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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo Auveh a Daﬂua D identificado con cedula de
ciudadania No. 4 Q6| ‘qu‘l 012 de _:\r(Jr{\,(gu\() *_autorizé al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zufiga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica ylo

procedimiento denominado {s ferilrcicion bajo anestesia general que requiere
mi mascota con nombre Af\fl | de especie canina % o felina de sexo
Macho_X—_ Hembra__ raza _(Cvollp- color _Blono yedad _ 1000

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasidon examenes
prequirirgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirirgicos que se requiere v los posibles
gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los 07 dias del mes [0 delafio R02¢

PIRASCW A It FE PG

I~ f(’l'.c‘ &‘SCCV ,;7/74(
Firma de! propietario Firma médico veterinario
C.CNo. 1061499025 M.P 18486

Tetefono: 59 6 634 3394
DlreCCIOn 6‘;1/\/\,\“(,4 d/b{ \
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo “{a\ U Su Sang éuruu identificado con cedula de
ciudadania No.25 2656 02.  de Caloto autorizé al Médico Veterinario Jorge Armando

Lozano Zufiiga con matricula profesional No. 18486 para Gue realice la intervencion quirurgica y/o
v

procedimiento denominado _Fster/ [, 2 acion bajo anestesia general que requiere

mi mascota con nombre Canela. de especie canina )L o felina de sexo
Macho___ Hembra X raza _ Cxto\p - color __Cafe - yedad __|ano-

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que serd sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vémito. Obviando en esta ocasion examenes
prequirurgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirirgicos que se requiere v los posibles

gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma alos ¢7 dias del mes 70 del afio _2e2 ¢.

) Wk '\Sﬂ;‘; Lt A';; G FELIGCE
‘U_/jénf\ol LA C Qq <

Firma del propietario Firma médico veterinario

C.CNo. 1S3¢csS8 2 M.P 18486
Tetefono:

Direccion ]

.Xfﬁgﬁtiiig‘;ﬁﬁiz‘g B 3104992674
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

vo_ dev wlmay Pechoe . identificado con cedula de
ciudadania No._{0675226 30 _de Sm\unée Q2 . autorizé al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zufiga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o
procedimiento denominado £§ Jeril'zacion . . bajo anestesia general gue requiere
mi mascota con nombre {1 Sa de especie canina ___ o felina X de sexo
Macho___ Hembra X: raza_Me2tar .  color Plako . cofe - yedad  F medeS

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasion examenes
prequirtrgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirtirgicos que se requiere v los posibles
gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma alos @7 dias delmes /0  del afio ey,

/ iu‘f; ‘n.S l‘:xv"i";'; it rB !, S
'//"" l//““)d'ruu V.

Firma del propietario Firma médico veterinario
C.C No. ?L/W? q3¢ e o

Tetefono:3( 1 §2 Y 2//5
Direccion ¢ru 6 - #/- St

.,,,,_......,W _,_a f-wev; S Tt =
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo HGYQO‘“'\ de»el : identificado con cedula de
ciudadania No. \D (22 37 433 deScler Qulleechautorizo al Médico Veterinario Jorge Armando

= > e

Lozano Zufiiga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o

procedimiento denominado _ £54enlizacion. bajo anestesia general que requiere

mi mascota con nombre Lunq de especie canina o felina X de sexo
Macho __ Hembra X raza O,m ollq color AQMV\%Q l\\ebjya y edad ] an oS,

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que serd sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasién examenes
prequirirgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirlirgicos que se requiere v los posibles
gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma alos 07 dias del mes 20 del afio _2zo2y

AR e Crse Tesaqaden

Firma del propietario Firma médico veterinario
C.CNo. toe1\ Q1943 M.P 18486

Tetefono: 2055 2615169

Direccion
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo £ mma Gonlaleg
ciudadania No. 4062’2%4 563 de &micm

identificado con cedula de
autorizo al Medico Veterinario Jorge Armando

Q—

(2 ~ " raaslia~ T H H H
NoO. 18488 para que realice la intervencion quirurgica y/o

&,
Al

nestesia general que requiere
mi mascota con nombre Fuow l q"lf _ de especie canina X o felina de sexo
Macho___ Hembra X'raza (hhollo color 4\\90\@0 yedad | l U

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasién examenes
prequirdrgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirtrgicos que se requiere vy los posibles

gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se frma alos 07 dias del mes /o del afo 202y,

Sy '
MIASCUIL G FELEGE

EomiT Lo cunzale
Firma del propieta‘dc Firma médico veterinario
C.CNo. ibt7. 193 563 M.P 18486

Tetefono: 2:0 g3\l ¥ L oY
Direccion Ma\\io. o

' tasfelicesdrl |
apseion: 5y, 499874
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo_Ltvelin \)w.ur\q CoPagoe - Nos e . identificado con cedula de
ciudadania No.4062189 320  de

autorizé al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zufiiga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o
procedimiento denominado  £s4e i (2 acior .

