai
cualquier reclamacion de reembolso de costos del cuidado del animal ya que e

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

salud y no se encuentra en ningun tratamiento veterinario que pueda poner en
caso lo informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que

reacciones alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratd

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

flo a voluntad , también de
duefio o responsable del

la mascota tiene todo el
)lentra en buen estado de
riesgo su vida y que en tal
siempre habrd un riesgo de
)ria 0 muerte en un paciente
y después de él, El médico

veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia segtin pefo, 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 presién alguna y que traigo a mi ma

por voluntad propia que

me han explicado los riesgos de cualquier intervencién quirtrgica y lo entiendo p satisfaccion de igual

OBSERVACIONES j-{’” /o M

FIRMA DEL DUENO O RESPONSABLE

3 FU%T A
F ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2024 1
e |
LA TEBAIDA REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO YETERINARIO
‘ FECHA DIA 23 MES ANO 2024
I Datosdelamascota o \_ 7
Nombre by & SNV sexo: M dH O
Especie \~ \ \ \_ [canino” Orelino X | raza o | o Aprox.
Edad O\ DU\ S | Color Peloje | Vacunas siCno (O
Estado desalud buena ) regular O [na!a C
Fiebre si no//D?arrea si na. //Vomito si | no ) /Hapeﬁenda si | no /Galpes/ ..i\ i |
Heridas si | no | Tto— si | no | Celo si | no | Lactancia si | no ’Ayuﬁbi si / no
1 veterinario B — “ o
Estado corporal normal (O desnutrido () | [soberest (O
II.  Datosgdellpropietario \ o
Nombre:  \ \AANOD(\ < Q‘\\YC\C/‘\- y /e RO 1 ST J— n
Direccion: \ Teléfono: 1 @y a2
E£mail:_\) SQAA NN\ \Q K bw [ sisben/s1\ WO COvivel 1 D (3> O
3 ia e
PROCEDIMIENTQ VETERINARIO {
Ley 566/2000 Art. 26 ;
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista esttnen la obligaciéon de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los s /o efectos adversos
que genera su aplicacién, ast como la evolucién, el pronéstico y log resultados del enso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Vetdrinario.







Rewgistro vilide

A4

Fecha de consulta: 20/05/2024

Eickia: 63401073749400001599

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: NELSON
Apellidos: ESTRADA
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Namero de documento: 70115977
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACZION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 10/01/2024
Ultima actualizacién ciudadano: 16,01/20%4
Ultima actualizacién via registros administrativos: 25/13/2023

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su inform: :ién por favor acérquese a Ia officina del Sishén del
municipio donde reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: MARCELA SALAZAR GARCIA
Direccion: ' Carrersi 6 No. 12-27 Oficina 205
Teléfono: I 7542444
Correo Electrénico: sisben&atebaida--quindio‘gov.co

jHemos actualizado tu informacion! Este proceso se realiza en los siguientes casos:

1. Por validacion de informacion en otros registros administrativos.
2. Cuando exista nueva informacion reportada por Registro Social de Hogares (RSH) en fechas superiores a la ditima

actualizacion de tu encuesta.

Para actualizar tu ficha uiilizamos informacion de las siguientes entidades:

« DPS - Departamento paia la prosperidad social « ADRES - Administradora Je lod Recuwsos del Sistema
- MinEducacion - Ministerio de Educacion General de Sequridad Socia! en Selu
. ICEES - Instituto Cotornbiano para la Evaluacion de la CAMT - Agencia Nacionat de Neiras
Eduracan FrAGRO - Fonds pars o Flobroanienio del Sector

< [CETEX AGr oD







| .=~ FUNAT _i52,
F ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2024 1 ’ '
e
LA TEBAIDA REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO YETERINARIO
FECHA DIA /7 MES {)S ANO 2024
. Datos de la mascota
Nombre (] . Sexo: MCH QO o
Especie Canino ( Felino Y |reza () ] 0 Aprox. .
Edad | Color Pelaje | Vacunds si C Ono (D il
Estado de salud buena ®© regular (O Imafa €
Fiebre si | no | Diarrea | si | no Vomito | si | no Jnapel'enc:'a si | no | Golpes | si | no
\ =< \ - ~,
Heridas si | no | Tto si | no | Celo si | no_| Lactahicia si | no | Ayunas | sl | no
™ | veterinario 5 ) i
Estado corporal normal (O desnutrido (O ‘ soberest (O
Datos del propietario / |
Nombre: (i~ roauna Uevagra -/ rL/cC 200 68k
Direccion: Goavyacanel 2\ Teléfono: 4103 148 .
E-mail: : | Sisben: SI o Coivel 1 @ B O

PROCEDIMIENTO VETERINARIO “h
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 ri y/o efectos adversos
que genera su aplicacién, asi como la evolucién, el pronéstico y lo§ resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Vetéri

YO (L.)‘L Mo *rina

Identificaticado {(a) Como aparece en la firma,
de la mascota llamada -0 CA especie canino felino-X% 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 gue realiza la cirugia de
esterilizacion ovario histerectomia y / 0 orquictomia bajo anestesia general en |d condiciones que se has sido
propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodol 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 informjado 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 complicaciones ele el desarrollo
del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida Hel 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 traitlo 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 qué la mascota tiene todo el
protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encdentra en buen estado de
salud y no se encuentra en ninglin 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, 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 protocolos de anestesia segin peso, raza , edad minimizando
los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias intra y
postoperatorias . hago constar y firmo sin presion alguna y que traigo a mi masgota por voluntad propia que
me han explicado los riesgos de cualquier intervencién quirtrgica y lo entiendo  satisfaccién de igual
manera he recibido infeccion impresa sobre las recomendaciones a tener en cu¢nta en el post-operatorio y
F:

OBSERVACIONES T -
FIRMA DEL DUENO O RESPONSABLE -2 Y&-25k<¢en winexno b (LU Z sy ne.







Fecha de consulta:

Ficha:

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: LUZ MARINA

Apellidos: VERGARA ZAPATA

Tipo de documento: cédula de ciudadania
Numero de documento: 29927684
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

28/05/2024

63401556750600010149

20/01/2023
20/01/2023

25/11/2023

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

reside actualmente
Contacto Oficina SISBEN
Direccitn:
Teléfono:

Correo Electrénico:

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

sishen®@Ilatebaida-quindio.gov.co

s ala tima actua@aciaon ge !

2z

0 o



ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2024 d

| FUI'IET |

iy
3(5.&{05 REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO YETERINARIO
FECHA DIA 7.7 weEs () SARNO 2024
I Datos de la mascota \ e ol
Nombre ?Lej\ oG, Sexo: M C_H ¢ ?’ L
Especie Canino OFeﬁno‘”Xr raza X ( 0 L
Edad | Color Pelaje | Voeunag sl C_Jno (O
Estado de salud buena £ regular (O ”nafa )
Fiebre si | no | Pfarrea | si | no y  Womito | si n:/ /mapekncm s: } Golpes o ; ’ n%/
Heridas si | no | Tto— si | no | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayunas (/ si’ )w
_\Afeterinario i A -~
Estado corporal ~ lnormal O desnutrido () | poberest (D

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“kl médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estan

la obligacién de

comunicar al usuario de sus servicios el tipo de iratamiento, 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 Veterinario.
YO MQ\U " }Eﬁ?{?aégca;o &)—Como aparece en lg fiyma, propietario (a) y/o acudiente
de la mascota llamada S\ - especie canino ----------- feli no--&---- 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 {a 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 mejota 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 desarrolio
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 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 ABIEATAS ,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
penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he traipo 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 un la mascota tiene todo el
protocolo de vacunas y de desparasitacién estdn al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de
salud y no se encuentra en ningtin 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, 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 protocolos de anestesia segtin peso, raza , edad minimizando
los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias intra y
postoperatorias . hago constar y firmo sin presion alguna y que traigo a mi masgota por voluntad propia que
me han explicado los riesgos de cualquier intervencion quirtirgica y lo entiendo i satisfaccién de igual
manera he recibido infeccién impresa sobre las recomendaciones a tener en cu@nta en el post-operatorio y

: L\ {(\,OWOL \\,O(\%l]/

OBSERVACIONES
FIRMA DEL DUENO O RESPONSABLE

II. Da 1 prepietaNa \ ! Fers 1
Nombsre: l€ 4 ?ilf\rﬁsl\o W, Lonen / ri/cc. | 2001 O O
Direccién: _ L D Teléfpgo: | A Q) XA
Email: e NONGy XN G " [ Ssishent s\ Cvo _ COivel X "% E§ (@)
\ - = L} T —







Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES
Nombres: MAGNOLIA
Apellidos: LOPEZ RAMIREZ
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Namero de documento: 25014054 -
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACIGN ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

MNombre administradaor:
Direccion:
Teléfono:

Correo Electrdnico:

Pobreza moderada

29/05/2024

63401020548700000477

17/07/201

25/06/2021

MARCELA SALAZAR GAI'L:IA
Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
?541444

sishen@latebaida-quindio.gay.co
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que genera su aplicacién, asi como la evolucién, el pronéstico y lo$ resultados del caso”
~Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Vetérinario.

e R ael

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 MARCE 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 13 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 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 ENTIENDC 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 to 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 de! 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 enchientra 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 habré un riesgo de
reacciones alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente
que se somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico
veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia seglin 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 presion algunay ota por voluntad propia que
me han explicado los riesgos de cualquier intervenclq _. iriygich a satisfaccion de igual

OBSERVACIONES -----
FIRMA DEL DUENO O RESPONSABLE

- ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAID| 2024 i
¥ i REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO
| recHA DIA 7/ MmiEs ()5 ANO 2024
I Datos de la mascota Z oo\ . N
Nombre TRV TR Vsexo: M (CH d
Especie .\ \ '\ \ canino (OFelino Y| raza (:% C |/ Peso Aprox.
Edad WA VYO o | color Pelaje TVacunas si Cno (O
Estado de salid U lbuena O regular (O fla!a O
Fiebre si no/Diarrea si | no 7 Vomito | si r& /Jnapeﬁncia si /r!o/f-Go.'pes sl | po”
Heridas si | no | Tio si | no | Celo si | no | Lactancio si | no | Ayunas(| si /} no
L veterinario . - —
Estado corporal normal (O desnutrido (O [soberest O
IL.  Datos debpropietario . . 13
Nombre: ¢ _\JE\ Yo7 T.1./C.C. L/ d j} vl W i
Direccion: g Teléfono: A0 Y HI 206 |
Eemait: (o o AW I &Ko ’?l | sisben: sl 0 Coivel1 @ 3 O
PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
«El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estd la obligacién de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de iratamiento, los rie y/o efectos adversos
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ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAID

_ .-~ FUNA
A 2024 d

LA TEBAIDA REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO
FECHA DIA MEs | ARo2024 Sisben
I Datos de la mascota
Nombre Avdi\lg sexo: MCH GO
Especie Canino (Féfiio raza (O C | Pesb Aprox. S
Edad 3 H-GES| Color CadG | Pelaje [ Vacunas 'si Cno D)
Estado de salud buena ) regular (O rTala O
Fiebre si | pe | Diarrea | si |.ao~ | Vomito | si r;pz’?napetTcia si | po | Golpes | si|| no—
Heridas si |Afo | Tto si | pd | Celo si | pd’| Lacta si | p6| Ayunas y no
veterinario “
| Estado corporal normal () desnutrido () | soberest (O
IL.  Datos del propietario
Nombre: Euer Cuex T.L/C.C. 43S 31
Direccion: Alombosa (a § @lie (da e@onng Teléfono: O4Y 3209
_E-mail: | sisben: SI (WO (ivel 1 (D C.)

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 Veteri

YO Q,\JQ 1 Q %caticado (a) Como aparece en la firma, prapietario {a) y/o acudiente

de la mascota llamada -----------==--=m-nm- , 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
esterilizacién ovario histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido
propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en
el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aunque por elio
puedan producir un incremento en ei 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 compliciciones ele el desarrollo
del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida 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 |a 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 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 résponsabilidad 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 |4 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 veterinaric que pueda poner en rigsgo su vida y que en tal
caso lo informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siémpre habra un riesgo de
reacciones alérgicas, bioguimicas en la funcionalidad renal hepético o respiratoria o muerte en un paciente
que se somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico
veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia segln peso, raza , edad minimizando
los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos dé hemorragias intray

por vohintad propia que

postoperatorias . hago constar y firmo sin presion alguna y que traigo a2 mi masc
uirtrgica y lo entiendo a sptisfaccién de igual
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Fecha de consulta: -

Ficha:

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: EVERTH

Apellidos: PAEZ PERILLA

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Nimero de documento: 4375311

Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio
INFORMACION £DMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudad

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

reside actualmente

Nombre administrador;

Direccion:
Teléfono:

Correo Electrénico:

Contacto Oficina SISBEN

Regisiro vilido
18/03/2024

63401073749400000376

06/05/2020
26/04/2021

el Sisbén del municipio donde

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

sisben@Iatebaida-quindio.gov.co







- FUNAT
F ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2024 | Eail
Mg o
LA TERAIDA REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTQ VETERIMRIO
FECHA DIA X© mMES DS ARNO 2024 8{ (ben
L Datos de la mascota
Nombre Mine Sexo: MCH
Especie Canino (Felio raza (S C | fso Aprox.
Edad 1 ARQ | Color B| N [ Pelaje | Vacungs siOno (=
Estado de salud buena D regular mala (O
Fiebre si | po~| Diarrea | si | po— | Vomito | si | .no | Inaptencia | si | ne-| Golpes |lsi po—
Heridas si | a0 | Tto si ,uo/ Celo si /po’ Lactancia si ;o’ Ayunas | £i | no
veterinario
Estado corporal normal () desnutride () soberest ()
1. Datos del propietario _
Nombre: D\0no foveno MesChon rL/cc. A\ B3 L03S

Direccion: NVfYaL Tebada 1 WMa S0 B¢ Teléfono: 8 ) 4340114

E-mail:

| Sisben: SI 0 (Wivel 1 @

€D)

O

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estén en la abligacién de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos Yy/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,

‘o b@“a b‘*Qf‘O HQ(PD:‘)

Identificaticado (a) Como aparece en la firma, ropietario (a) y/o acudiente
de la mascota llamada -t & especie canino felino-£=-—p LARQ, 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 gue 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 método que se puedan producir en
el transcurso de la cirugfa 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 NA LEZA ANIMAL TEBAIDA,
FUNAT Y AL M,V,Z LAURA MARCELA MAZO P TP 37991 ,por las posibles complicaciones ele el desarrclio
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 MASGOTA ,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 trai:i} a voluntad , también de
cualquier reclamacién de reembolso de costos del cuidado del animal ya que e{ueﬁo 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 encuéntra 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 siempre habra un riesgo de
reacciones alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratofia o muerte en un paciente
que se somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento después de él, El médico
veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia segun pesq, raza, edad minimizando
los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos hemorragias intra y
postoperatorias . hago constar y firmo sin presion alguna y que traigo a mi mas por voluntad prapia que
me han explicado los riesgos de cualquier intervencién quirdrgica y lo entiendo agatisfaccion de igual

* na ,
oBseRvACIONEs ADIO7A [oreaa M,
FIRMA DEL DUENO O RESPONSABLE







Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSOMNALES

Nombres DIANA LORENA

Apellidos MERCHAN

Tipo de documento Cédula de Ciudadania

Namero de documento 41872035

Municipio LA TEBAIDA

Departamento QUINDIO

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente

Ultima actualizacion ciudadano

Ultima actualizacion via registros adminisirativos

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacion por favor acérquess

donde reside actualmente

Contacto Dficina SISBEN

Nombre administrador
Direccion
Teléfono

Correo Electronico

14/05/2024

63401007547500001183

MARCELA SALAZAR GARCIA
Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
Tha2444

sisben@latebaida-quindio.govco

: a la oficina del Sisbén del municipio

Pobreza extrema

14/08/201

15/08/2018
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ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDOA 2024 2