bajo anestesia general gue requiere
mi mascota con nombre 'Blc\ﬂ Qs de especie canina X - o felina de sexo
Macho___ Hembra X raza _ Gno\lo color ~eoyp yedad ___ | a”d_

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasién examenes
prequirurgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quiriirgicos que se requiere v los posibles

gastos adicionales tales como féormula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma alos 07 dias del mes /Zo del ano 207-1.
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Firma del p"‘me’a':" Firma médicc veterinario

CCNo. |0 C;’L’L&ﬁ?’l O M.P 18486
Tetefono: B\ A0 G ¥ 3\

Direccion

ERogy ‘maaw

S © 310 4990876
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

vo Tlox Alba C\u\OS‘bC\r\e very identificado con cedula de
ciudadania No._?| 4% 3%3 de (a\ autorizo al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zufiiga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o
procedimiento denominado £ 74’:/ lizacion bajo anestesia general que requiere
mi mascota con nombre _ Jo\c\ﬁ 6\r\enOO\‘ de especie canina ___ o felina ¥ de sexo

Macho___ Hembra X raza _ (molla color _ G rns l'c\»lluc(q yedad __ | arQ.

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasién examenes
prequirurgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirirgicos que se requiere v los posibles
gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los 07 dias del mes _[l0__ delafio 2e2¥¢.

¥ (OTQ\\QZ c\x yo

Firma del propietario Firma médico veterinario
CLNo.3 A& (3YR M.P 18486

Tetefono:

Direccion
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

vo_ Vicdonia ¥ehng, Ramive? . identificado con cedula de
ciudadania No. 34 610 666 de_Son tander autorize al Médico Veterinario Jorge Armando

6zand Zuniga con matricula profesional No. 18488 para que r
procedimiento denominado _ £sfer /l zacon - bajo anestesia general que requiere

mi mascota con nombre To\:ﬂ‘ . de especie canina X o felina de sexo
Macho . Hembra__ raza Ono\le. color _ Caf=e y edad

alice la intervencion quirurgica y/o

\ 6AG \{nwecl‘d

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que serad sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasién examenes
prequirdrgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirlirgicos que se requiere y los posibles

gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma alos _07 dias del mes _lo___delafio_2e2¢4,
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Firma médico veterinario
C.C No.lg 6&2.62/662 M.P 18486

Tetefono: 250 2305 ql0q
Direccion
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mr e D 31D ) L99BTL

Scanned with

Powered by . .CamScanner |


https://v3.camscanner.com/user/download
https://v3.camscanner.com/user/download

A.

lﬁg
Mascotas "”Fellces e ool
3 ' A" 4N <.z DE ESTERILIZACION

ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo__ X\ OBG\\S Auave? identificado con cedula de
ciudadania No_ 4339508  de Ve (e \e  autorizé al Médico Veterinario Jorge Armando

Lozano Zufiiga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o
procedimiento denominado £ St lizawon

bajo anestesia general que requiere
mi mascota con nombre \U\Qh Lkub de especie canina o felina X_de sexo

Macho___ Hembra X raza -Kkt’f'}/)a Yamg _color__Candlg yedad _ ) a”v.

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vémito. Obviando en esta ocasién examenes
prequirirgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirirgicos que se requiere v los posibles

gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los Q# diasdelmes /0 delafio 2o2 o,

© Yadtlie Y4980

Firma del propietario

Firma médico veterinario

C.C No. M.P 18486
Tetefono:

Direccion '

fumestion: £ 3 Lqng7,
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo G lesc éome} : identificado con cedula de
ciudadania No.__ 34 616 68+ de autoriz6 al Médico Veterinario Jorge Armando

Lozano Zufiiga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o
procedimiento denominado _£sfeni [i2acon . bajo anestesia general que requiere
mi mascota con nombre _ N{D\. de especie canina o felina X de sexo

Macho___ Hembra_X raza color y edad

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que serd sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasién examenes
prequirurgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirtrgicos que se requiere v los posibles

gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los 27 dias delmes /O delafio 2"2‘(‘,

LRSS l"‘.‘ u-u"; , 05 :.'"n-: h, L&
iy C\en. G Y
Flll |a dol p’Cp.Ct'f" i l -
C.CNo. %4~ 61k 6 - M.P 18486
Tetefono: 34 343 324}

Direccion C’a(\; .
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo Cn lesq. 60m€'2 . identificado con cedula de
ciudadania No._ 34 616 68+ de autorizé al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zufiiga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o
procedimiento denominado _£slev(izacon - bajo anestesia general que requiere
mi mascota con nombre qu\\q . de especie canina ___ o felina)(_ de sexo
Macho___ Hembra \( raza color y edad

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasidon examenes
prequirurgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirdrgicos que se requiere y los posibles

gastos adicionales tales como formula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma alos 07 dias delmes /0 del afo 2021‘.

ARSI la FTE LA

ety Galesy, 6lnay
Firma del propietario Firma médico veterinario
C.CNo.24& 6Lk 62\ M.P 18486

Tetefono:32( Y&z 34 ).
Direccion C e\ ynesd X
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

G irlesa . @ome’) : identificado con cedula de
ciudadania No.j\{ el6L B de ___autorizé al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zufiga con matricula profesional No. 18486 para Gue realice la intervencion quirurgica y/o
procedimiento denominado __ Estyl2acloN. bajo anestesia general que requiere
mi mascota con nombre Nira. de especie canina _X_ ofelina____ de sexo
Macho___ Hembra X raza color y edad

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasién examenes
prequirdrgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirlirgicos que se requiere v los posibles

gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los _()7 dias delmes __ /0 del afio_202Y,
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Fene 6eny Bamed N

Firma del propietario Firma médico veterinario
C.CNo.34& 6t b o 2 M.P 18486

Tetefono: YLy 347 IO .
Direccion  Cangpnerv ‘

licesdrloz |
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo Dtunu H Be tanc ot identificado con cedula de
ciudadania No._L06) 303 294 de Sun taclen  autorizo al Médico Veterinario Jorge Armando

PIMIAA A e

Lozano Zufliga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o

procedimiento denominado £ Sy llzacio N - bajo anestesia general que requiere
mi mascota con nombre Bc\\ be . de especie canina _&._ o felina de sexo
Macho___ Hembra X raza Ol © color 6 lanco y edad Gl meses

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasién examenes
prequirtrgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirirgicos que se requiere v los posibles

gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los 07 dias delmes /0 del afio 20?—?.

Dava Marcela A, S

Cirmna dnl nrr\r\ in
NG 'J r./

etario Firma médico veterinario
C.CNo. Vo 14 M.P 18486
Tetefono:

Direccion
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo 6’«’@‘0\0 (P_)E’\‘uh( oit - identificado con cedula de
ciudadania No. |06 (Y3 40y de autorizo al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zufiiga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o
procedimiento denominado _ F S h?.u(,\()f\ R bajo anestesia general que requiere
mi mascota con nombre i\bn ( : de especie canina A -ofelina____ de sexo
Macho___ Hembra X, raza color y edad

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasion examenes
prequirdrgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICQO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirlirgicos que se requiere v los posibles

gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los O‘}’dias delmes [0 del afio ?07’]‘ .

TERSGU LG FE LG E

Stefavia Belowcouyd
Firma del propietario

Firma médico veterinario

C.CNo.\o¢ l‘-\l% oY M.P 18486
Tetefono:

Direccion 3

T e = |
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo )6 NNL{EY ”}0’* andl: Sub' &1‘9: identificado con cedula de
ciudadania No. 1006 '—HO?LB de autorizé al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zufiga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o
procedimiento denominado "ES“EY\I\'MLC\D(\- bajo anestesia general gue requiere
mi mascota con nombre C\/U(m(’,l ; de especie canina X- ofelina____ de sexo
Macho___ Hembra X raza color y edad

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al oue sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasién examenes
prequirirgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirtrgicos que se requiere v los posibles
gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los _07 dias del mes __/O _del afio _202¥,

WIS G5 FEILYGE

Jen ev < a0

irma del propietario Firma médico veterinario
C.CNoto6 (WO YU M.P 18486
Tetefono:

Direccion
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MascotaS‘*Feuces ——
& RE TR w3 DE ESTERILIZACION
bt B - I Yo et ) )

ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo DD\Q \\\\o\- %ejrclh&oﬂ' ~ identificado con cedula de
ciudadania No._ 460\ |q3 de autorizé al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zufiiga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o
procedimiento denominado Lok W\\aclon - bajo anestesia general gue requiere
mi mascota con nombre Lo@ 5 de especie canina X: ofelina____ de sexo
Macho___ Hembra X raza color y edad

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que serd sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasion examenes
prequirurgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quiriirgicos que se requiere v los posibles

gastos adicionales tales como formula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma alos 07 dias del mes [0 del afio Zo 7—5{,

ik I\S“:S..!-'“‘\l“.';. e PEE !;‘ | o
Do @W

Fi.ma del propietario Firma médico veterinari

Tetefono
Direccion

Scanned with

Powered by . .CamScanner |


https://v3.camscanner.com/user/download
https://v3.camscanner.com/user/download

13-

MascotasFelices quImosase Rt
: _', e i f&;;\ -—j'—i.w, - DE ESTERILIZACION

ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

vo_ Bupitte. \)\\\Q‘:}UIYC&(\ ~ identificado con cedula de
ciudadania No._|06227375Y. de Sntand.mautorizs al Médico Veterinario Jorge Armando

Lozano Zufiga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion Guirurgica y/o
procedimiento denominado T Stenili2acon -
mi mascota con nombre qumo NCa -
Macho___ Hembra X'raza Q’V\O\\o color

bajo anestesia general que requiere
de especie canina X o felina de sexo
Al ea;mk\”) yedad & o €€y

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasién examenes
prequirlrgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirtirgicos que se requiere v los posibles

gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma alos _(7 dias delmes /0 del afio ?07'5‘_