R O

A TEBAIDA REGISTRQO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

FECHA DIA 2 g MES 05 ANO 2024

1 ben

I Dates de la mascota

Nombre G Sexo: MC H OO
Especie Cadfno  (OFelino raza () C | Pedo Apiox.
Edad A aRc| Color W €9 7a| Pelaje (o A= | Vacunas si COno (O
Estado de salud buena ) regular (O Tmla o
Fiebre si |.ao| Diarrea | si |-no— | Vomito | si | po— fnapetfncia si p(f Golpes | si| |.pe
Heridas si | po | Tto si pﬂ Celo si | pd Lactanrla si | po | Ayunas ;f no
veterinario
| Estado corporal normal  (® " | desnutrido (O | doberest (D
II. _ Datos del propietario ) N
Nombre: |u ce) Y Mai onda T.i/c.c. A0A006L
Direccion: (llt 16 RIS F IO -14 Tubaoy PAyala | Teléfono: 390 S F\O 1§
| E-mail: | Sisben: SI ( EO Coivel 1 @ & O

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 riesgos y/o efectos adversos
que genera su aplicacién, asi como la evolucién, el pronéstico y los resultados del caso”

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

YO luce) N Mo V'Q-'“dqdentificaticado (a) Como)aéparece en la firma, prbpietario (a) y/o acudiente
de la mascota llamada B 5/ 5B --, @specie 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 qué realiza la cirugia de
esterilizacién ovario histerectomia y / 0 orquictomia bajo anestesia general en la ¢ondiciones 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 justifiguen por una mejora de vida , aunque por ello
puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informakio 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 complitaciones ele el desarrollo
del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida d&l 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 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 traide 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 gue b mascota tiene todo el
protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia ,gue mi mascota se encuentra en buen estado de
salud v no se encuentra en ningtin tratamiento veterinario que pueda poner en rifisgo su vida y que en tal
caso lo informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de
reacciones alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepético o respiratoria o muerte en un paciente
gue se somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento ¥ después de él, El médico
veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia segln pesd, 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 firmao sin presidn alguna y que traigo 2 mi mascofa por voluntad prapia que
me han explicado los riesgos de cualquier intervencidn quirdrgica y lo entiendo a Batisfaccién de igual

OBSERVACIONES *Iuc.eféé/b/u ro/aﬂd(a g

FIRMA DEL DUENO O RESPONSA
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Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES

Nombres: LUCELLY rd

Apellidos: MARULANDA GIRALDO
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 46540062
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 Sishén del

municipio donde reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:

Direccion:

Teléfono:

Correo Electrénico:

22/11/202 1 /

6340100854760000028

Pobreza moderada

15/07/2019

05/08/2019

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

 sisben@latebaida-quindio.gov.co
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FUNAT
F ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAJDA 2024
L
;:, TEBAIDA REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO c
- - D
FECHA DIA 28 w™Es |0 5 ANO 2024
I.  Datos de la mascota
Nombre Nega Sexo: MC H (D
Especie Canino  (OFelife raza () CT | PesoAprox.
Edad Y} V& Color p] N[ Pelaje (& 110 [ Vacunes si Ono (2
Estado de salud buena > regular (O mala (O
Fiebre si |.nG | Diarrea | si o Vomito | si tfo | Inapktencia | si |.no | Golpes ||si |0
Heridas si | .m0 | Tto si | mo | Celo | st | no | Lacténcia | si | p6 | Ayunas J( no
veterinario
Estado corporal normal O desnutrido () soberest ()
II. __ Datos del propietario /
Nombre: YicApna  Bolwvoy -7 rL/cc. 11090041 16
Direccion: Nueyo Telnnda! Wina § aa 14 Teléfono: | 31 & HYE0673 |
—=-mail: | sisben: SI 0 Oivel 1 @ |G O

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
que genera su aplicacién, asi como la evohicién, el pronéstico y
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina V

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

rinario.

O
e \)"6{'0 \d BO}‘\D‘ Identificaticado (a) Como aparece en la firma,

de la mascota llamada -NE€JEQ , especie canino felino--Y-—-D
UTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LAURA MARCE
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 métodds que se puedan producir en
el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejdra 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 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 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 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 ningdn tratamiento veterinario que pueda poner enfesgo 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 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 riesgos de hemorragias intra y
postoperatorias . hago constar y firmo sin presion alguna y que traigo a mima a por voluntad propia que
me han explicado los nesgos de cualgnter\mncmn quirtrgica y lo entiendo § satisfaccion de igual

OBSERVACIONESR \‘:\0‘(‘0 \\\h\
FIRMA DEL DUENO O RESPONSABLE

ropietario (a) y/o acudiente
CLARO, SOLICITO ,A
MAZO P TP 37991

/'







Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES

Nombres: VICTORIA ANDREA

Apellidos: BOLIVAR VALERO

B

Pobreza moderada

Tipo de documento: cédula de ciudadania

Nuamero de documento: 1096041167

Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Oltima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

reside actualmente

M, ¥ deninictrad

Direccion:
Teléfono:

Correo Electrdnico:

Contacto Oficina SISBEN

Reyistro valido

15/05/2024

63401006547400000081

02/06/2023

05/09/2023

ina del Sisbén del municipio donde

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

7542444

isbhen@latebaid 1 i ‘ﬂu.gﬂ\ﬂcd

171
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. ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAJDA 2024 |
l:g "r:_am.-,-a REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO V ETERINARIO

7

FECHA DIA )/ wiEs 05 ANO 2024
/

I Datos de la mascota
Nombre QNGO Sexo: M(YH (OO &" Sy
Especie Canino  (OFelino Y | raza | Peso Aprox.
Edad 1 QRO | Color Qa2 Pelaje | Vacunes si QOno
Estado de salud buena ) " | regular O mala
Fiebre si | no | Diarrea | si | no Vomito | si | no | Inapétencia | si | no Golpes | §i | no
\ Q v v A
Heridas si | no | Tto si | no | Celo si | no | Lactancig si | no | Ayunas | s§ | no
Y | veterinario . b ° ¥
I_Estado corporal normal QO desnutrido () | soberest (O
IL. __ Datos del propietario |
Nombre: [Qrenq Holaun. . r./c.c U8 1398. ]
Direccion: (viq & 4 ﬂ@q_._-a_l{mfo . Teléfono: B\Y24 1AL | -
E-mail: | Sisben: Si o Civel 1 @ B OO

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 rie y/o efectos adversos
que genera su aplicacién, ast como la evolucién, el brondéstico y lod resultados del caso”

*Formato sugerido por ¢l consejo profesional de Medicina Veterinario.

YO lD-fQ-QO l\o ‘ Quiny Identificaticado (a) Como aparece en la firma, pfopietario (a) y/o acudiente
de la mascota llamada —-MQANAD. . aspecie caning —--ewe-- 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 qué realiza la cirugia de
esterilizacion ovario histerectomiay / o orquictomia bajo anestesia general en la tondiciones que se has sido
propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los meétodos gue se puedan producir en
el transcurso de la cirugia o el post operatorio Yy que se justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello
puedan producir un incremento en ei costo dei 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 complitaciones 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 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 traidd 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 | I mascota tiene todo el
protocolo de vacunas y de desparasitacién estan al dia ,gue mi mascota se encuentra en buen estado de
salud y no se encuentra en ningdn tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida v que en tal
caso lo informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que sigmpre habra 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 d hemorragias intra y
postoperatorias . hago constar y firmo sin presion algiuna y que traigo a mi maseot por voluntad propia que
me han explicado los riesgos de cualquier intervencién quirtrgica y lo entiendo a satisfaccién de igual

OBSERVACIONES i

FIRMA DEL DUENO O RESPONSABLE y“&@%%w’
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V. ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2024 1

A ;e_am_.—_,{. REGISTRO DE ESTERH.IZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

FECHA DIA 7.¢/ MES DS ANO 2024
| L Datos de la mascota e
Nombre  De et Sexo: MCYH OO \
Especie Canino (OFelino g |raza (7 | Peso Aprox. :
Edad A1 mefef | Color & Pelaje | Vacunas si Cno () .
Estado de salud buena ©) regular O ! mala (O
Fiebre si | no | Diarrea | si | no Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes | §i | no
* A e s ) v
Heridas si | no | Tto si | no | Celo si | no | Lactahcia si | no | Ayunas | si | no
~-| veterinario ! . '
Estado corporal normal (G desnutrido () | soberest ()
II.  Datos del propietario
Nombre: .enG holaun T.L/C.C. UI81Y26
Direccion: p\fonfa (afet crig H3.0Q. Teléfono: 41933\ US |
E-mail: | Sisben: Si o Owivel 1 @ & O
PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26

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

la obligacién de

YO \-0 e NQ \o “\w B dentificaticado (a) Como aparece en la firma, pfopietario (a) y/o acudiente
de la mascota llamada nc' -----—, @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 la condiciones que se has sido
propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en
el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello
puedan producir un incremento en el costo dei 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 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 pérditia de! 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 FNTIENDO 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 lresponsabilidad 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 fluefio 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 encuéntra en buen estado de
salud y no se encuentra en ningtn tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal
caso lo informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que slempre habra un riesgo de
reacciones alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepético o respiratorla 0 muerte en un paciente
que se somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento ¥ después de él, El médico
veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia segiin pesd, raza , edad minimizando
los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos hemorragias intra y
postoperatorias . hago constar y firma sin presién alguna y que traigo a mi mascola por voluntad prapia que
me han explicado los riesgos de cualquier intervencién quirdrgica y lo entiendo a Batisfaccion de igual

OBSERVACIONES

FIRMA DEL DUENO O RESPONSABLE --8 t \Otz @Vﬂ— &”l BW







Fecha de consulta: 10/05/2024

Ficha: 63401005547300000294

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: MELVA LORENA

Apellidos: HOLGUIN MEJIA

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Namero de documento: 41871725

Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 16/07/2019

Ultima actualizacién ciudadano: 03/09/2019
Ultima actualizacién via registros administrativos:

*5i encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacisn por favor acérquese a la ofician del Sisbén del municipio donde
reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: MARCELA SALAZAR GARC
Direccién; Carrera 6 No. 12-27 Oficina 2
Teléfono: 7542

Correo Electrénico: sishen@latebaida-qguindio.gov.

e
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Fecha de consulta:

Ficha:

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: MELVA LORENA
Apellidos: HOLGUIN MEJIA
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 41871725
Municiplo: 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

reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
Direccién:
Teléfono:

Correo Electrénico:

10/05/2024
63401005547300000394

16/07/2019
03/09/2019

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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ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2024 (|

LA TEBAIDA REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

FECHA DIA | % MES O G ANO 2024 ~

I Datos de la mascota

Nombre Ch(pita . | Sexo: M (H D) e
Especie "ol Canino  (Felino X | raza (O | Peso Aprox. & '
Edad 4an0 | Color Pelaje | vacunes st Ono (3 =
Estado de salud buena ® regular (O mala O
Fiebre si | no | Diarrea | si | no Vomito | si | no | Inapétencia | si | no ‘ Golpes | 5i | no
% t = | t
Heridas si | no | Tto si | ng | Celo si | no | Lactdncia si | no | Ayunas ? no
| veterinario ol
Estado corporal normal €S) desnutrido soberest (O
II.  Datos del propietario . ™
! ;
Nombre: \ame| andvelMoreno s TL/CC ADs4aaRucf 7~
Direccidn: v\ 3,23 (13 huevoatebado 19 Teléfono: 318 1(34{Y3 .

E-mail:

| sisben: s1_ (N0~ Civel 1 (2

PROCEDIMIENTQ VETERINARIOQ l_\ (VA @, 2
Ley 566/2000 Art. 26 [ )

“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estén en li 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 lok resultados del caso”

“Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Vetérinario.

Yo JQ”ES P\l’\d 'ec - autorizo que mi mascota llamada C\'“g‘.“ * ; , Bspecie canino -s---------

felina—-—-x--- DECLARO, SOLICITO, A UTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO A LA Médice Veterinario LAURA MARCELA
MAZO PATINO , M.V.Z, tarjeta profesional No 37991 Contratado por ia FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA,
FUNAT ,para que realice cirugia de esterilizacion ovario histerectomia y / o broguictomia Bajo anestesia general en la
condiciones que se has sido propuestas. He leido, comprendido y ACEPTO las modificaciohes de los métodos gue se
puedan producir en el transcurso de la cirugia post operatorio y que se justifiquen por uné mejora de vida , aunque por
ello puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado & 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 d procedimiento , incluyendo la
muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen fotografias y video$ para presentar el case 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 SALVAGUAR AR LA VIDA Y SALUD DE MI
MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR CABO ESTAS CIRUGIAS ,
PERD ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPLIES DF 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 exonero a la
FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y ALA 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 traide @ voluntad , también de
cualquier reclamacion de reembolso de costos del cuidado del Anim

al ya gue el duefio o responsable del crea gue tales costos estén relacionados con la ci
mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacién estan al dia Aue mim
estado de salud y no se encuentra en ningln tratamiento veterinario que pueda poner en
caso lo informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre
alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepitico o respiratoria o muerte en un p
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 riesgo

retalizada, Yo certifico que la
ta se encuentra en buen
iesgo su vida y gue en tal

brd un riesgo de reacciones
iente gue se somete a
veterinario me asegura gue
.que entiendo que cualguier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias E Infeccione post operatorias . Ha20 constar que firmo sin

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

OBSERVACIONES i |
FIRMA DEL DUENO O RESPONSABLE YJQWQ'S Andre i ™.
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Sisterna de Identificacion de
Potenciales Beneficiarios de Progromas Sociales

Fecha de consulta: | 27/06/202«

Ficha: 6340155675040000550¢

DATOS PERSONALES

Nombres: JAMES ANDRES

Apellidos: MORENO MORENO

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 1054988405
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 fayor acérqu
municipio donde reside actualmente




Wy

wrsics  REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

FECHA DIAZX MES ()5 ANO 2024

- _ .-~ FUNAT
ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2024 d

L  Datos de la mascota

Nombre ChgpP 0t sexo: MCXH OO :

Especie canino (DFelino X |raza (O | Peso Aprox. 5

Edad s 05 LS | Color Pelaje | Vacunas si @Dno (O

Estado de salud buena @ regular (O | mala (O

Fiebre si n? Diarrea | si | no / Vomito | si n? Inapetencia si n/o Golpes |si| ng

Heridas si | ng | Tto si | nd | Celo si n9 Lactontia  si n}g Ayunas | sp|| no
veterinario | |

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

.

II.  Datos del propietario

Nombre: ,nq 414 FeUngs dop _ubd qu e | ri/ec. Teqdd §9 19 00
Direccion: _¢aontay ito m2 1S +H 8 e s Te’éf°"°:375_6299 368
_E-mail: | sisben: SI o (Owivel 1 (D (@)

PROCEDIMIENTO VETERINARIO

Ley 566/2000 Art. 26
«gl médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estén 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 evoluci6n, el pronéstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Vetefinario.

YO NS e U M |dentificaticado (a) Como aparece en la firma, ptopietario (a) y/o acudiente

de la mascota llamada -—-------—-—-—— , especie canino ----------- felino--A------ DECLARO, SOLICITO ,A
UTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LAURA MARC MAZO P TP 37991
Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para qulb 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 método Ique se puedan producir en
el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejor; de vida , aunque poiello
puedan producir un incramento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar
o revocar este cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATqRALEZA ANIMAL TEBAIDA,
FUNAT Y AL M,V,Z LAURA MARCELA MAZO P ,TP 37991 ,por las posibles com plicaciones 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 cientff*:as ,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 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 reclamacién de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el duefic o responsable del
crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el
protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de
salud y no se encuentra en ningun tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal
caso lo informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de
reacciones alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respirataria o muerte en un paciente
que se somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimientg 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 masdota por voluntad propia que
me han explicado los riesgos de cualquier intervencién quirtrgica y lo entiendo B satisfaccion de igual
manera he recibido infeccién impresa sobre las recomendaciones a tener en cugnta en el post-opefatorio y
la

- B . = : !
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Sisterna de identificacion de
Potencioles Beneficiarios de Programas Sociales

Fecha de consulta: 271/06/202¢

Ficha: 6340155664920000278-

DATOS PERSONALES

Nombres: MARIA FERNANDA
Apellidos: UBAQUE ABRIL
Tipo de documento: Tarjeta de identidad
Nimero de documento: 1094891400
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 informacion por favor acérqgu
municipio donde reside actuaimente
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F ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2024 “
R
LA TEBAIDA REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTQ VETERINARIO
FECHA DIA MEs NG AR02024 S\ Uben
| I Datos de la mascota L
Nombre Blananeves Sexo: MCH
Especie Canino  (OFelipa raza () | Péso Aprox.
Edad 8 Mew| color Blonw| Pelaje Co @ o] Vacunas si no ¢
Estado de salud buena ) regular (O male
Fiebre si | po”| Diarrea | si |46 Vomito | si | .o~ | Inapetencia | si | o | Golpes | s| | no-
Heridas si | n6 | Tto si | pe~| Celo si | w0 | Lactancia | si | po | Ayunas no
veterinario .
Estado corporal normal (O desnutrido () i soberest ()
IL__Datos delgyopietario,___ 7 i ou<9
Nombre: \N\QM\S U AN kA RN
Direccién: | . Telegpnp: ‘FLOSNOoOYR TS
Emait, LT VW R [Sisben{ 51)C N0 Coiivel 16D @5 TS
R ‘ |

sy

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 riesgos y/o efectos adversos
que genera su aplicacibn, ast como la evolucién, el pronoéstico y los resultados del caso”

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Vet'eirnario.