WINSTCUR & TELrGE

X (ng\‘ e Uil\ag it an

Firma del propietario Firma médico veterinario
C.C No. \OBL T A X xS M.P 18486
Tetefono:

Direccion

l»»-w

o0 -' - @mascotasfelicesdrlozano
=9 O Mmascotasfelicesdriozano@gmailcom
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R b oy s, e



https://v3.camscanner.com/user/download
https://v3.camscanner.com/user/download

13

ﬁg
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dﬁ e = oz DE ESTERILIZACION

A
L -

ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo {54‘6 “Q- qufhe- identificado con cedula de
ciudadania No. 1062233 ORE  de Sg,g&q@;\e( autorizd al Médico Veterinario Jorge Armando

Lozano Zufiiga con matricula profesional No. 18486 para Gue realice la intervencion quirurgica y/o
8 Y :

procedimiento denominado okl zauon - bajo anestesia general gue requiere
mi mascota con nombre NinQ\ de especie canina X' o felina de sexo
Macho__ Hembra X raza__ (mo\\S  color (Q{Q yedad J megyes .

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que serd sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasion examenes
preguirirgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirirgicos que se requiere y los posibles
gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firmaalos 07 diasdelmes (0  del afio ZO'Z)‘.

WMIRASGUTILs FELIGE

vﬁl(\\o Crnenlre Rwera

Firma del propietario Firma médico veterinario
C.CNo.1062233°98¢ - M.P 18486

Tetefono:

Direccion

'y @mascotasfelicesdrlozano. ¢

sl zoag Lo
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\. — Y — X i 4 - S8R, AN il

ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo Dmcmew v Yagchoe? -)10\00\ identificado con cedula de
ciudadania No._ 1062 308 422 de _Scniamdéﬂ autorizé al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zufiga con matricula profesional No. 18486 para Gue realice la intervencion Guirurgica y/o

procedimiento denominada _ Folke vl ol On . bajo anestesia general gue requiere
mi mascota con nombre Ga n“(yC{- de especie canina _?é_ o felina de sexo
Macho_X. Hembra___raza __ Camolle  color (¢ Q,(;rer y edad 4 anvs

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasion examenes
prequirdrgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirlirgicos que se requiere v los posibles

gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los 07 dias delmes /0 del afio_202</ ,

WEASCUW LG SR LG

’rLan/'u !Aﬁynm Iy Mechast &

Eirm ronint

Firma del propietario Firma médico veterinario
C.CNo. 10031y s Cus M.P 18486
Tetefono:"g(._,,;, S Glall

Direccion \ ,yedes i

TN e W b i

| uscotanehcesdrlozano
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Mascota§ *’F ences A LYo MO\;@

x T XN "7 g DE ESTERILIZACION
p— oA @ @ LT B — . I’

ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

TZODQ Sumboni identificado con cedula de
ciudadania No._ D251 053 de Scnlavrlev autorizé al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zufiiga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o
procedimiento denominado _ 5%y Wacion bajo anestesia general que requiere
mi mascota con nombre HW\UQ\ : de especie canina o felina X de sexo
Macho ¥. Hembra__ raza JC A0 color [49%3 Blano _yedad _{ nnesel

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasidn examenes
prequirurgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirtrgicos que se requiere y los posibles

gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
iaboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los 07 dias delmes /©  del afio 202y,

NMASCWR L FTEILEGE

—
Clrma dr\l prnnu 6arlu

Firma médico veterinario
C.CNo. 3125302 M.P 18486

Tetefono: 3 il esodo 3¢ - 214 p0177 CO-
Direccion (¢, 3¢ w* 19-¢y. 3

3. @mascotasfelicesdrlozano

| —;tfdrozuno@gmuil.com &
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA
Houlen, \ lﬂo‘c—w\‘@(\ ' identificado con cedula de

ciudadania No._d4SYI 28 de Sruan tandeautorizé al Médico Veterinario Jorge Armando

Lozano Zudiga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o

procedimiento denominado Tslenlauop . bajo anestesia general que requiere

mi mascota con nombre %OlED ) de especie canina___ o felinaX _ de sexo
Macho_X "Hembra___ raza OV\O\(O color _ Alarce !\lec’nQ yedad 3 yneses

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasion examenes
prequirdrgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL WMEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirurgicos que se requiere v los posibles
gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los O7 dias delmes [0  del afio 2024

- —

4-..4‘.: :E»« —~L_wggussancy e e
'Sl S I;O\Slliﬁ.‘:\'.l"i"'. RS o - >4 !;. | & 3
)(/%/cn Y- '//u?vfrcu.‘ V.
Firma del propietario Firma médico veterinario
C.CNo.3< S77 93¥ M.P 18486
Tetefono3/2 S0 2/ /% ¥
Direccion i

S M & @noscolasfelicesr
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Moscotas ’F-‘ellces TS I
§ ;.x_ i 2 DE ESTERILIZACION

ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo lﬂo\\\Q\ \O\wcm(,\ ‘10\Lum0\\ identificado con cedula de
cnudadama No. \Qz jﬁL_x]Qg@ de Scnnland &1 autorizé al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zufiiga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o
procedimiento denominado X S *en\\lcu—t()r\ : bajo anestesia general gue requiere
mi mascota con nombre m : de especie canina X o felina___ de sexo
Macho X Hembra__ raza C/Y\Q\\O color N 90%49 y edad \ ar0 .

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que serd sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasién examenes
prequirirgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirlirgicos que se requiere v los posibles

gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los O+ dias delmes O  del afio 'ZO'L\/.

g
MASGCUA LG FEILFGQE

* smilq'q’J M "\

E'rma dnl nrnn ofaqo

propiet Firma médico veterinario
CCNoy [gg 212 5% ™I M.P 18486

Tetefono:

Direccion J

,H’
BU-Esenec o 3104992874
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo "{u\\(,\ dQ/\ Caymen: UI\\EC‘(AS identificado con cedula de
ciudadania No. 345% 210 de S\JW\“YCIY\C( Q1 _autorizé al Médico Veterinario Jorge Armando
ano Zufiga con matricula profesional No. 18488 para que realice la intervencion quirurgica y/o
procedimiento denominado :ES\en\t’ZCLC on - bajo anestesia general gue requiere
mi mascota con nombre P\omeo ' de especie canina ___ o felina_X__ de sexo
Macho_X- Hembra__ raza Q.AQ\KU color_Annanilo yedad _Q meses,

C

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasién examenes
prequirurgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirtirgicos que se requiere v los posibles
gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los Cﬂ dias del mes /O ael ano 202Y /

MASGCUTAS FELIGE
X ONtr AQ—QQO—N YN ’\}

Firm

a del propietario Firma médico veterinario
C.CNo.3 k55530 M.P 18486

Tetefono: 2212 30 oq Uy

Direccion ¢y 11 =F (118 Glorcauio
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

vo  luisa Fernanda - haveron . identificado con cedula de

J
ciudadania No. \%2?0\?2‘19 de Santandler autorizé al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zufiiga con matricula profesional No. 18486 para que

eaiice la intervencion quirurgica y/o
procedimiento denominada :F Stevnlacon . bajo anestesia general gue requiere
mi mascota con nombre Vh \O : de especie canina X- ofelina____ de sexo
Macho___ Hembra X raza__ Q) nolld color planca feqy  yedad ] awmoS$

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que serd sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vémito. Obviando en esta ocasién examenes
prequirlrgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirtirgicos que se requiere v los posibles

gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los O+ dias del mes ( @ del afio @Zy.

- - J
ccespiw £ vemvins
X g m R waee P
Iy N

' ‘ eyt . ; '
NERSCUA LG FTEILIGE

by S0 F. F(‘ﬁ(jc’roq

Firma del propietario 7 Firma médico veterinario
CCNo., jocZ 297 2.95. M.P 18486

Tetefono: |
Direccion :

\

B 316
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Mascotas™ "‘F‘ellces QUIRGEANG MOVTE
“ﬁ AT _EERTAT R T @3 DE ESTERILIZACION

ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

\(,\\‘O } Gonw GS lC\SSO identificado con cedula de
cuuoadama No._|6#2345F  de Scnkaded - autorizé al Médico Veterinario Jorge Armando

Lozano Zufiga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o
procedimiento denominado __ DJen\ch_Lon ; bajo anestesia general que requiere
mi mascota con nombre _ ( ONQY\ . de especie canina X_ofelina____ de sexo
Macho_X Hembra___raza___Cr o\l color OOLI\Q wnnegr yedad | a0 -

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vémito. Obviando en esta ocasién examenes
prequirdrgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirtirgicos que se requiere v los posibles

gastos adicionales tales como formula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los OF dias del mes ’ O del afo ?Dl}r/.

/"— " f__ SN S .
S L«

a rresmr apsis
/ : / uxnsc-»n;';:.; TELIGE
¥ ‘:9(/(/ 6‘[/25;'7

Firma del propietario

Firma médico veterinario

CEHe W 43 LgF M.P 18486 i
Tetefono: = (0 414 94 75‘1 | g
Direccion '
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N > - .

ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo Hoa\u : ( Lodo - identificado con cedula de
ciudadania No. 3460Y AA(  de Stimdander autorizé al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zufiiga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o
procedimiento denominado _TStenlnacion ba;o anestesia general que requiere
mi mascota con nombre Q A—u{q. de especie canina o felina_X__ de sexo
Macho___ Hembra X raza_ (nol\a color __ 6 nS yedad 1 aR”RQ.