T
X‘\f\ l_ LANAC e/ g
YO ‘(W ldentificaticado (a o aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente

de la mascota llamada \&S¥4—____ especie canino felino DECGLARO, SOLICITO A
UTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LAURA MARCELA MAZQ P TP 37991
Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para qud realiza la cirugia de
esterilizacién 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 métodas fue se puedan producir en
el transcurso de la cirugiz o el post operatorio y que se justifiquen por una mejara de vida, aunque por ello
puedan producir un incremento en ei costo del procedimiento , SE me ha informatio 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 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 QUE SF 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 [DF 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 traidd a voluntad , también de
cualquier reclamacion de reembolso de costos del cuidado del animal ya que ell dsefio 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 enclentra en buen estado de
salud y no se encuentra en ningln tratamiento veterinario que pueda poner en rigsgo suvida y que en tal
caso lo informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siémpre habra un riesgo de
reacciones alérgicas, bioguimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratcria o muerte en un paciente
que se somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médica
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 intray
postoperatorias . hago constar y firma.siq presién algungy que traigo a mi maqr-_-i por voluntad propia que
onfuirdrgica y lo entiendo a satisfaccion de igual
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Fecha de consufta: i 1!06;’2#24

Ficha: 63401016548400000

. Pobreza moderada

DATOS PERSONALES _ |
Nombres: MARTHA LORENA -~
Apellidos: RAMIREZ GIRALDO /‘f
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nuamero de documento: 41 945589
Municipio: La Tebaida
Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigenie: 14/07/2028

Gitima actualizacion ciudadano: 01/06/2623

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*$i encuentrs alguna inconsistencia o desea actualizar su informacion por faver acérquese a la oficina del Sisbén del

municipi: donde reside actualinente

Contacto Cficina SISBEN

Nombre administradar: | MARCELA 3ALAZAR GARCIE
Direccidn: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
Teléfeno: ’ | ’ 7542444

Correo Electranico: iisben@iatebaida~quindio.gov.ca




W ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2024 2
;n 'Tfmmn{n_ REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

FECHA DIA /9 MES @ 6 ANO 2024
¥

L Datos de la mascota

Nombre \ g (E“(_)HQ Sexo: MC H GO e
Especie Canino (\DFelino raza (D l Péso Aprox. %
Edad | Color Pelgje | vacunas siCOne @D .
Estado de salud buena G regular (O mala (O

Fiebre si | no | Diarrea | si | no Vomito | si no lnapei'encia si | no | Golpes | sf r{;
Heridas si no\ Tto si | no | Celo si | no Lacﬁaicia si | no | Ayunas | sif | no

veterinario \ N h .
Estado corporal normal (D desnutrido (O [ soberest ()
/
II.  Datos del propietario _ o
Nombre: MGy Bane aa \ . L.L/CC \\N\ExU6 XS .
Direccion: 0., (e Wd o\ o > (1. Teléfono: B0l B 1NSQ |
-mail: | sisben: Sl o Oivel 1 @ (3D
PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26

“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estén en la obligacidén 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 lo§ resultados del caso”

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Vetérinario,

ntificaticado (a} Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente
de la mascota llamada LQALUNLTE__ e5pecie canino ¥ felino DQCLARO, SOLICITO ,A
UTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTQ 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 |3 condiciones que se has sido
propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en
el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello
puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar
o revocar este cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA,
FUNAT Y AL M,V,Z 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 MASEOTA 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 DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION
QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOj DE LA PIEL , CONDICIONES
TEMPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MIJERTE .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 &l 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 yde desparasitacién estén al dia ,que mi mascota se ernicuentra 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 habré un riesgo de
reacciones alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepético o respiratéria 0 muerte en un paciente
que se somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimientp y después de €él, El medico
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 ma a por voluntad propia que
me han explicado los riesgos de cualquier intervencién quirdrgica y lo entiendofa satisfaccion de igual
manera he recibido infeccién impresa sobre las recomendaciones a tener en cugnta en el post-operatorio y
la

YO mqui‘l—‘%ﬂ ; xjce;
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Fecha de consulta: 27/06/2

Ficha: 63401073749300001

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: MARITZA
Apellidos: VANEGAS DEVIA
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Ndmero de documento: 41872675
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 21/01/2
Ultima actualizacién ciudadano: 21/01/2

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*Sj encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacion por favor acérquese a la oficina del Sisbén del mpnicipio dom
reside actualmente

“La informacién de su encuesta debe ser revisada por inconsistencias presentadas en los procedimientos afribuibles a
recoleccion de informacién. La oficina Sisben debe realizar en un plazo ne mayor a 12 meses, un proceso para dar fclucién a es
hallazgo. En caso de que la oficina no realice este proceso en el plazo mencinmaho. se realizard un bloqueo pre¢ventivo de
encuesta. Si requiere mayor informacién por favor comunicarse con la oficina Sisbén de su municipic”

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: MARCELA SALAZAR

Direccion: _ Carrera 6 Nlo. 12-27 Ofic
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Goeses  REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIPA 2024

FECHA DIA /+ MES 06 ANO 2024

I Datos de la mascota

e I
Nombre <@y, C o €\/U_ [sexo: MCH @ | 8
es0 Aprox.

Especie QQ\,  N\O#\oO | Canino (@Felino ¥ |raza (O
Edad G e, | Color 1| Pelaje | Vacunas si (no (T
Estado de salud buena O regular (O mala O
Fiebre si | no Mea si | no //omfto si | no Jnapétenc:‘a si no/ _Golpes | §i L5
~ / -1 &
Heridas si | no |Tto si | no | Celo si | no | Lactancia si | no }yunas s | no
J Maﬂo P - 1
Estado corporal normal (O | desnutrido (O [soberest O

II.  Datesvil propietario

Nombre: ( Ao N &) Q’,Q\\\Qz )M | TL/CC _
(N s Teléfono: | STV F—

_Direccién:
-mail:

oo D\

Cite. L\ o Sl E e G | sisben: Si 0 el 1 (D B O

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estdin 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 Ias resultados del caso™

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

YO Identificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente
de la mascota llamada ---------~=-==---—-— , especie canino felino CLARO, 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 tte 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 métodads 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 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 complicacienes 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 cientlficas ,educativas y de
informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN
TODAS LAS PRECAUCICNES 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 ,SAPULLID/OS DE LA PIEL , CONDICIONES
TEMPORALES DE LETARJO ,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MIUERTE .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 ,que mi mascota se encuentra en buen estado de
salud y no se encuentra en ninglin tratamiento veterinario que pueda poner er riesgo su vida y que en tal
caso lo informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado quée 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 segtin peso, raza , edad minimizando
los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias intra y
postoperatorias . hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a mi mas¢ota por voluntad propia que
me han explicado los riesgos de cualquier intervencién quirirgica y lo entiendq a satisfaccion de igual
manera he recibido infecciéon impresa sobre las recomendaciones a tener en nta en el post-operatorio y
la
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A TEBAIGA REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

FEcHA DIA /7 MES 06 ARO 2024

AT

I Datos de la mascota

Nombre ( DLQ,B-\-C sexo: MCH (O
Especie Canino Felino raza |_ Pesa Aprox.
Edad | r Pelaje 11 Vacunas si Ono (O
Estado de salud buena O regular (O : | mala O
Fiebre si no//ﬁiarrea si | no v Vomito | si | no /napqtencia si | no ,G’éaipes §i | po—
=d / =
: AT
Heridas sine |Tto — si | ne_Gelo is_i no | Lactepcie | si | no M s )no
veterinario o “ 1
Estado corporal normal (O desnutrido () soherest

II.  Datos del propietario

Nombre:

T.L/C.C.

Direccion: OO o O \\ = VS- \C | Teléfono: ) @ <

" maif:

| sisben: st (N0 (hivel 1 '@

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26

que genera su aplicacién, ast como la evolucién, el pronéstico y
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Viet

YO ! !gentificaticado (a) Como aparece en la firma, gropietario (a) y/o acudiente
de la mascota llamada - —especie canino -K 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 eri 2 condiciones que se has sido
propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las medificaciones 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 dei 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 37551 ,por las posibles conmplicaciones ele el desarrolio
del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdicia del animal, actos tamen
fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de
informes especiales a lcs 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 MIJERTE .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 traitio a voluntad , también de
cualquier reciamacion de reemboiso de costos dei cuidado del animalL ya que: el duefio o responsable dei
crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico gué 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 gue 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, binquimicas en la funcionalidad renal hepético 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 segtin peso, raza, edad minimizando
los riesgos .que entiendo gue cualguier cirugia en un ser vivo con Hega a riesgos de hemorragias intra y
postoperatorias . hago constar y firmo sin presién alguna y que traigoa mim ta por voluntad propia que
me han explicado los riesgos de cualquier intervencion quirtrgica y lo entiendo @ satisfaccion de igual
manera he recibido infeccion impresa sobre las recomendaciones a tener en cugnta en el post-operatorio y
la
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FIRMA DEL DUENO O RESPONSABLE
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Ficha: 63401556750600006002

DATOS PERSONALES

Nombres: CARLOS ARTURO

Apellidos: ECHEVERRY PEREZ

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nuimero de documento: 9807561
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio /

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

g upories Ssben Jov.6dEp Sisbencansul

B4

Pobreza moderada

31/03/2022

31/03/2022

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

municipio donde reside actualmente

comunicarse con la oficina Sisbén de su municipio”

“La informacién de su encuesta debe ser revisada por inconsistencias presentadas én los procedimientos
atribuibles a la recoleccién de informacién. La oficina Sisben 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 esté proceso en el plazo
mencionado, se realizara un bloqueo preventivo de su encuesta. Si requiere mayor informacién por favor

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: MARCELA SALAZAR GARCIA

Direccion: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205

Teléfono:

7542444

Correo Electronico: sisbeh@latebaida-quindio.gov.co
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wresacs  REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

FECHA DIA Q% mes 06 afio 2024
T

L

Datos de la mascota

Nombre

Y f\g\\:\JS,\ sexo: M (YH (O

Especie

< canino (OFelino Y | raza (O | Peso Aprox. S

Edad

NN | Color " | Pelaje | vacunas si COno (O

Estado de salud buena (73 regular Tmla )

Fiebre

si ;g/ Diarrea | si | no /Voml'to si no/,- lnape&ncia si ngf | Goipes
/1

ng—/

Heridas

/_f

veterinario o

si HO/VRO si no/ Celo si na/ | Lactancia si| no fAyunm(

no

Estado corporal normal O desnutrido () I#oberest O

1L

Datos del propietario /

Nombre: ~nd Ir (d €d (‘yml,,q: rL/cc.1d960% Y 1790

| Direccién: (ju\c, Maea o - 2R Teléfono: 27 35S R39S

mail:

B

(*8]

-

| sisbedf: si) o Cwivel 1 (D ¢
oo

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

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Vetefinario.

la obligacién de

. (A
o e G o

de la mascota llamada ----=------------——, , especie caning ----------- felino-—-y--— DECLARQO, SOLICITC ,A
UTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LAURA MARC MAZO P TP 37991
Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para qué realiza la cirugia de
esterilizacién 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 la cirugfa 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 NA 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 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 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 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 Ja mascota tiene tado el
protocolo de vacunas y de desparasitacion estén al dia ,que mi mascota se encuéntra en buen estado de
salud v 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 hepdtico 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 segln pese}, raza, edad minimizando
los riesgos .que entienda 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 mascgta por voluntad propia que
me han explicado los riesgos de cualquier intervencién quirtrgica y lo entiendo alsatisfaccién de igual
manera he recibido infeccién impresa sobre las recomendaciones a tener en cuefta en el post-operatorio y
la

OBSERVACIONES (X Meoize, C'C!A_J/éd |
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Fecha de consulta:

Ficha:

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: MARIA CRISTINA
Apellidos: cCUMBA MARTINEZ
Tipo de documento: cédula de ciudadania
Numero de documento: 1096034190
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

og/o8/2
63401 0065474_ 00000
1 107/2
30/07/2

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

reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
Direccion:
Teléfono:

Correo Electrénico:

MARCELA SALPZAR
Carrera 6 No. 12-27 Ofi
i

sisben®@|atebaida-guindic
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LA TEBAIBA REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

FECHA DIA 27/ MES£) S ARO 2024
: /

I Datos de la mascota
Nombre Dor i Sexoo MG H OO | e
Especie Canino (Felino X | raza £ ) ’ P&so Aprox. g u
Edad Y ™M\. : | color Pelaje | Vacunas siCno (3 "
Estado de salud buena @ regular (O mala
Fiebre si | no | Diarrea | si ng‘ Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes | s§ | no
-< 2 » Yy
Heridas si | no | Tto si | no | Celo si ne | Lactancia si | ng | Ayunas sil | no
- | veterinario ¥ ki
Estado corporal normal (@) desnutride () |lsoberest (O
II.  Datos del propietario
Nombre: /N0 MO O Q& r.L/c.c. A0ak o 34u8 Y
_Direccion: nuew Q e bada g P -4 M= C2 . | Teléfono: 3\ 624020
| -mail; | Sisben: Sl 5%/0 Cwivel 1 @ 3 O
PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista esttin Ia obligacién de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los s Yy/o efectos adversos
que genera su aplicaciéon, ast como la evolucién, el pronéstwo y los resultados del caso™
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

pietario (a) y/o acudiente
LARQ, SOLICITO ,A

YO ANC. marntd . Identificaticado (a) Como aparece en la firma,
de la mascota llamada --EZQJ--‘-'QSQ—-—, especie canino felino \E D
UTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LAURA MARCELA MAZO P TP 37991
Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para gue realiza la cirugia de
esterilizacién ovario histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido
propuestas. He leido ,cemprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en
el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello
puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar
o revacar 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 v 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 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 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 |levara 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 &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 encugntra en buen estado de
salud y no se encuentra en ningtn 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 hepatico 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 segun p2sp, 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 presién alguna y que traigo a mi mascéta por voluntad propia que
me han explicado los riesgos de cualquier intervencién quirtrgica y lo entiendo d satisfaccion de igual
manera he recibido infeccién impresa sobre las recomendaciones a tener en cuehta en el post-operatorio y
la

%
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Fecha de consulta: 08y08/2

Ficha: 63401007547500000

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES
Nombres: ANA MARIA
Apellidos: SUAREZ GOMEZ
Tipo de documento: cédula de ciudadania
Numero de documento: 1096034984
Municipio: La Tebaida
Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 12/[7/2

Ultima actualizacion ciudadano: 31/07/2

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: /" MARCELA SALARAR

Direccion: / Carrera 6 No. 12-27 Ofi
/

Teléfono: K

Correo Electrénico: sisben@latebaida-qujndic
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LA TEBAIOA REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTQ VETERINARIO

e i x -~ FUNAT
ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2024 5

FECHA DIA 2 G MES o 6 ANO 2024

I.  Datos de la mascota = =

Nombre g o & 5 sexo: MCH (Y | :
Especie () .\ . . | Canino CRFelino raza (X C_1 PesaAprox. D
Edad N A [ | color Pelaje | Vacunas si One (O
Estado de salud 5t buena D regular () mfla
Fiebre si n?//DTarrea si | no // Vomito | si no/ Jnapetej:ia si | no | Golpes | si ﬂg/.
Ve
Heridas si |mo | Tt si | no | Celo si | no | Lactanci si | no Ayuna( si | jno
T veterinario el //t‘"' p e i ]
Estado corporal normal (O desnum‘do//o’ | soberest T )
" \
II. _ Daips\del prgpictario . A\ o cfa VAV,
Nombre: \WQ YO/ \rJl WPPeD RS ri/cc. J T o=
Direccion: ,  \ |\ | = Teléfono: 5| S S/ ¢ ))75
£ ail: AN N\ ‘C? =t{= \J:Js:sben /s:)Qm COivel 1 @ @)
. PROCEDIMIENTO VETERINARIO \[\(\A\\é ‘Q\i\ D«'\L\\\A’\
Ley 566/2000 Art. 26 - ,}-Y
“Elmédico 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 efectas adversos que genera su
aplicacién, asf como la evolucién, el pronéstico y los resultados del caso”

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Weterinario.

\A&L)\O' S ‘)a’\ ot

Identificaticado (a) Como aparece en la firma, prop
mascota llamada -—----------------—---, especie canino felino DECLAROQ,
CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LAURA MARCELA MAZO P TP 37991 Cont
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de esterilizaciéin

tario (a} y/o acudiente de la
LICITO ,AUTORIZO Y FIRMO EL
tado por la FUNDACION
vario histerectomiay / o

orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO lgs

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 incrementao en el costo del procedimiento, $E

me ha informado el derecho de rechazar o revocar este cometimiento , exonero ¢vi 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 comd en caso de hurto o pérdida del

animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de inves igaciones cientificas ,educativasy

de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIE
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA ,Y SE QUE
PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIEM
LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUIE INCLUYEN INFECCIONES , SUTUR/
REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO ,PERDIDA DE PETITO Y E
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 4 cabo mi mascota y que la he
traido a voluntad , también de cualquier reclamacién de reembolso de costos del cuic!ado del animaL ya que el duefi
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 desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de salu

TILIZARAN TODOS LOS
QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE

DO QUE SE TOMARAN TODAS LAS

A5

=

]

d

Y no se encuentra en ningdn tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informarib

al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgd de reacciones alérgicas,
bioguimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente que se somete a anestesia ya
sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterirario me asegura que se utiliza
todo los protocolos de anestasia segiin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia
en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias intra y postoperatorias . hago consthr y firmo sin presién alguna y
que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado los riesgos de cualquier intervencién quirdrgica y

0

entiendo a satisfaccién de igual manera he recibido infeccién impresa sobre las rec ndaciones a tener en cuenta eh

el post-operatorioy la

formula médica

Bk, goelentia

OBSERVACIONES FIRMA
DEL DUENO O RESPONSABLE







Fecha de consulta:

Ficha:

Vulnerable
DATOS PERSONALES
Nombres: HECTOR FABIO
Apellidos: VALENCIA CASTANEDA
Tipo de documento: cCédula de ciudadania
Numero de documento: 94434650
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:
Ultima actualizacion ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

0g8/08/2

634010145482p0000

09]0912
09j09/2

25)11/2

*§i encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese & la oficina del Sishén del municipip don

reside actualmente

Contacto Oficina SIS#N

Nombre administrador:
Direccién:
Teléfono:

Correo Electrénico:

’

MARCELA SALAZAR
Carrera 6 No. 12-2F Ofi

sisben@Ilatebaida-qgindi
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ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2024

Vol i
LA TEBAIBA REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTQ VETERINARIO/'
FECHA DIA 2‘/ mes O 6 AN 2024
I Datos de la mascota 5 X 5 l
Nombre AN O N T sexo: MO O | S
Especie s Canino’ (Felino roza (B C_L PesoAprox.
Edad Cor o TN | Color Pelgje | Vacunas sl Ono (O
Estado de salud ¥ buena D regular O mala (O
Fiebre si | no | Diarrea | si | no /,Vomito si | ng” 'Tnapetemn'a si | no | Golpes | si ||n,
Vol ik
Heridas si |no | Tto— si {no | Celo | si |no |Llactanc si r_ro/,Ayuna( si ko
—{ veterinario il de= 1
Estado corporal normal O desnutrido” (O j soberest O
II. __ Datos del propietario  ~ . o 1 )
Nombre: X\ I\~ Casyaaeca. U TI/CC LANEL) 1S AT
| Direccion: 4 [, Teléfono: 3 /9 | S)o 87/
E il 'th’#J,_ 17-15 -1 | sisberf: S)) " Ovivel 1 €D
B PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26

“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estan en la eébligacién 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 res

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

YO(“)Q\\\&‘ Cp,;x%??c,&

identificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la
mascota llamada --------—— . especie canino -AZ"- feling---------- DECLARQ, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LAURA MARCELA MAZO P TP 37991 Coritritado por la FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de esterilizacién bvario histerectomiay / o
orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO lds
modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia el post operatorio y gue se

justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un incremento en el costo del procedimiento, §E

me ha informado el derecho de rechazar o revocar este cometimiento , exonero civily penalimente & la FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z LAURA MARCELA MAZO P, TP 87991 ,por las posibles

complicaciones ele el desarrollo del procedimiento , incluyendo la muerte , asi coma en caso de hurto ¢ pérdida del
animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y
de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDQ 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 ENTIENDD 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 4 cabo mi mascota y que la he
traido a voluntad , también de cualquier reclamacion de reemboliso de costos del cuidado del animalL ya que el duefid
o responsable del crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Y4 certifico que la mascota tiene
todo el protocolo de vacunasy de desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de salud
y no se encuentra en ningun tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaris
al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habr4 un riesge de reacciones alérgicas,
bioguimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente que se somete a anestesia ya
sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de €I, El médico veterinario me asegura que se utiliza
todo los protocolos de anestesia segtin peso, raza , edad minimizando los riesgos .qué entiendo que cualquier cirugia
en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias intra y postoperatorias . hago constr y firmo sin presidn alguna v
que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado los riesgos de cualquier intervencién quirtrgica y
entiendo a satisfaccion de igual manera he recibido infeccién impresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta e
el post-operatorioy la

E KD 0\‘\3 CQ&\Q}_‘\__&&Q WA QA.(PD :
formula médica

OBSERVACIONES : FIRMA
DEL DUENO O RESPONSABLE i =

-0







Fecha de consulta: 08/08/2

Ficha: 63401556749400007

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES
Nombres: MARIA DOLLY
Apellidos: CASTANEDA DE VALENCIA
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 29621511
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: ZIOZ)‘ 2

Ultima actualizacion ciudadano: 2

02/2

Ultima actualizacion via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: MARCELA SALAZAR
Direccién: -~ Carrera 6 No. 1227 Ofic
Teléfono: : i

Correo Electrénico: sisben®@latebaida-guindic
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A wssos  REGISTRO DE CONSULTA VETERINARIA / PROCEMIENTO VETERINARIO

»™ _ - FUNAT
ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2024 I

FECHA DIA 77 MES {)f ANO 2024

I,  Datos de la mascota

I .
Nombre NN« Sexo: M(CH D < |
Especie . Canino @Fe.’mo roza (D C | Peg?_ Aprox.
Edad oA | Color Pelaje [Vacunas 5i Ono (O
Estado de salud buena O regular (O rrim‘a {3
Fiebre si | no | Diarrea | si | no Vomito | si | no Jnapete cia | si | no Ipes | si || n [~
Heridas si | no | Tto— si | no /Cejo' si | no | Lactanc si | no unas(| si | no
~1 veterinario il = 2 | (n__/
Estado corporal normal (O desnutrido () ’ saberest (O

7

" 4

Il.  Datos-del propietario

Nombre:

Direccién:

— ot / i — 4 — % |
D NCCa TSI — T, Y7 8FT 75 F
- </ Teléfono:

£ ail:

\ g N
N\ B C 1 0n AN DIt D } S:sben( SN COwivel 1 @ G O

PROCEDIMIENTO VETERINARIO (\\W\ \ 6%
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, asf como la evolucidn, el prondstico y los resultados del caso”

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

YO@M& Ee T

dentEatscado {a) Como aparece en |afirma, propietario (a) y/o acudiente de la

mascota llamada ----.Q.‘.%%-_-_ -, especie canino felino DECLARQ, 50LICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL

CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LAURA MARCELA MAZO P TP 37991 Coniratado por la FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de esterilizacion ovario histerectomiay / o
orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas.
modificaciones de los métedos que se puedan producir en el transcurso de la cirugh o el post operatorio y que se

justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un incrementp en el costo del procedimiento
me ha informado el derecho de rechazar o revocar este cometimiento , exonero ciyil 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 dtl
Y

animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativ.

leido ,comprendido y ACEPTO|las

SE

de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LLAS

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 QU
LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QlJ
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 llevard a cabo mi mascota y que la he

E

INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS

EN

traido a voluntad , también de cualquier reclamacién de reembolso de costos del ciidado 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 gncuentra 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 informayia

al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones alérgicas,

bioquimicas en la funcionalidad renal hepdtico o respiratoria 0 muerte en un paciepte que se somete a anestesia yi

sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico vetuerfnario 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 conftar y firmo sin presion alguna y
que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado los riesgos de ¢#alquier intervencién quirtrgica ¥

lo

entiendo a satisfaccion de igual manera he recibido infeccién impresa sobre las recdmendaciones a tener en cuentde-n

el post-operatorioy la

FIRMA DEL DUENO O ACUDIENTE

OBSERVACIONES K gméfo\ "{: s au €.V 0 FIRMA

DEL DUENO O RESPONSABLE







RS 3 U
Pritins st S i i A= S

Fecha de consulta:

Ficha:

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES

Nombres: SANDRA MILENA
Apellidos: FIGUEROA MORANTE
Tipo de documento: cédula de ciudadania
Numero de documento: 41871257
Municipio: La Tebaida
Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:
Uitima actualizacién ciudadane:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Y P—1 deminictrasd

Direccion:

Telefono:

Correo Electrdnico:

03/04/2024
63401021546800000102

22/01/2021

22/01/2021

 del Sishén del municipio donde

MARCELA SALAZAR GARCIA

o
Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
¥

7542444

sishen@latebaida-quindic.gov.co

i
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R 57
s REGISTRO DE CONSULTA VETERINARIA / PROCEM_.II_tNTO VETERINARIO
FECHA DIA 25 wmMEs ()6 Ao 2024
I.  Datos de la mascota 1 :
Nombre (AR Sexo: MC H () g
Especie Canino (Felino y |raza QD C_ | PesoAprox. ~
Edad | Color " | Pelaje | Vacunas si Cno (O
Estado de salud buena @) regular (O mf!a O
Fiebre si no/’Diarrea si | no | Vomito | si | no fnape&ef’cia si "ﬁ, | Golpes | si | no_—
/r“‘
Heridas si | ng-1 Tto si | no | Celo si no_| | Lactanci si no_ | _Ayunas _sy no
veterinario ] i
Estado corporal normal (OO dgsrfﬁtrido O |saberesr O

)

II.  Dalos del propietario 7 - |
Nombre: \_ . O\ O a _ ri/CC ¢ 23335
Direccién: | Teléfono:
E il D

@)\1 (“\&n.b/auﬂ—’* YA M+ > C,c!/| Sisben: St (WO (Opivel 1 (D G

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

YO \_)\J\-:) ‘(\’\Pr{'o\ ~Sa

Identificaticado (a) Como aparece en la firma, propietaric (a) y/o acudiente de la
mascota llamada ----- %—‘f-ﬂﬁ-—-, especie canino felino DECLARG,
CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LAURA MARCELA MAZO P TP 37991 Canfratada por la FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de esterilizacidn ovario histerectomiay / o
orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO
modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se
justifiguen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un incrementé en el costo del procedimiento ,
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 de

animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas v
DO QUE SE TOMARAN TODAS LAS

de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTI
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDAY SALUD DE MI MASCOTA Y SE QIJE UTILIZARAN TCDQS LOS
PROTOCOLOS ESTABLECIDCOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QU

LICITO ,AUTORIZO Y FIRMO EL

as

SE

E

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
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 |levara a cabo mi mascota y que la he

traido a voluntad , también de cualquier reclamacion de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el duefio

o responsable del crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene

todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia ,que mi mascota s2 éncuentra en buen estado de salur.l

y no se encuentra en ningulin tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informa
al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones alérgicas,

bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria 0 muerte en un pac.ie*te que se somete a anestesia yj

EN

ia

sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que se utiliza
todo los protocolos de anestesia seguin peso, raza , edad minimizando los riesgos .qlie entiendo que cualquier cirugi
en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias intra y postoperatorias . hago congtar y firmo sin presion alguna y
que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado los riesgos de cdalquier intervencidn quirtrgica

lo

entiendo a satisfaccion de igual manera he recibido infeccién impresa sobre las recdmendaciones a tener en cuentalen

el post-operatorio y la

FIRMA DEL DUERO O ACUDIENTE

OBSERVACIONES M S FIRMA

DEL DUENO O RESPONSABLE i







314124, 13:57 Index - Consulta categoria Sisbhén Y/

s de Wt Fagite
Eoterm wtey Semaf rigons. cb Framenns e

Fecha de consulta: 03/04/2024

Ficha: 63401556749400010199

Pobreza moderada

. DATOS PERSONALES

Nombres: LUIS FELIPE e

Apellidos: MARULANDA GIRALDO

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Nimero de documento: 4373888

Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 3071272022
Ultima actualizacion ciudadano: 30/12/2022

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

“La informacién de su encuesta debe ser revisada por inconsistencias presentadas en lés procedimientos atribuibles a la
recoleccién de informacién. La oficina Sisben debe realizar en un plazo no mayor a 12 meses, un proceso para dar solucién a este
hallazgo. En caso de que la oficina na realice este proceso en el plazo mencionado, se ;::F;ré un blogquec preventive de su

encuesta. Si requiere mayor informacién por favor comunicarse con la oficina Sishén de su cipio”

Contacto Oficina SISBEN

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

Correo Electrénico: sisben@latebaida-quindio.gbu.co
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ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDRA 2024
1
0, REGISTRO DE CONSULTA VETERINARIA / PROCEMIENTO VETERINARIO

FECHA DIAZ 7 ™Es {4 ANO 2024

FUNAT

I Datos de la mascota

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
aplicacidn, ast como la evolucion, el pronéstico y los resultados del caso”

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

YO A\Q’\LQ\&M Idm’aat-irt:::i}{a} Como aparece en la firma, pro

ietario (a) y/o acudiente de la |

mascota llamada TMATC__ ocnecie canino felino DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL

CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LAURA MARCELA MAZO P TP 37991 Contratado por [a FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de esterilizacion ovario histerectomia v/o
orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas.
modificaciones de los métoedos 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 incrementb en el costo del procedimiento
me ha informado el derecho de rechazar o revocar este cometimienta , exonero civil y penaimente a la FUNDACION
NATURALEZA 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 conlo en caso de hurto o pérdida de
animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de inwestigaciones cientificas ,educativaL
de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTI
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE M! MASCOTA ,Y SE QLE UTILIZARAN TODOS LOS

PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE

Nombre TN\\ow¢ Sexo: M (O H ,

Especie <o\t o | Conino  (Felino \/ | roza () Peso Aprox. S
| Edad ' ooy | colory. o ~\ | Pelaje | Vacunas si One (O

Estado de salud buena O | regular O mala (O

Fiebre si | no | Diarrea | si | no Vomito | si | no lnapete}:cia si | no | Golpes | si || no
_— A Y 4 v Fa

Heridas si | no | Tto si | no | Celo si | no | Lactancla | si | no Ayuna{ \59 no
. «_| veterinario e b '8

Estado corporal normal O desnutrido () 1 seberest (O

II.  Daygys del propietario & e

Nombre: AV\_Q\L Oos S0 Mﬁ‘/\ T.L./C.C. i C? 25 3J J’é Z 7/0
Direccion:' o T Teléfono: 2/ O35/ & 5 3 3 |
E  ail: (‘-\_;AEACAG'\ 2y Wt - £ 8 | sisben: s1_ CNo (O iivel 1 D

leido ,comprendido y ACEPTO|las

SE

¥
DO QUE SE TOMARAN TODAS LAS

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 YIEN

RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z LAURA
MAZO de toda responsabil dad 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 duel‘ne

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 éncuentra 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 informalia

al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un rieslgo de reacciones alérgicas,
bioquimicas en la funcionalidad renal hepético o respiratoria 0 muerte en un paciente que se somete a anestesia yh
sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico vet-erinario me asegura que se utiliza
todo los protocolos de anestesia segin peso, raza , edad minimizando los riesgos .qlie entiendo que cualquier cirugih
en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias intra y postoperatorias . hago condtar y firmo sin presion alguna y
que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado los riesgos de cualquier intervencién quirtrgica y

4]

entiendo a satisfaccion de igual manera he recibido infeccién impresa sobre las r endaciones a tener en cuentajen

el post-operatorioy la

FIRMA DEL DUENO O ACUDIENTE

At ohoe AL
OBSERVACIONES %\, J /512 a/ A rvn FIRMA

DEL DUENO O RESPONSABLE







Sisén

Fecha de consulta:

Ficha:
Pobreza extrema
DATOS PERSONALES e
Nombres: ALEXANDER //
Apellidos: MARIN ORTIZ -

Tipo de documento: Tarjeta de identidad
Nimero de documento: 1083876240
Municipio: La Tebaida
Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadana:

Ultima actualizacin via registros administrativos:

15/05/2024
63401556750100004028

03/12/2021

06/12/2021

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

reside actuaimente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
Direccidn:
Teléfono:

Correo Electrénico:

MARCELA SALAZAR GARCIA

Carrera 6 Mo. 12-27 Oficina 205

7542444

.