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasién examenes
prequirdrgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirtirgicos que se requiere v los posibles

gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los Ot dias del mes l O del afio ZO'Z-Y.
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Firma def propietario Firma médico veterinario
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M\CISCOIOS;'_,, ,_ehces QUIRGOEANG MOV
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo 3&’\0‘\0\ (\ \\C\r\u. O : identificado con cedula de
ciudadania No. 24 bOA BA6.  de puito.  autorizo al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zufiiga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quinjrgica y/o
procedimiento denominado  Eokey DhzaconN - bajo anestesia general que requiere
mi mascota con nombre Kiral. de especie canina X. ofelina____ de sexo
Macho___ Hembra A raza (/V\&\Cl color Alam ce o (efe _yedad | amy

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vémito. Obviando en esta ocasion examenes
prequirurgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirtirgicos que se requiere v los posibles

gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se fiirma alos_(07 dias delmes Q) del afio ZQZS{'

e oA
%/,z;w 7 e
“ \ : oy s bes &

ER1S nsé .‘LE‘;;‘V‘.“; ‘.7.“- AR X.-. L3 f: L
Alaver N Revpuf
Firma del propietario Firma médico veterinario
CCNo.» 94 5oL T#8 M.P 18486
Tetefono:
Direccion 3
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

=

Yo \ﬂC\‘f \d - Honl \ identificado con cedula de
ciudadania No.JOO \Lﬁ‘s(ﬂ- de SCQ kand v autorizé al Médico Veterinario Jorge Armando

Lozano Zufiga con matricula profesional No. 18488 para que realice la intervencion quirurgica y/o
procedimiento denominado :Us{er\\a acON .- bajo anestesia general que requiere
mi mascota con nombre KOm de especie canina A_ ofelina___ de sexo
Macho___ Hembra X raza Cnollg color _’Co\((‘ e y edad 4 Taral

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasién examenes
prequirirgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirtirgicos que se requiere v los posibles

gastos adicionales tales como formula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los 01 dias del mes lD del afio 1015{.

NEASTCU'IMNG FEIL.EG A

£3n0v o Nonllc

Firma del propietario

propietario irma médico veterin
C.CNo. » m\q% 62 M.P 18486
Tetefono:

Direccion '
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo__ \OSve DOW&‘ \}\\\O\Y\OEVO\ : identificado con cedula de
ciudadania No. \77'\‘:\66%35 de C,\@\wuja ._autoriz6 al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zufiiga con matricula profesional No. 18488 para que realice la intervencion quirurgica y/o
ocedimiento denominado :ESiﬁ \l\lCLL(OI’) : bajo anestesia general gue requiere
mi mascota con nombre L onat- de especie canina __ o felina X de sexo
Macho___ Hembra X raza ez 4 7o color 9r/ yedad Jobo

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vémito. Obviando en esta ocasiéon examenes
prequirurgicos, EXONERANDO CiVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirtrgicos que se requiere y los posibles

gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma alos ()7 diasdelmes O del afo lO?/\f ;

L5

r

Firma del propietario

Firma maédico veterinario

C.C No./2Z/9/4 (4 @7 5 M.P 18486
Tetefono: B0 s 5/S22 o
Direccion besedfo. 4= '

e o] v P tasfelicesd ‘
R e 310 490287
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo_(] OSve (DN'H Uillanueoes . identificado con cedula de
ciudadania No._|221966B15 de Lereg - autorizé al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zufliga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o

procedimiento denominado sy LG O - bajo anestesia general que requiere
mi mascota con nhombre J\)\’D\ : de especie canina o felina 5 de sexo
Macho_X Hembra__ raza ¢ 2 4' 70 color _pmegro yedad _ /o ro

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasiéon examenes
prequirdrgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirtrgicos que se requiere v los posibles
gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los Ot dias del mes /C) del afo szy

." ' i |.|‘ ! ) ] ; ’
% PEASGU LG FTELEGE

Firfna del propietari Firma médico veterinario

IUrJ\J no
C.CNo./72/ 96 B 75 M.P 18486
Tetefono: Yoo/ 552 32

Direccion tercclo. Lovrboricro }

-
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo 6u\mc\ éJUeY\CYQ : MQ\(,L' identificado con cedula de

Cludadania No. \g&& 1522 @\ de Sepdander autorizé al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zufiiga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o

procedimiento denominado oten \Qu(,lOﬂ ' bajo anestesia general que reguiere
mi mascota con nombre Lu\qc\  deespecie canina X o felina_ de sexo
Macho___ Hembra X raza Onol\la color _ Blanca 2Oq0 yedad __ n aAOS.

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasién examenes
prequirurgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post - quirurgicos que se requiere v los posibles

gastos adicionales tales como formula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros,

Para constancia de lo anterior se firma a los dias del mes del afio

ik l%.'i;l':l‘-‘l'i Al FEI.YQE

/\’<\J\)\\<~.\c)\ %w\\qn\,

Firma del propietario Firma médico veterinario
CCNoy \wem 0\ 57 2(((( M.P 18486

Tetefono:

Direccion
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo %‘FUYH mata. identificado con cedula de
ciudadania No._|062315 267 .de Qﬂ{an&ev autorizo al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zufiiga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o
procedimiento denominado %S\ﬂ\\l?uu()ﬂ bajo anestesia general que requiere
mi mascota con nombre Yh\u de especie canina A o felina__ de sexo

Macho__ Hembra X raza __ (ndl@  color Alance (be yedad _3 ap0 <

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vémito. Obviando en esta ocasién examenes
prequirirgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirirgicos que se requiere v los posibles

gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los O‘} dias del mes (U del ano ZOZE{-

! : (? ' MASGURILG FEIL.ECE

. \ . . A . . . .
Firma del propietario Firma médico veterinario

C.CNo., \0bL Y529 2 M.P 18486

Tetefono:
Direccion y

y._ @mascotasfelicesdrlozano o) 1@ L

,, muscomsfehcésdrlozono@gmumcom <
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

vo_Olads Gomer identificado con cedula de
ciudadania No._ 2556 70t de autoriz6 al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zufiiga con matricula profesional No. 18488 para que realice la intervencion quirurgica y/o
procedimiento denominado SJex \Raclo N bajo anestesia general gue requiere
mi mascota con nombre /PX neSQL. de especie canina X ofelina____ de sexo
Macho _ Hembra Xtaza (. ollo color que : y edad

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al gue sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasion examenes
preqguirirgicos, EXONERANDO CiVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirtrgicos que se requiere v los posibles
gastos adicionales tales como féormula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los O‘} dias del mes IO del afno ZOZVA

AR 'SC&‘J‘I".."; GONE LR E

~ QZ C(’f/ S Gpral T

Firma del propietario Firma médico veterinario
C.C No. M.P 18486

Tetefono:

Direccion k

_"li » :
, @ ;0 @mascotasfehcesdrlozuno @

10 /.Qf
s-mascotusfehc&sdrlozano@gmml com: € U 4393
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

vo__ Moo Loaeniar Quisvanc,. identificado con cedula de
ciudadania No._24 ?&6( A de _Santand ef autorizo al Médico Veterinario Jorge Armando

Lozano Zufiiga con matricula profesional No. 18488 para que realice la intervencion quirurgica y/o
procedimiento denominado :E:ﬂfn\\?uﬁ n bajo anestesia general que requiere
mi mascota con nombre MDnD de especie canina X o felina de sexo

Macho X Hembra_ raza_ (no\lo  color lanco [\\Qc’nﬁ yedad & amos

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al gue sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasion examenes
prequirirgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirlrgicos que se requiere v los posibles
gastos adicionales tales como formula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los Ot dias del mes [O del ano ZOZ!

St : :
..-.:“,' :2:%" ‘ = ." e e A s
PRI I\‘Sl.:'.u\“l";"; =R !,. | § 8 =
Firmg de!l propietaric Firma médicoe veterinario
ARe: 416949 Cerl M.P 18486

Tetefono:
Direccion :

Yo _,;,@_;m,.q_s.q@gsfelicesdrlozano o)

S
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo %:u\olo\u Sumtc\u v - identificado con cedula de
ciudadania No._AYb0b 321 de yndard & autorizé al Médico Veterinario Jorge Armando

Lozano Zufiiga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o

procedimiento denominado :EDJG\ JaconN. - bajo anestesia general que requiere
—
mi mascota con nombre \Ob‘i ) de especie canina X o felina de sexo

MachoA Hembra__ raza_Chrolo color Cheacolate y edad _1 @QrOS

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasién examenes
prequirlrgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirlirgicos que se requiere v los posibles

gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los O:’L dias del mes IO del ano '2023,

NMERASCU LG PEILFGE

"’Ex\o e Sonka o

Eirma del nroniotarin

propietario Firma médice veterinario
C.CNo. &+ 31 LeobA3 X M.P 18486

Tetefono:

Direccion i

\

o ;M@ﬂpt@felicesdrlozmo '

Shtad

\mascojastelicesdrlozano@gmail.com, .
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo ®\03\Y\C\-\"\u(¢\'u\ \O : identificado con cedula de
ciudadania No._3Y4 593 350> de Spn4and€r autorizé al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zufiiga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o
procedimiento denominado 1% ten\hvzacon bajo anestesia general gue requiere
mi mascota con nombre 'Pmk\j , de especie canina X. ofelina____ de sexo
Macho___ Hembra X raza_Cm\\lg color CO\Q@, yedad_ 2 Gno§

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a Ia anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasién examenes
prequirlrgicos, EXONERANDO CiVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirtirgicos que se requiere v los posibles

gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los O7 dias del mes 10 del afio 20 2,¥,

IJ-/‘;"" -
“x = oy _' - '.'f""' . e
— Sagiide nECE TR :
NMENSCU AL G FE .
4 4 ==

Firma de! propietario

Firma médice veterinario
C.C Norioesyuy 3 19q M.P 18486
Tetefono:

Direccion
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo @luhu- H(AH\DQ‘ : 60”767,' identificado con cedula de
ciudadania No._| 0% 6(386:}:} de Sontandes autorizé al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zufiga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o
procedimiento denominado {5‘& \\QCUD - bajo anestesia general que requiere
mi mascota con nombre T’\\ OAONACA - de especie canina ___ o felina L de sexo
Macho___ Hembra_)ﬁ_raza Can o\\C\ color 6 NS y edad 1 aNn o

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que serd sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vémito. Obviando en esta ocasién examenes
prequirurgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirlrgicos que se requiere v los posibles

gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los dias del mes del afo

Nln.S(:".. l‘. & )? Eblll.;f‘
f Pig7¢c (roml .