. sisben@latebaida-guindio.gov.co

11
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V. ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2024 )

:m.{-u_\ REGISTRO DE CONSULTA VETERINARIA / PROCEM IFNTO VETERINARIO

- ) ) .

FECHA DIA Q{' MES DgANO 2024
I.  Datos de la mascota RS 1 :
Nombre 0 B0 VOS A Sexo: M @-I € | S
Especie canino (OFelino Y. | raza (S_Z:) 2| Pese Aprox.
Edad | Color X~ | Pelaje | vacunas 5i Cno (O
Estado de salud buena O regular mala (O
Fiebre si n/o/'Diarrea si | no (/Vomito si no//frﬁbeteflcfa si no/Golpes si || no y
Heridas si |no | Tto si | no | Celo si | no Lactancja silno A ( si' o
,man'o |~ 4 | /"”" __/?)n
Estado corporal normal (O | desnutrido (O ‘ saberest (O
/ 1
Y

II. __ Datgsdel plopietaNo __ \

il :

Nombre:

av\a \&6a - rifee 10 03102027

Direccién:

A\ Telgfeno: < A OO ‘

£ ail: \L)\\()&G\J{ MC\Q@\ }Sisber{:;ﬂ)db Owivel 1 (D G

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estdn en ld obligacién de comunicar al
usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su
aplicacisn, ast como la evolucidn, el prondstico y los vvs%tados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

A
YOCQ f‘(\\\ (‘L U\Q{@tiﬁcaticado (a) Como aparecg en la firma, propietaric (a) y/o acudiente de la

mascota llamada MO&, especie canino ----------- felino---*.--- DECLARQ, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO E
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
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 incrementb en el costo del procedimiento
me ha informado el derecho de rechazar o revocar este cometimiento , exonero ciyil y penalmente a la EUNDACIOI
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z LAURA MARCELA MAZQ P TP 37991 ,por las posibles
complicaciones ele el desarrollo del procedimiento, incluyendo la muerte , asi conio en caso de hurto o pérdida de
animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de inwektigaciones cientificas ,educativa
de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE M! MASCQOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS
PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QU

las

SE

[

5y

|LAS

E

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.
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA ANIVIAL 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 cliidado del animal va que el due
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 éncuentra en buen estado de Salwd

¥ no se encuentra en ningun tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informa

o

ia

al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un ri‘esbo de reacciones alérgicas,
bioguimicas en la funciona'idad renal hepético o respiratoria o muerte en un paciepte que se somete a anestesia v
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 cirugi
en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias intra y postoperatorias . hago canstar y firmo sin presion alguna y
que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado los riesgos de cdalquier intervencién quirtirgica

lo

entiendo a satisfaccién de igual manera he recibido infeccién impresa sobre las recdmendaciones a tener en cuentalen

el post-operatorio y la

FIRMA DEL DUENO O ACUDIENTE

FIRMA

>< G}mx o \/ cge-
OBSERVACIONES

DEL DUENO O RESPONSABLE :



-




Fecha de consulta: OT;'DB/Z

Ficha: 63401007547590000

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: MARIA CAMILA

Apellidos: VEGA ARANGO

Tipo de documento: cédula de ciudadania

Numero de documento: 1005160214

Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 06/05/2
Ultima actualizacién ciudadano: 05/10/2

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*5i encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacion por favor acérquese a la oficina del Sishén del municipi¢ don
reside actualmente

Contacto Oficina SISBFN p

Nombre administrador: MARCELA SALAZAR
Direccion: Carrera 6 Mo. 12-2f Ofi
Teléfono: i

Correo Electrénico: sisben@latebaida-quindic
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wresacs  REGISTRO DE CONSULTA VETERINARIA / PROCEMI]#NTO VETERINARIO

ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2024 i

| Direccién:

AN

6
(7

.

Teléfono: < A WQ € A

FECHA DIA ./ ~—/ MES ) 6 ARO 2024
I Datosdelamascota () ; J
Nombre NN Tsexo: MCH (D S
Especie P Canino  (ZFelino raza () C || PesaAprox.
Edad \D | Color Pelaje [ Vacunas si COno (O
Estado de salud buena O regular (O mr.’a O
Fiebre si | ngA Diarrea | si | no Vomito | si | no |1 petencia | si | no pes | si | no
)’ i /)G o Gol - /
Heridas si |no | T si | no | G si | no Mtancfb si | no | Ayunos/| si [lno
/mio ‘ ‘//ﬂb/ = L/}u s(-/
Estado corporal normal @ desnutrido () ]soherest O
< 7
II.  Datos del propietario _ . ~. il ceannt] B oy
Nombre: \&E—Bf\) A VIRWNO . TR ri/ce. \NOQS 5 A PO
\

1

A ¥
N

1 1 @ @)

. \ .
RETEA \O—Qréve YY U C\ O)v \\ \ ] s.fsben.-@/ YO

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estan en Ia obligacién de comunicar al
usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectés adversos que generda su
aplicacién, ast como la evoluci6n, el pronéstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Véterinario.

i QU\O\ NunA ol

Identificaticado (a) Como aparece en la firma, propletario (a) y/o acudiente de la
mascota llamada Q:»Q!S-‘:ﬂ@----, especie canino ‘,{ felino DECLARG, 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 esterilizacin ovario histerectomia v/o
orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. Heé leido ,comprendido y ACEPTO
modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugid o el post operataorio 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 dereche 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 comp en caso de hurto o pérdida del

animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativad y

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 TODQOS LOS
PROTOCOLOS ESTABLECIDCS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QU
LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTUH
REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA ANIMIAL TEBAIDA Y AL M,V,Z LAURA

MAZO de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y anestesia que se llevara h 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 duef)
o responsable del crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, YJp certifico que la mascota tiene

o
i

W
im

¥
AS
E

AS
E M

0

todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estén al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de saliid

y no se encuentra en ningun tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su u:ida y que en tal caso lo informar
al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones alérgicas,
bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria 0 muerte en un pacierﬁe gue se somete a anestesia yd
sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterihario me asegura que se utiliza

todo los protocolos de anestesia segiin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia

en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias intra y postoperatorias . hago constar y firmo sin presion alguna y
que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado los riesgos de cuglquier intervencién quirtrgica yi
entiendo a satisfaccion de igual manera he recibido infeccién impresa sobre las recofnendaciones a tener en cuenta
el post-operatorioy la !

A gcfu\o\ YR Z

OBSERVACIONES 1 FIRMA

FIRMA DEL DUENO O ACUDIENTE

a

lo
43

DEL DUENO O RESPONSABLE
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ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2024

wresacs  REGISTRO DE CONSULTA VETERINARIA / PROCEMI | NTO VETERINARIO

FECHA DIA 2/ MES O 6 ANO 2024
/

1. Datos de la mascota o
Nombre YO MG WS [ sexo: M OH 6
Especie Canino (Felinon] |roza (Y | PesaAprox.
Edad | Color 7| Pelaje [ Vacunas si Ono (O
Estado de salud buena D) regular (O mala O
Fiebre si QVVDJarrea si | no _AVomito |si | no /fnapetaericfa si | no_|-Golpes |si | no -
il | =N
Heridas si |no Ao si |no |Celo |si |no ltactancia |si | no | Ayunas(| si ||ho
| veterinario il 1] | ~ s(a.__/“
Estado corporal normal (OO desnutrido () |soberest >
Il.  Datos del propietario el
Nombre: \)QU\NA Mo L rL/cc. VAQY R Ao OO
Direccin: W | . Teléfono: " AN G 1 N6 73
\ | sisbedt st )0 Owivel 1 (2 Gy

| E il \[-\\\Oeii«\)\ﬁ DAL C:\\Q.Of

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 efectés 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.

Identificaticado (a) Como aparece en la firma, propletario (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 Contfatado por la FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de esterilizacién ovario histerectomia y/o

YO%@u \c\ AN

orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. Hé leido ,comprendido y ACEPTO las

modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugid o el post operatorio y gue se

justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un incremeritd en el costo del procedimiento, SE

me ha informado el derechc de rechazar o revocar este cometimiento , exonero civil ¥ 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 comé 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 ENTIEMDO 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 ENTIENGO 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 D'E LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y

RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA ANIMIAL TEBAIDA Y AL M,V,Z LAURA
MAZO de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y anestesia que se llevara & cabo mi mascota v que la he

traido a voluntad , también de cualquier reclamacién de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el duefp

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 ehcuentra en buen estado de sallid

y no se encuentra en ningun tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su Wida y que en tal caso lo informar
al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones alérgicas,
bioguimicas en la funcionalidad renal hepdtico o respiratoria o muerte en un pacien'te que se somete a anestesia ya|
sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que se utiliza
todo los protocolos de anestesia segln peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia
en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias intra y postoperatorias . hago constar y firmo sin presion alguna y
que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado los riesgos de cudlquier intervencién quirargica yr
entiendo a satisfaccion de igual manera he recibido infeccién impresa sobre las recofendaciones a tenér en cuenta 4
el post-operatorio y la

FIRMA DEL DUENO O ACUDIENTE -

X gﬂw\q Muro 2
OBSERVACIONES . FIRMA
DEL DUENO O RESPONSABLE :

lo
n







Fecha de consulta: 0103/2

Ficha: 634010726492Q0000

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES
Nombres: PAULA ANDREA
Apellidos: MUNOZ PALACIO
Tipo de documento: cédula de ciudadania

Niumero de documento: 1007386400

Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: o6/11/2
Ultima actualizacion ciudadano: 08fii/2

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: MARCELA SALAZAR
Direccién: Carrera 6 No. 12-7 Ofiu
Teléfono: { 9

Correo Electrénico: sishen@|atebaida-quindic
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xwsios  REGISTRO DE CONSULTA VETERINARIA / PROCEMIENTO VETERINARIO

ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2024

. FECHA DIA 79/ MES (6 ARO 2024

S

1. Datos de la mascota __ __ \ l
Nombre AW [\ dwa | sexo: m O-l (ﬁ ( 3
Especie Canino Felino roza C,J\ Pesq Aprox.
Edad ( \@“\{L\ | Color Pelaje A | vacunas $i Ono (O
Estado de salud buena O regular mm'a O
Fiebre si | no | Diarrea | si | no Vomito | si | no lnapetseﬁcfa si Golpes | si x/p’
v V vamian il dh hind'
Heridas si | no\| Tte si | no | Celo si | no\| Lactancie | si | nd | Ayunas’| si )lno
| veterinario . adl | o, (u
Estado corporal normal (O | desnutrido ) | soberest (O
\
II. __ Datos el propietario  \__\ . o =  awT N
Nombre:  \ \Q \\A_ \\ N\ W\ (aggparee SIS X FOS
Direccion: T e % = " 1 Teléfono: 3
£ all: ( OaN-GuS - ND- ]s:.sben(’si)(:w ivel 1 (> G)

"\>3 \QN.N'.\A\

“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 efectés adversos que genera su
aplicacién, ast como la evolucién, el pronéstico y los resultados del caso”

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina 'V

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26

eripari 0.

Wi

&
\\k Q/\\—’\ \ @ﬁ;@ﬁ;ﬁwmo aparece en la f:rma pro

mascota llamada -------\M---- , especie canino ,\ felino DECLARG'
CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LAURA MARCELA MAZO P TP 37991 Con
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de esterilizacie
orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. H
modificaciones de los métodes que se puedan producir en el transcurso de la cirugid o el post operatorio y que se

justifiquen por una mejora de vida , aungue por ello puedan producir un incrementa en el costo del procedimiento,
me ha informado el dereche de rechazar o revocar este cometimiento , exonero 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 comt en caso de hurto o pérdida del
animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de inviestigaciones 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

etario (a) y/o acudiente de la
OLICITO ,AUTORIZO Y FIRMO El
atado por la FUNDACION
ovario histerectomiay / o
leido ,comprendido y ACEPTO |

PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE

&

\ ‘Q\/)

%]

E

LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS
REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DF LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y EM

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 la he
traido a voluntad , también de cualquier reclamacién de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el duef
o responsable del crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada,
todo el protocolo de vacunas y de desparasitacién estan al dia ,que mi mascota se
y no se encuentra en ningun tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informar
al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un ries 10 de reacciones alérgicas,
bioquimicas en la funcionalidad renal hepdtico o respiratoria o muerte en un pacier:te que se somete 2 anestesia yd
sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que se utiliza
todo los protocolos de anestesia segiin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia
en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias intra y postoperatorias . hago constar y firmo sin presién algunay
que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado los riesgos de cuglquier intervencién quirtirgica y
entiendo a satisfaccion de igual manera he recibido infeccién impresa sobre las recofendaciones a tener en cuenta
el post-operatorio y la

OBSERVACIONES /V Q.'{éz" ’/q//f‘f“‘ (C/:%/ ‘Z/‘/(ZM),: FIRMA
DEL DUERNO O RESPONSABLE C

certifico que la mascota tiene

FIRMA DEL DUENO O ACUDIENTE

=]

cuentra en buen estado de salud

a

lo
b




- = ——




PR hizenn de
Pt s Benphoa e e Pengnamay 5o,

Fecha de consulta: Ojﬂ&m

Ficha: 634010055473(0000

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: NELLY LILIANA

Apellidos: GUAYARA BERRIO

Tipo de documento: cédula de ciudadanf;

Numero de documento: 24498765

Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio
INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 16]017/2

Ultima actualizacién ciudadano: 04,09/2

Ultima actualizacién via registros administrativos: 25/011/2

*5i encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese & la oficina del Sishén del municipip dom
reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: MARCELA SALAZAR
Direccién: / Carrera 6 No. 12-47 Ofic
Teléfona: (‘ ]

Correo Electrénico: sisben@latebaida-qhindit




ALIMENTO $ 5,017,025

No FACTURA PROVEEDOR
FEAG 206390 JOSE FERINED QUINTERO $ 625.000
FEAG 206392 JOSE FERINED QUINTERO $ 601.000
FEAG 206383 JOSE FERINED QUINTERO S 653.000
FEAG 206366 JOSE FERINED QUINTERO S 2.285.000
FET 157595 SUPERMERCADO EL MIO S 127.350
TEH 3847 SUPERMERCADO EL MIO S 127.350
TEH 15378 SUPERMERCADO EL MIO S 132.250
69DL23385 FEDERACION NACIONAL DE CAFETEROS S 184.050
69DL22696 FEDERACION NACIONAL DE CAFETEROS S 120.500
69DL22697 FEDERACION NACIONAL DE CAFETEROS S 118.500
69DL23223 FEDERACION NACIONAL DE CAFETEROS S 60.250
TOTAL $ 5.034.250










IIAN

Representacion Grafica

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

O IAN

Datos del Documento

Cédigo Unico de Factura- CUFE !

8ecf2589f5d8b434fa1020bsch73e3e4d2be6d9a65c0b41167be448797e00a26af6084010a5

Ntimero de Factura: FEAG-206390
Fecha de Emisién: 03/07/2024
Fecha de Vencimietto: 03/07/2024
Tipo de Operacidn: 10 - Estandar

Datos del Emisor / Vendedor

Razon Social: QUINTERO QUINTERO JOSE FERINED
Nombre Comercial: QUINTERO QUINTERO JOSE FERINED

Nit del Emisor: 4374495

Tipo de Contribuyente: Persona Natural
Régimen Fiscal:R-99-PN
Responsabilidad tributaria: 01 - IVA

Forma de pago: Contado

Medio de Pago: Consiganciin bancaria
Orden de pedido:

Fecha de orden de pedid

623b32df73237f4a2d99

Pais: Colombia
Departamento: Quindio

Municipio / Ciudad: La Tebaida

Direccion: CR51276

Actividad Econémica: 4759

Teléfono / Movil:

Corren: cludiacontadl@grmail.com

Datos del Adquiriente / Comprador

7542817

Neo. | Codigo

Nombre o Razdn Social: Fundacion Naturaleza Animal Tebaida

Tipo de Documento: NIT

Namero Documento: 900643661

Tipo de Gontribuyente: Persona Juridica
Régimen fiscal: R-99-PN

Responsabilidad tributaria: 01 -

Detalles de Productos

IMPUESTOS
£ i 5 : ik,
Descripcidn / u/M Cantidad = Precio unitario Descuento detalle Recargo dat-ﬁ'-l va % INC %a
| > ] ! s : EEEHIRICIRE L ¥ L i | S
42 QIDA CAN NIL 5,00 $ 119.047,61 5 0,00 $ 0,00 § 29.761,90 5.00 4

Notas Finales

Linea de negocio:

Pais: Colombia
Departamento: Quindio

cra5cale 22
Teléfono / Movil: 317855
Correo: jikpl2@yahoo.con

Direccidn:

WMunicipio / Ciudad: La Tgi:ia

- —

ll

uina

98

ecio
rio de

enta

b5 238,05



Datos Totales

Documento validado por la DIAN 2024~
07-03 20:17:40

Documento generado el: 2024-07-03
20:17:40

Generado por: Solucién Gratuita DIAN
Nit:800197268

Numero de Autorizacion: 18764069578565

Rango desde: 206261

MONEDA cop
TASA DE CA
Subtotal | | B 594238,05
Descuento det 0,00
Recargo detafle 0,00
Total Bruto | 594238,05
VA 29,751,90
INC 0,00
Bolsas 0,00
Otros impuesto 0,00
Total (=) ; . 761,90
Total neto (=) 6524999,95
Descuento G ©) 0,00,
Recargo Global (+) 0,00
Total fact ) COP$ s 62499995
Valores info ivos
ANTICIPOS P |
Anticipos 0,00
R , |
Rete fuente 0,00
Rete IVA 0,00
Rete ICA 0,00

Rango hasta: 206700

Vigencia: 2026-04-25




DJIAN FACTURA ELECTRONICA DE VENTA D | AN

Representacion Grafica

Datos dei Documento

Cédigo Unico de Factura - CUFE :

5bb3alc28b9147efc14edfd02fef13e02438cb5866¢chb6calbef686d31e097a6b2d7be6544:32,

Numero de Factura: FEAG-206392
Fecha de Emision: 03/07/2024 :
Fecha de Vencimiento: 03/07/2024
Tipo de Operacidn: 10 - Estandar

Datos del Emisor/ Vendedor

Razon Social: QUINTERC QUINTERO JOSE FERINED

Mombre Comercial: QUINTERO QUINTERO JOSE FERINED

Nit del Emisor: 4374495

Tipo de Contribuyente: Persona Natural
Régimen Fiscal:R-99-PN
Responsabilidad tributaria: 01 - IVA
Actividad Econdmica: 4759

Datos del Adquiriente / Comprador

Forma de pago: Contadio

18326e37b9867ae3a47d1

Medio de Page: Consigandion bancaria

Orden de pedido:
Fecha de orden de peadids

Pais: Colombia

Departamento: Quindio
MM unicipio / Ciudad: La'T
Direccidgn: CR51276
Teléfono [ Mavil: 754281
Correo: cludiacontadl @g

Nombre o Razén Social: Fundacion Naturaleza Animal Tebaida

Tipo de Documento: NIT

Mimero Documento: 900643661

Tipo de Contribuyente: Persona Juridica
Régimen fiscal: R-99-PN
Responsabilidad tributaria: 01 -

Detalles de Productos

Nro. Codigo Descripcion UM  Cantidad Precio unitario Descuento detalle Recargo detal

1 42 QIDA CAN NI 4,00 $ 119.047,61 $
2 431 Mirringo y NEJ 1,00 % 71.428,57 5
3 215 Manelo NIJ 1,00 4 21.904,76 §
4 185 CUCHUCO KILO NIU 1,00 § 2,857,14 %

Notas Finales

Linea de negocio:

Pais: Colombia
Departamento: Quindio

aida

al.com

Municipio / Ciudad: La'T
Direccion: cra5 cale 22
Teléfono / Movil: 317855
Correo: jikpl2@yahoo.co:

0,00 § 0,

0,00 4 0,
0,00 $ 0,
0,00 $ 0,

-

A — — e —— e

H IMPUESTOS Precio
u.lltlrla de
VA %y INC S et
$ 23.809,52| 5.00 $ 47€.190,44
{$ 3.571,43/5.00]| | $ I71.428,57
)| $ 109524 500 | 4 D1,904,76|
5 142,86 5.00 3 || 2.857,14




Datos Totales

Documento validado por la DIAN 2024~
07-03 20:23:38

Documento generado el: 2024-07-03
20:23:37

Generado por: Solucién Gratuita DIAN
Nit:800197268

Numero de Autorizacion: 18764069578565 Rango desde: 206261

MONEDA cop
TASA DE CA
Subtotal | | 574.380,91
Descuento dztah 0,00
Recargo detalle 0,00
Total Bruto J | 572.380,51
VA 24.619,05
INC 0,00
Bolsas 0,00
Otros impuest 0,00
Total (=) 24.619,05
Total neto (=) ' 999,96
Descuento = 0,00
Recargo Global (+) 0,00
Total factura (=) coPs s 604.999,96|
Valores info ivos
ANTICIPOS | B
Anticipos 0,00
R 1
Rete fuente 0,00
Rete IVA 0,00
Rete ICA 0,00

Rango hasta: 206700

Vigencia: 2026-04-25




AN FACTURA ELECTRONICA DE VENTA HIAN

Representacion Grafica

Datos del Documento

Codigo Unico de Factura - CUFE :
63228feB53465e195677953f0ab0547126ff6533ee28417371799310H57038aa5c8218d=154027883fac2f357a82b

Nimero de Factura: FEAG-206383 - Forma de pago: Contado

Fecha de Emisidén: 28/06/2024 .~ Medio de Pago: Consigancidn bancaria
Fecha de Vencimiento: 28/06/2024 Orden de pedido:

Tipo de Operacién: 10 - Estandar Fecha de orden de pedida:

Datos del Emisor { Vendedor

Razén Social: QUINTERO QUINTERO JOSE FERINED
Mombre Comercial: QUINTERO QUINTERO JOSE FERINED

Nit del Emisor: 4374495 Pais: Colombia

Tipo de Contribuyente: Persona Natural Departamento: Quindio
Régimen Fiscal:R-99-PN Municipio / Ciudad: La Tebaida
Responsabilidad trilbutaria: 01 - IVA Direccion: CR51276
Actividad Econdmica: 4759 Teléfono / Mdovil: 754281

Correo: chudacontadl@gmal.com

Datos del Adguiriente / Comprador

Nombre o Razén Social: Fundacion Naturaleza Animal Tebaida

Tipo de Documento: NIT Pais: Colombia

Nimereo Documento: 900643661 Departamento: Quindio

Tipo de Contribuyente: Persona Juridica Municipio / Ciudad: La Tebaida
Régimen fiscal: R-99-PN Direccidon: cra5 calle 22 Esquina
Responsabilidad tributaria: 01 - Teléfono / Movil: 3178558398

Correo: jlikpl2@yahoo.co

Detalles de Productos

: I IMPUESTOS Precio
didobleckerkdr B a8
Nro. Cadigo Descripcidn oM Cantidad  Precio unitario Descuento detalle Recargo detal VA % INC % | iba

i\ ——

31| QIDA CAN - NIJ 4,00 119.047,61 s 0,00 $

1 $ | 23.809,52 5.00 $ 476.190,44
2 218 MoneloCast ~ NIJ L00 % 23.809,52 5 0,00 % 0,80 5 1.190,48 5.00 $ [23.809,52
3 431 Mirringo NI 1,00 % 64.761,90 § 0,00 ¢ 0,80/ 3.238,10/5.00 $ [64.761,30
4 207 Salvado Maiz -/ N1 200§ 28.571,42 § 0,00 % 0,80/ 2.857,14 5.00 $ [57.142,84

e ——————— EEmehe—— — S—— - —— . 8 —— e —— e ——

Notas Finales

Linea de negocio:




Datos Totales

Documento validado por la DIAN 2024~
06-28 16:31:49

Documento generado el 2024-06-28
16:31:48

Generado por: Selucién Gratuita DIAN
Nit:800197268

Numero de Autorizacidn: 18764069578565

Rango desde: 206261

MONEDA cop
TASA DE CA
Subtotal 1 6211504,70
Descuento det 0,00
Recargo detalle 0,00
Total Bruto 1 624.904,70|
VA 31.095,24
INC 0,00
Bolsas 0,00
Otros impuesto 0,00
Total (=) 34.095,24
Total neto {=) 654.999,94
Descuento (=) 0,00
Recargo Globial (+) 0,00
Total fact ) cors 654.999,94
Valores infor ivos
ANTICIPOS | {
Anticipas 0,00
[ Revenciones| ) |
Rete fuente 0,00
Rete IVA 0,00
Rete ICA 0,00

Rango hasta: 206700

Vigencia: 2026-04-25




JIAN

Datos del Documento

Representacion Grafica

Cédigo Unico de Factura - CUFE :

5b44€07fd8304d93478?fd2a82189bc9a0666&9t‘é'031 09782555621409cebf2577d3afc60a

Mumero de Factura: FEAG-206366 /
Fecha de Emisién: 24/06/2024
Fecha de Vencimiento: 02/07/2024

Tipo de Operacion:

10 - Estandar

Datos del Emisor / Vendedor

Razon Social: QUINTERO QUINTERQ JOSE FERINED
Nombre Comercial: QUINTERC QUINTERO JOSE FERINED '

Nit del Emisor: 4374495

Tipo de Contribuyente: Persona Natural

Régimen Fiscal:R-99-PN

Responsabilidad tributaria: 01 -1VA

Actividad Economica:

4759

Datos de! Adquiriente /] Comprador

Mombre o Razén Social: Fundacion Naturaleza Animal Tebaida

Tipe de Documento: NIT

Nimero Documento: 900643661
Tipo de Contribuyente: Persona Juridica

Régimen fiscal: R-99-P\

Responsabilidad tributaria: 01 -

Detalles de Productos

Cantidad = Precio unitaric

lk,dﬂ

Mro. Cédigo Descripcién |

13t QIDACAN NW
2 207 Salvadc Maiz NIU
3 43 Mirringo NI
4 1 Salvado NI

Notas Finales

Linea de negocio:

% 119.047,61 $
7,00 $ 71,428,57 %
3,00 H 71.428,57 §
0,50 $ 66.666,67 $

Forma de pago: Crédito

Medio de Pago: Consigant

Orden de pedido:

Fecha de orden de pedid

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

535045e3eeea31532¢5a0

Hion bancaria

Pais: Colombia
Departamento: Quindio
Municipio / Ciudad: La Tebaida
Direccidon: CR51276
Teléfono / Movil: 754281
Correo: cbudiacontad1@gmai.com
Pais: Colombia
Departamento: Quindio
Municipio / Ciudad: La Tebaida
Direccién: crab calle 22 Esquina
Teléfono / Movil: 3178558398
Correo: jlikpl2@yahoo.c
. TMpuesTOS
D’r{:’:" Recargodetalie. IVA %  INC
0,00 $ 0,08l s 714857 s.00
0,00 $ 0,08 $ 25.000,00 5.00
0,00 $ 0,080 10.714,29 5.00
0,00 § 0,08l 1.656,67 5.00

e

AN

o unitario

venta

428.571,32

99,599,99
14.285,71
33.333,34




Datos Totales

Documento valdado por la DIAN 2024~
06-24 08:07:44

Dacumento generado el: 2024-06-24
08:07:44

Generado por: Soluddn Gratuita DIAN
NR:200197268

Numero de Autorizacién: 18764069578565

Rango desde: 206261

MONEDA cop
TASA DE
Subtotal 1 217419036
Descuento die: 0,00
Recargo det 0,00
Total Bruto J | 2.174.190,3
VA 10;.509,53{
INC 0,00
Bolsas 0,00
Otros impuest 0,00
Tatal 1 ,53
Total neto | 2,284.999,89
Descuento Gi (<) 0,00
Recargo Global (+) 0,00
Total factu COP$ s 228499989
Valores info 05
ANTICIPOS 3
Anticipos 0,00
j RETENCIONES | I
Rete fuente 0,00
Rete IVA 0,00
Rete ICA 0,00

Rango hasta: 204700

Vigencia: 2026-04-25




Factura Electronica de Venta

NUM.DOC:

' ’ FECHA DE EMISION:
FECHA DE VALIDACION:

FEC.WEN: 2

SUPERMERCADO SA.S

W2 Resolucién: 18764050655828 Prefijo: FET Consecutivo: 2001 hasta 20000

Datos del Emisor

Razon Social/Nombre:
SUPERMERCADO MIO 5.A.5.

CC/NIT: 901088792-1
Actividad Econdmica: 4711
Responsabilidad: No aplica - Otros / Impuestc sobre las ventas - IVA
Direccion:

CL 7 8 43-Quindio-Circasia-CD
Telefonos: 3147410116

E-mail: arlexveto@hotmail.com

Codigo Cant. UM Descripcion

i 6220 1.00 WSD NUTRION ADULTO A GRANEL -

Total tems 1 TOTAL en letras: clento veintisiete mil trescientos cincuenta con
Impuestos
Tipo Monto Base Total
IVA: 5.00% 121,286.00 6,064.C0

FET15795

024-06-04

Razon Social/Mombre:

2024-06-D4 13:34:42-05:
2024-06-04

Fecha 2023-06-2
Datos del Adquiriente

13:53133

FUNDACION NATURALEZA ANIFAL TEBAIDA

CC/NIT: 900643661-2

Actividad Econdmica: 9499

Direccion:

CARRERA 5 CALLE 22 ESQUINA-C‘UINDIO-LA TEBAIDA Quindio -CO
Teléfonos: 3178558398

E-mail; jlikpl2@yahco.com

Valor T«

121,285.71  IVA

cero COP

Medios de Pago

Fecha de Vencimiento

Forma de Pago Medio de Pago
Contado Efectivo

2024-06-04

6,064.29 0.0 127,

IVA

Numero de Referencia

900643661

TOTAL: 127

£50.00

B o e PR - A e

SOMOS AGENTES DE RETENCION DE IVA AL REGIMEN SIMPLE

£l comprador declara haber recibido la mercancia arriba descrita y certifica que esta factura la firma la pers
de mora en el pago se causan intereses mensuales proporcionales a la tasa maxima legal autorizada para cperaciones comerciales, Al pagar exija e
de caja original, es el (nico comprobante que aceptamos como prueba de la cancelacidn de su factura.

Nota Confidencial: Este mensaje (incluyendo cualquier anexo) contiene informacion confidencial y se encue
por la persona o compafila a la cual esta dirigido. 5i usted no es el receptor autorizado, o por error recibe este mensaje, favor borrarlo inmediatame

Cualquier retencion, difusién, distribucién, copia o toma cualquier accidén basado en eila, se en
CUEE: 221404223941e419¢0b4e8551131db54537c4cebl4437cofedal287eb08ddf2e2337b31527280a2dB073274f2fdbeccE

cuentra estrict

Representacion impresa de Factura Electrénica de Venta

ALITYCOLOMBIA BU
Documento enerago parSUPEEM%RC O MIO

ESS SOLUTION

?.ﬁ MIT: 900,174,087-1 Software: TIA
5.A.5, Nit 901082752 Powered by wwwr.facturalo.com.co

expresamente autorizada para ello,

ente prohibido.

Er caso
recibo

protegido por la Ley, Sélo puede ser;utillzada
ite.




Factura Electronica de Venta

FET15378 |

NUM.DOC:
FECHA DE EMISION: 2024-05-18 15:20:33-05:00
FECHA DE VALIDACION: 2024-05-18 15:38:48
FEC.VEN: 32024-05-18
N Resolucion: 18764050655838 Prefijo: FET Consecutive: 2001 hasts 20000 Hasta 2024-06-20 Vigencia

Datos del Emisor

Razon Social/Nombre.
SUPERMERCADOC MIO 5.A.S.

CC/MIT: 301088752-1

Actividad Economica: 4711

Datos del Adquiriente

Razon Social/Nembre:
FUNDACION NATURALEZA
CC/MIT: 900E43861-2
Actividad Economica: 9499
Responsabilidad: No aplice - Otres / Impuesto scbre las ventas - (VA Direccion:
Direccinn:

CL 7 8 43-Quindio-Circasia-C0
Telefonos: 3147410116

Teléfonos: 3178558398
E-mail: jlikpl2@yahoo.com

E-mail: arlexveto@hotmail.com

Codigo Cant. UM Descripcion Valor Unitario

77030909610  1.00 UND MIRRINGO X S00GR
g3
£ 6220 L.00 W5D NUTRICN ADULTO A GRANEL 121,285.71 ivA 5.00

Total ltems 2 TOTAL en letras: cients treinta y dos mil doscientes cincuenta con cero COP
Impuestos
Monto Base

125,352.00

Tipo
VA 5.00%

Total
B,238.00

Base Imponible:

Medios de Pago

Forma de Pago

Medio de Pago Fecha de Vencimiento

CARRERA 5 CALLE 22 ESQUINA-QUINDIO-LA TEEAIDA Quindio -CO

#

AL TEBAIDA

impto
233.33

0 Lo, 29

BTOTAL:

IvVa
TOTAL:

Numero de Referencis

2 Mases

£.900.00

7, 350.00

25,852.00
25,952.00

6.298.00
132,250,006

Contado Efectivo £024-05-18

900643661

SOMOS AGENTES DE RETENCION DE IVA Al REGIMEN SIMPLE

El comprador declara haber recibide la mercancia arriba descrita y certifica que esta factura la firma la pe
de morea en el pago se causan intereses mensuales proporcionales a la tasa maxima legal autorizada para
de caja criginal, s ¢] Unico comprobante que aceptamas como prueba de la cancelacidn de su factura,

Nota Confidencial: Este mensaje (incluyendo cualquier anexo) contiena informacién confidencial v se encus
por l2 persona o compafia a la cual esta dirigido. 5i usted no es el raceptor autorizado, o por error recibe
Cualguier retencion, difusién, distribuciér. copia o toma cusiquier accidn basado en alla, se ercuentra estr

CUFE: d78c3456eecadE0811711b682706c74e3dbh55393ccrd216f310f943cE6059¢c2Tbd45830bc54bbadcd 7563c810c3b224d4d
Representacidn impresa de Factura Electrénica de Venta

UALITYCOLOMEIA SINESS SOLUTION 5.A NIT: 900.174.087-1 .
Documents Gererado bor SUPERNERCABO MG S S NIt S0L008 71 Enrered e

amente prohibido

ALTIA
cturalo.com.co

a expresamente autorizada para ell

. En case

raciones comerciates. Al pagar exijale recico

ra protegido por 2 Ley. Sdle puede

mensaje, favor bermarlo inmediata

r utilizada
nte.



ﬂv /e

SUPERMERCADO S.A.S

Documento equivalente electronico tiguete de miquina
registradora con Sistema P.0.5.

TEH3847

-
Ne.Reselucidn: IB?MD?1422‘?12//6mﬂjo: TEH
Consecutivo: 1 hasta 20000

Fecha: 2024-05-27 Hasta 2028-05-27

Emisor: SUPEAMERCADO MIC 5.A.5. 901088792-1

Direccién: €L 7 B 43-Quindip-Circasia-CO

Mombre comprador: FUNDACION MATURALEZA ANIMAL TEBAIDA - g
CC/NIT: 23006436612

Direccién: CR 5 CL 22 ESQUINA-QUINGIO-La Tebatda-CO

Fecha de Emision: 2024-06-27 08:42:30
Fecha de Validacién: 2024-06-27 13:57:31

i
# Cant, Cod, = Producto - Med., Alalor Unitario Valor Total
1 1.00 6220 - NUTRION ADULTG'A  121,285.71 127,350.00
GRANEL - W5D

Total Items 1

SUBTOTAL: 121,285.71
Base Imponible: 121,286,.00
VA 6,064.29

TOTAL: 127.350.00

FORMA DE PAGO!: Contado
MEDIO DE PAGO: Transferencia Debito Interbancario

El comprador declara haber recibids la mercancia arriba descrita y certfica que esta factura s
ﬁrma 1a persona expresamente auvtorizada para elio. En caso de mora en el pago se causan
lonales a la tasa maxima legal autorizada para operaciones
comerciales. Al pagar exua el recibo da caja original, es el dnico comprobante que aceplamos
£OMD pmeba de la eanoelacuﬁn de su factura.

Respunsalﬁlldades Mo aplica - Otras { Impuesto sobre fas ventas - VA

CUDE: 647c69921a1bB936eb5c87a455cc02fclbaibe7116ad3f1id710e30610811 ;.
2c70b360=04dbh75aBbdenT4f752601ach

Representacion impresa de Documento Equivalents POS
QUALITYCOLOMBLA BUSINESS SOLUTION 5.4, NIT: B00.174.087-1 Software: YALTIA

Documento Generado por SUPERMERCADD MIO S.4.5. Nit 901088792 Software
Propic Powered by www.facturalo.com.co




Factura Electronica de Venta
Nro. Doc.: 69DL23385 //
Fecha Emisidn: 2024-06-15 11.51:44

Fecha validacion: 2024-06-15 11:52:59-05:00
Fec. Vcto.: 2024-06-15

Federacién Nacional de
Cafeteros de Colombia

N° Resolucién: 13764043232124 Prefijo: 69DL Consecutive: 1 hasta 50000 Fecha: 2023-01-24 hasta 2024-07

Datos del Emisor Datos del Adquiriente

Razén social/Nombre: FEDERACION NACIONAL DE CAFETEROS DE Razoén social/Nombre: FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIl

COLOMBIA NIT: 900643661-2

NIT: 860007538-2 /’ Direccién: CRA 5 CALLE 22 %LBERGEI MPAL - ARMENIA - - Quindjo -
Actividad Econémica: 1063:4719 ¢ co

Responsabilidad: Gran contribuyente - Agente de retencion en el Teléfonos: 3178558398

impuesto sobre las ventas - E-mail: jijkpl2@yahoo.com

Direccidn: Almacén La Tebaida - CR 5 CL 12 ESQ - LA TEBAIDA - -

Quindio - CO

Teléfonos:

E-mail: recepcion.facturas@cafedecolombia.com

% Impuest: Impuesto | Descuento | Valor Total

#| Codigo [cant.|Medida| Valor Unitario
1 41029264 1.00 94  MIRRINGO X 8 KILOS 53,904.76 VA 5.0 2,695.24 56.60(.C0
2 41029262 1.00 94  RINGD CROQUETAS X 30 KILOS --"/: 121,380.95 VA 5.00  6,069.05 127.450.C0

2

Descripcion

Totales
SUBTOTAL:  17528%.71
TOTAL Base Imponible: 175,28%.71

VA 8,764.29
P e e U TOTAL Descuento Global: b.00
Tipo de Impuestos |Monto Base TOTAL Anticipos: 6.00
VA 5.00% 175,285.71 8,764.29 TOTAL Recargo Global: .00

TOTAL: 184,050.100

TOTAL en letras: Ciento Ochenta ¥ Cuatrg Mil
Cincuenta Con Cero LOP

Redondeo Aplicado: .00

Medios de Pago
e ———

Forma }Medio de |Fecha de [Numero de Codigo |Niimero |Cédigo B |Numero de Codigo del
| R = | v { " 3
de Pago |Pago Vencimiento |Referencia |Referencia |de Dias |Banco |n:o|Transferencia Canal de Payo

Contado  Consignacion 2024-06-15 40
hancaria

NO CONTRIBUYENTE DE RENTA, NO SUJETO A RETENCION, RESPONSABLE DE IVA, GRAN CONTRIBUYENTE, AGENTE RETENEDOR DE [vA

CUFE: afa23bgab2b4e060953e82599bc5473adfdba520e1b09d6115cfeaaf3461084d46d5 163f9f91balle8e5530993672266
Representacién impresa de Factura Electrénica de Venta

provesdor Tecnoldgico: The Factory HEA Colombia SAS - NiT: 9D0E30126-6
TFHKA_COR00390126 - Maste: +57 - 317 608 3 - hitps: fwww. thefactoryhka.comico/ - VlEsidn de template; co-default-21-76

Pagina | de 1




Factura Bectrdnica de Verta "
Nro. Doc.: 69DL22696 i
Fecha Emisién: 2024-06-01 12:1C:07 ~

Fecha validacién: 2024-06-01 12:13/11-05:00
‘ Fec. Veto.: 2024-06-01

Federacién Nacional d§
Cafeteros de Colombia

NP Resolucion: 18764043232124 Prefijo: 69DL Consecutivo: 1 hastz 50000 Fecha: 2023-01-24 hasta 2024-0}

Datos del Emisor | Datos del Adquiriente

Razén social/Nombre: FEDERACION NACIONAL DE C#FEFERQSﬁE Razdn socialNombre: FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA
COLOMBIA P NIT: 900643661-2 :
NIT: 860007538-2 ) Direccidn: CRAS CALLE 22 ALHERGE! MPAL - ARIVENIA - - Quindio - C¢)
Actividad Econgmica: 1063:4719 Teléfonos: 3178558398

Responsabilidad: Gran contribuyente - Agente de retencién en e impuesto E-mail: jlikp12@yahoo.com

sobre fas ventas - .

Direccién: Almacén La Tebaida - CR 5 CL 12 ESQ- LATEBAIDA- - Quindio

-CO

Teléfonas:

B-mail: recepcion.facturas @cafedecolombia.com

1 41029264 200 94 MRRNGOXBKILOS / 5738095  NAS.OQ 573810 L
Total ltems 1

Totales
SUBTOTAL: 114,76{.90
'OTAL Base Imponible: 114,761.20
VA 573$.70
JTAL Descuerto Giobet: oo
Tipo de Impuestos | Monto Base Total TOTAL Anticipos: i.DD
IVA: 5.00% 114,761.90 5.738.10 TOTAL Recargo Giobal: .00
TOTAL: 120,5d).ﬁﬂ
TOTAL en: letras: Ciento Veinte Mil Quinientos Con Qero
COP
Redondeo Aplicado: oo
Medios de Pago

Formade |Mediode |Fechade | Nirmero de | Codigo Numerode |Codigo [Ban |Nomero de .COtth‘ del Canil de

Pago |Pago [Vencimiento | Referencia | Referencia | Dias t Banco ll,co Transferencia Pago

Contado  Efectivo 2024-06-01 20

NO CONTRIBUYENTE DE RENTA NO SUJETO ARETENCION, RESPONSABLE DE VA GRAN CONTRIBLIYENTE, AGENTE RETENEDOR DE M

CUFE 23e0d3b7d6f39e155df85005640aeca6484a46254b2a 148477 3b22b8e26a96900191 741bBc38fid77324d3d 107b50/9
Representacion impresa de Factura Elecironica de Venta

Provesdor Tecnalogica: The Factory HIKA Colombia SAS - NIT: 9002901

TFHIKA CO800390126 - Master: +57 - 317 668 7663 - hiips Hhavanthetactonhka.cnraienl - Version «

G
& teimplaie co-default21-764

Pagina § de 1
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Factura Electrénica de Venta |
Nro. Doc.: 69DL23565
Fecha Emision: 2024-06-19 15:54:17

Fecha validacidn: 2024-06-19 15:55:40-05:00
Fec. Vcto.: 2024-06-19

Federacién Nacional de
Cafeteros de Colombia

N® Resolucidn: 1764043232124 Prefijo: 69DL Consecutivo: 1 hasta 50000 |

Datos del Emisor | Datos del Adquiriente

COLOMBIA y NIT: 900643661-2
NIT: 860007538-2 yd Direccién: CRA 5 CALLE 22 /
Actividad Econdmica: 1063;4719 e co

Responsabilidad: Gran contribuyerte - Agente de retencién en el Teléfonos: 3178558398
impuesto sobre las ventas - E-mail: jlikpl2@yahoo.com I
Direccién: Almacén La Tebaida - CR5 CL 12 ESQ - LA TEBAIDA - -
Quindio - CO

Teléfonos:

E-mail: recepcion.facturas@cafedecolombia.com

Valor Unitario| % Impuesto Impuesto | Descuento | Valor Tot:al

5,642.86 118.500400

#| Cédigo |Cant.|Medida
1 41029264 2.00 94  MIRRINGO X 8 KILOS 56,428.57 IVA 5.00

Descripcion

1

Totales
SUBTOTAL:
TOVAL Base imponible:
VA
L IR R e e R SR TR TOTAL Descuento Global:
TOTAL Anticipos:
VA : 5.00% 112,857.14 5.642.86 TOTAL Recargo Global:

TOTAL:

‘Redondeoc Aplicada:

Medios de Pago

I L e TS = e L

|Ba |Numero de Codigo del

nco|Transferencia Canal de Pago
|

|Medio de
de Pago |Pago

| Fecha de
Vencimiento |Referencia

|Numero de | Codigo Numero |Codigo
Referencia |de Dias |Banco

Contado  Efectivo 2024-06-19 20
Contado Consignacién 2024-06-19 40
bancaria

NO CONTRIBUYENTE DE RENTA, NO SUJETO A RETENCION, RESPONSABLE DE IVA, GRAN CONTRIJ‘:JYENTE. AGENTE RETENEDOR DE I‘ir’h

CUFE: 71adn:ea3621db4aBeBODbESGdbeaB0824Ba5l309b4t|20ffb83ef2087ef532733t{'2 1a360bef93558daa551e7dfce
Representacién impresa de Factura Electronica de Venfa

proveador Tecnoldgice: The Factory HKA Colombia SAS - NIiT: 900390126-6

TRHKA_COBO0390126 - Master 457 - 317 668 7665 - https: Hwwew. thefactoryhka.com/foo/ - Velsion de template: cosdefault-21-764

Péagina 1|de 1




Factura Electrénica de Veyﬁ/ {
Nro. Doc.: 69DL23223
Fecha Emision: 2024-06-12 14:09:36

Fecha validacién: 2024-06-12 14:10:3€-05:00
Fec. Vcto.: 2024-06-12

Federacién Nacional de
Cafeteros de Colombia

N° Resolucién: 18764043232124 Prefijo: 69DL Consecutivo: 1 hasta 50000 Fecha: 2023-01-24 hasta 2024-07y24

Datos del Emisor

Razén social/Nombre: FEDERACION NACIONAL DE CAFETEROS DE .

Datos del Adquiriente

COLOMBIA NIT: 900643661-2 )
NIT: 860007538-2 Direccion: CRA 5 CALLE 22 ALBERGE/ MPAL - ARMENIA - - Quindip -
Actividad Econdmica: 1063;4719 o co e
Respensabilidad: Gran contribuyerte - Agente de retencién en el Teléfonos: 3178558398 )
impuesto sobre las ventas - E-mail: jlikpl2@yahoo.com §
Direccién: Almacén La Tebaida - CE 5 CL 12 ESQ - LATEBAIDA - - 7
Quindio - CO >
Teléfonos: 4
E-mail: recepcion.facturas@cafedecalombia.com
/ |

#| Cédigo |Cant. Medida| Descripcion

1 41029264 1.00 94 MIRRINGO X 8 KILOS !

Totales
SUBTOTAL:
TOTAL Base Imponible:
VA

P e T D TOTAL Descuento Globat:
Tipo de Impuestos [Monto Base TOTAL Anticipos:

IVA : 5.00% 57,380.95 2,869.05 DTAL Recargo Global:
TOTAL:

Medios de Pago

B2 |Numero de Codigo del
nco|Transferencia |Canal de Pago

Numero :; Codigo
|Banco

| Fecha de | Numero de
|Vencimiento |Referencia

Forma }Medio de
de Pago |Pago

Contado  Consignacion 2024-06-12 40
bancaria

Codigo !
Referencia |de Dias

NO CONTRIBUYENTE DE RENTA, NO SUJETO A RETENCION, RESPONSABLE DE IVA, GRAN CONTRItJYENTE. AGENTE RETENEDOR DE IYA

CUFE: 53955bbe983441bfe26a503b6b798dad698f3edfbbfabd5e801f845460471ff94c1 adeff5bcf62f11cdcfd6ble7cd
Representacién impresa de Factura Electrénica de Venfa

Proveedor Tecnoloaice: The Factory HKA Colombia SAS - NIT: 900390126-6

TEHKA_COY900390126 - Master +57 - 317 668 7 - httpsdiwww thefactoryhlaa. comicol - Welsion de template: co-tdefault-21-764

Pagina 1|de 1




ASEOQ $573742

No FACTURA PROVEEDOR
FV 292 SALERMA ASEO 503650
18G 46999 D1 JERONIMO 70.530
|
_‘1

TOTAL

e i R 5T
i e

574.180
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pi SAS W1 [9002 /6962-1
y Agenie ret - da
oC SENIOR CLUB

DOMLCTILTO PRINCIPAL
Point Torre £ Pi . 018000120201
CLIENTE: Fwiii?cl}!n aleza Anima

generacion; 2024706718 14.11: .
validacior. UTAN: 2 714 1#11:58 o
e i S I g e i

TTFM  CANY LD . MED
Cop® G DESCRTHL

contribuyente
Res .012220/22
LB 1.0LA% A
o 15%C 30 Nort)

i s wox
07 700304798070 BLANC
1 UN X

3 1 450

077004688654 PAPEL RE 15,990 A

4 12 g X 2 750

07700304R:11988 TOAL ‘COCIN 21,000 A

5 3 N K r$E00

0770030452050 100 Loz 8. 100 A
UN R 190

g 1 : 190

7700304701711 BOLS ;t;tj?F PAP 2,190 A

7 1 UM K A .

7700204151462 BOLSAHOGAR T1U 1 % A
L]

TOTAL 70.

VALOR PAGADD 70,5506

FORMA DE PAGO: ot

TARJ CREUEB $ 70,530

TARJ: 9602 Recibo:AE257 BRN: (14525

Apr0:141146

CAMBIO - 0

RESUMEN- [F TMPUESTOS

1D TOTAL VA

A 70,530 59,269 11,261
59,269 11,261

6=EXCLU 5=EXENTO €257 £=19% 0=NO GRAVADOD

SISTE! . DESARRULLADO POR:

RER

FF\Cl'thDOR FLECT

E factura Cadena
ATENDIDO P

NUMERO DE ART IE
14/06/24 14:08 8
1774034504240614
Res . DIAN 16764053

co:

e 890.930.534
. Jhon Mar-utl anda

| 05 ENTREGADOS 22
1774 07 4504 390811

9240 de 20240115 18G4 /~ "

DE 1 HASTA 1994999 Vig 18 Meses
Faclura Eleconi S i 8(36999

 ARE o GeoticsABED

CUF
c71070d5fef e

2403499
£030e23’




DISTRIBUCIONES SALERMA ME &
SAS
NIT 901.786.328-1 1 T
EALERMA » Cra 4 #13-29 Factura electrAnica de venta
s S =) Tel: (302) 3366517 No. FV 282
La Tebaida - Colombia
DISTRISALERMASAS@GMAIL.COM
; dl Fecha y hora Factura—
Sefiores FUNDACION NATURALEZA ANIMAL {
o G ién 29/06/2024, 12:13
NIT 900.643.661-2 Teléfono f}%%m PEReRE-
Em fcién 29/06/2024, 12:13
Direccién CR 5 CLL 22 ESQ Ciudad La Tebaida - Colombia L 20/06/2024
|
ftem Descripcién Cantidad l Vr. Tatal

1 Jabén en polve x 20 kg i 2.0 175,998.¢

2 Hipoclorito al 13% x cufiete 3.+ 124,000

3 Limpiador de pisos ccn desinfectante x galén 3.Eb 35,999

4 Creolina concentrada x galén '1.E+J 54,999.9

5 Escoba zulia con cabe madera 3.{*3 26,849,

] Trapeador industrial con cabo de madera 3.+ 33,000.00

7 Esponja sabra verde x uni 12.{#] 5,999.

8 Guante de aseo cal 257 7.8.9 J.[+J 5,399

9 Roallo de toallas para cocina Scot Duramax x 58 llcb 15,599

10 Toalla de manos blanck en z x 150 uni natural 2.+ 10,799

11 Jabdn de manos x galan Yilop 1.00 15,000.0p0

|
i

Total items: 11

Total Bruto 423,235,11
Valor en Letras: !
Quinientos tres mil seiscientos cuarenta ¥ nueve pesos m/cte con setenta y ocho cent. VA 19% 80,414.47
Condiciones de Pago: ‘l'otallr Pagar 503,649.78
Efectivo s 503,649.78 |
Observaciones:

A esta factura de venta aplican las normas relativas a la letra de cambio (articulo 5 Ley 1231 de 2008}, Con esta =| fomprador declara haber recibidp real y
materialmente las mercancias o prestaddn de servicios descritos en este titulo - Valor. Mimero Autorizacién Electiénica 18764067091271 aprohado en
20240310 prefijo FV desde el nimero 101 al 500 Vigencia: 12 Me
Responsable de IVA - Actividad Econdmica 4753 Comercio al por menor de otros articulos domésticos en est cimientos especializados Tarifa
CUFE: b9311febfclc7c006492b60d54eb6fd3fcO6642313fab21c56e71628508cal2fclce547553e 39anf109b3e3cl8da

Fabricame Software v Provesdor teenoldglon: Sige SAS - Nit 830,048 145-8. Nombre Software: Ssgo Nube. Firma slectrénica: ver en ¢l XML






MDICINA § 2,580,552

No FACTURA PROVEEDOR
FAEG-206391 JOSE FERINED QUINTERO 303.000
FEAG-206367 JOSE FERINED QUINTERO 532.900
FEAG-206384 JOSE FERINED QUINTERO 377.000
FEAG-206319 JOSE FERINED QUINTERO 78.000
FA 1579 MACROVETERINARIA DEL QUINDIO 567.100
LV 386 SAN ESTEBAN 18.000
PELE 1784 SAN ESTEBAN 11.900
LM 398 SAN ESTEBAN 18.500
PELE 594 SAN ESTEBAN 23.000
PELE 3672 SAN ESTEBAN 16.600
LM 401 SAN ESTEBAN 23.400
Lv 377 SAN ESTEBAN 1.120
LM 384 SAN ESTEBAN 23.800
LM 385 SAN ESTEBAN 21.000
LM 391 SAN ESTEBAN 42.300
Livi 354 SAN ESTEBAN 20.800
LM 388 LUZ DARY MURIEL 33.900
PELE 1638 SAN ESTEBAN 10.000
LM 402 SAN ESTEBAN 9.800
PELE 3806 SAN ESTEBAN 5.000
LM 391 SAN ESTEBAN 42.300
PELE 866 SAN ESTEBAN 27.000
LM 350 SAN ESTEBAN 12.000
LM 396 SAN ESTEBAN 5.000
PELE 2925 SAN ESTEBAN 5.000
LM 397 SAN ESTEBAN .25‘000
LM 395 SAN ESTEBAN 25.000
L1 352 SAN ESTEBAN 27.500
LM389 SAN ESTEBAN 13.400
61E 1233 COMFENALCO 183.400
61E 1034 COMFENALCO 69.500

TOTAL

2.580.620







FORMA DE Prab: Contade

EFECTIVD £, 700§

CAMBIO: 0%

TDENTLFICACION: 400643601

HOMPRE : FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA
E-MATL:j1ikp12@yahco.com
TELEFOND : 3178558398

putorizacion No. : 1R76404595 1867
Fecha: 14/03/2023
Prefijo:hOEW Consecut ivo: 1 hasta H0000

NG CONTRIBUYENTE DE RENTA
NO SUJETO A RETENCION. RESPONSABLE DE IVA.
GRAN CONTRIBUYENTE AGENTE RETENEDOR 1VA.

EUFE:4af3@02f60acﬁ??a8440?39f2f39?9159faa
adGeddS1SdZ?SJCCBeOfbb4?d29acaeﬁde?Z
40F 12dc018c102d319dd2847 "

i) 7 e .|- = .'-__.-." .

Lorpohag

T Ll e
SE S

e 0

PROVEEDOR TECNOLOGICO
THE FACTORY RKA S.A & NIT: 900390126-6
SOFTHARE: TFHKA_C2300390126

n o don.rRT.OEDTO MOMTOVA MTHL LN

CORME DL Pelh Lonrats
EFECTIVD 119.400%
YA4LOR RECIBIDU: 150.000
CAMBIO: 306008

IDENTIFICACION: 900643661

NOMBRE : FUNDACION HATURALEZA ANIMAL TEBAIDA
E-MATL:1ikp128yanoo . com
TELEFDHD:BT?&SSBEQB

autorizacion lo. : 18764045951867
Fecha: 14/03/20Z3
Prefijo:hsE Consecutive: 1 hasta 50000

N0 CONTRIBUYENTE DE RERTA
NO SUJETD A RETENCIGN. REGPONSABLE DE LVA.
GRAN CONTRIBUYEMIE ., AGENTE RETENEDOR IVA.

CUFE:a?8d9d5ce01b&3bd6deb6fa?blSZfeBeh&?Q
?9189e5d531l1ahc448acbc?95fa1950431f
eR3%athc0d4fehdadiBef o2

m_ Ll - -?

rloTia

T
QJJmaau.;r
] Ao I’-‘"
LR 5
B R g ke
m -

PRGVEEDOR 7ECNOLOGICO
THE FACTORY HKA S.A.S.NIT: 9(0390126- 6
SUFTHARE: TFHKA_C0900330126



JIAN

Datos del Documento

Cédigo Unico de Factura - CUFE

49559f0eec62delalc4cflcb3bebe1e30862fb3c72d6a9¢ch 1df90aa7aa837ff2a2faab0b89s
Nidmero de Factura: FEAG-206391 e

Fecha de Emisién: 03/07/2024

Fecha de Vencitniento: 03/07/2024

Tipo de Operacién: 10 - Estandar

Datos del Emisor / Vendedor

Datos del Adquiriente / Comprador

Representacion Grafica

Razon Social: QUINTERO QUINTERO JOSE FERINED e

Nombre Comercial:
Nit del Emisor: 4374495

Tipo de Contribuyente: Persona Natural

Régimen Fiscal:R-99-PN

Responsabilidad tributaria: 01 - IVA
Actividad Econdmica: 4759

Nombre o Razén Social:
Tipo de Documento: NIT

Namere Documento: 900643661
Tipo de Contribuyente: Persona Juridica

Régimen fiscal: R-99-PN

Responsabilidad tributaria: 01 -

Detalles de Productes

Nro.  Cadigo Descripcidn
1 101 IVERMECTINA XS0OML = N
2 83 Globulin 250 NU
3 227 Rondal N
4 243 Vitax 750 y NIJ
5 | 245 Gusantol NI
6 17 TRIPLEFELINA NI

Notas Finales

Linea de negocio:

1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
4,00

Lt R e R S

/

#

QUINTERO QUINTERO JOSE FERINED

Fundacion Naturaleza Animal Tebaida

um™m Cantidad  Precio unitario Descuento detalle Recargo

55,000,00 $
68.000,00 %
12.000,00 $
47,000,00 §
33.000,00 §
22.000,00 §

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

Forma de pago: Contad
Medio de Pago: Consig
COrden de pedido:

Fecha de orden de pedid

Pais: Colombia
Departamento: Quindio

Municipio / Ciudad: La Tébaida

Direccidn: CR51276
Teléfono / Movil: 754281
Correo: chudiacontad1@g,

Pais: Colombia
Departamento: Quindio

3
mai.com

Municipio / Ciudad: LaT
Direccién: cra5 cale 22

Teléfono / Maovil: 3178%
Correo: jlikpl2@yahoo.co:

0,00 §
0,00 §
0,00 $
0,00 $
0,00 §
0,00 §

I LA

4787f115a012f0e40e

ion bancaria

0,00 0.00
0,00 0.00
0,00 0.00
0,00 0,00
0,00 0.00
0,00 0.00

Precio
de

yenta

5. 000,00

8.000,00
2.000,00
47.000,00
3.1000,00
000,00




Datos Totales

Documento vaidado por la DIAN 2024-
07-03 20:21:20

Documento generado el: 2024-07-03
20:21:20

Generado por: Selucidn Gratuita DIAN
Nit:800197268

Numero de Autorizacion: 18764069578565

Rango desde: 206261

MONEDA cop
TASA DE
Subtotal | $03.000,00
Descuenta detale 0,00
Recargo dee 0,00
Total Bru 1 n3.000,
VA 0,00/
INC 0,00
Bolsas 0,00
Otros imp 5 0,00
Total (=) 0,00
Total neto ira (=) I 000,
Descuento al (-) 0,00
Recargo Global (+) 0,00
Total =) cors $  393.000,00!
Valores info ivos
ANTICIPOS i i
Anticipos 0,00/
[ ] ]
Rete fuente 0,00
Rete VA 0,00
iRete ICA 0,00

Rango hasta: 206700

Vigendia: 2026-04-25




JIAN

Datos del Documento

Codigo Unico de Factura - CUFE :

51348b9a492d26f1e060d21f3942 9beb2/ b585"460e32632 2889ee37df9c1973bfc40d51a44
Numero de Factura: FEAG—ZDGBE}"

Fecha de Emision: 24/06/2024°

Fecha de Vencimiento: 02/07/2024

Tipo de Operacién: 10 - Estandar

Datos del Emisor / Vendedor

Representacion Grafica

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

Razon Social: QUINTERO QUINTERO JOSE FERINED
Nombre Comercial: QUINTERO QUINTERO JOSE FERINED

Nit del Emisor: 4374495

Tipo de Contribuyente: Persona Natural

Régimen Fiscal:R-99-PN

Responsabilidad tributaria: 01 - VA
Actividad Econdmica: 4759

Datos del Adquiriente /| Comprador
4

Nembre o Razén Social: Fundacion Naturaleza Animal Tebaida

Tipe de Documento: NIT

Nidmero Documente: 900643661
Tipo de Contribuyente: Persona Juridica

Regimen fiscal: R-99-Ph

Respensabilidad tributaria: 01 -

Detalles de Productos

Nro. Codige Descripcion = u/Mm
1 225 Febendazol NI
2 17 TRIPLEFELIMA - NI
3 219 Parvo NI
4 259 Galgocal NLJ
5 46 CAnnisan NIJ
6 83 Globulin 250 NI

Notas Finales

Linea de negocio:

1,00
13,00
2,00
4,00
2,00
1,00

L1
$
$
$
g
s

Cantidad Precio unitaric Descuento detalie Recargo d

78.000,00 $
22.000,00 %
12.000,00 %
10.475,00 %
17.500,00 $
68,000,00 $

Forma de pago: Crédito

I | A\

037235476433afdca’c3340

Medio de Pago: Consigancion bancaria

Orden de pedido:
Fecha de orden de pedido:

Pais: Colombia
Departamento: Quindia
Municipio / Ciudad: La Tebaida
Dirececidén: CR512 76
Teléfono / Movil: 7542817
Corren: chudiacontadl@gmal.com

Pais: Colombia

Dapartamsnto: Quindio
Municipio / Ciudad: LaT
Direccion: cra 5 cale 22
Teléfono / Movil: 3178558398
Correo: jikpl2@yahoo.czo

IMPUESTOS

VA % INC

0,00 $ 0,00 0.00
0,00 s $ 0,00 0.00
0,00 $ 0 $ 0,00 0.00
0,00 § $ 0,00 0.00
0,00 $ § 0,00 0,00
0,00 § $ 0,00 0.00

$

$ 286,000,00
3 [p4.000,00
$ §1.900,00
$ |B5.000,00
$ 8.000,00




Datos Totales

Documento validado por la DIAN 2024~
06-24 08:09:57

Documento generado el: 2024-06-24
08:09:57

Generado por: Soludén Gratuita DIAN
Nit:800197268

Nusmero de Autorizacion: 18764069578565

Rango desde: 206261

MONEDA cop
TASA DE CAMBIG

Subtotal 1 32.900,00

Descuento ditale 0,00

Recargo dat 0,00

Total Brute | | 32.900,00

VA 0,00

INC 0,00

Bolsas 0,00

Otros impuesos 0,00

0,00

432.%00,00

0,00

0,00

s %32.900,00

Anticipos 0,001
RETENC 1

Rete fuente 0,00

IRete IVA 0,00

Rete I1CA 0,00

Rango hasta: 206700

Vigencia: 2026-04-25