F”'ma riol prr\n etanu

Firma médico veterinario
CCNo.x 70¥6[3+6 7 7 M.P 18486

Tetefono:
Direccion L

_.@muscotasfeucesdrlozuno (o) 3‘ ‘

-
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo chmu Masce lu -ﬂ?ﬂﬁ’ : identificado con cedula de
ciudadania No._114 3@2 #1166 de g ’u\clom autorizo al Médico Veterinario Jorge Armando

Lozano Zufiga con matricula profesional No. 18486 para Gue realice la intervencion quirurgica y/o
procedimiento denominado ? > ley \\lmuo (A bajo anestesia general gue requiere
mi mascota con nombre Nw KQ\ . de especie canina ___ o felina L_ de sexo
Macho___ Hembra X raza CY\Q\(Q color © NS yedad _ X mes<e\

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que serd sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasién examenes
prequirirgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirtrgicos que se requiere v los posibles
gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los 071 dias del mes (D del afio 202 f

7 =

Cagmors
P -
B NPT e e

> :
S e i A P e

NERASCGU It s FFE .G

2 heas Mavcela Mene

Firma del propietario ma meédico veterinario
C.C No. ¥ 114383} Go M.P 18486

Tetefono:

Direccion A

A

'} @moscotaselicesdriozano

4 ascotasfelicesdrlozano@gmailcom &
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo (qum H&\ Cel& NQﬂf : identificado con cedula de
ciudadania No._|\Y4 382 3| €6 - de autorizé al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zufiiga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o
procedimiento denominado _ XSex, |17uuom ' bajo anestesia general que requiere
mi mascota con nombre ] )u2V! de especie canina___ o felina_X. de sexo

Macho___ Hembra X raza  Cn\o  color «['x'; rad o yedad 3 meses

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasiéon examenes
prequirirgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirtirgicos que se requiere v los posibles

gastos adicionales tales como féormula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los Q‘} dias del mes IO del afio 202_\( ‘

oA e e R
Dieng Mavcela Nene
Firma del p'op'etar:o 6 Firma médico veterinario

Tetefono.
Direccion ]

Ty @"‘“““S“esd‘““ 31@ 4992874
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo t,\ hana 6\)(5\0\ : identificado con cedula de
ciudadania No. ’5\{6\(—, 500 de Sandander autorizé al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zufiiga con matricula profesional No. 18488 para que realice la intervencion quirurgica y/o
procedimiento denominado T otenlizacon. bajo anestesia general que requiere
mi mascota con nombre "o\ de especie canina X. ofelina____ de sexo
Macho___ Hembra X raza___Cwdlo color_( WWeco (ake yedad _ D meges

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasién examenes
prequirirgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirirgicos que se requiere v los posibles

gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los_O7 “dias del mes {0 del afio 0y,

ey
s e s edne

Hj% PIASGUN LG FELEGE

Firma de! propietario Firma médico veterinario
C.CNo. 2Y(Lriaos M.P 18486
Tetefono:

Direccion

L) e © D 3194990874
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo T\)a‘h\)\c\u CC\F\(A. identificado con cedula de
ciudadania No._ A4 596 U3 de San\ander autorizé al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zufiiga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o

procedimiento denominado ¥ Slevlizaclon . bajo anestesia general que requiere
mi mascota con nombre \\eG\\a de especie canina X o felina de sexo
Macho___ Hembra A\ raza CN\ oll color l\\Qom y edad q mecel

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al gue sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vémito. Obviando en esta ocasidn examenes
prequirdrgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirtirgicos que se requiere v los posibles
gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma alos O+ diasdelmes () del afio '207—1{_ ; :

PERNDBSTCUN NG FELIGE

\/‘A)L«L\V\éaé Coﬁos

Firma del propietario Firma médico veterinario
C.CNo. , 3\'3(\3\.92 M.P 18486

Tetefono:

Direccion ‘

£ ey 30 4992814,
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo MN‘HAC\ VA QM‘O)\ A \UCUM( identificado con cedula de
ciudadania No. "5\\-6602 4ob . de C\Cm(c«m{e/ -_autorizo al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zufiiga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o
procedimiento denominado X sdevi\acON - . bajo anestesia general que requiere
mi mascota con nombre Punceda de especie canina X ofelina____ de sexo

Macho__ HembraX raza Cnolla  color (3lanca yedad _d meses.

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasidon examenes
prequirurgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirirgicos que se requiere v los posibles
gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los O# dias del mes ’ Q  delafio ?D?—ff.

-~ "
P S e e

e
;(MC(YT\’W\-—\)Q/\'O\ Amb\)\\ :

Firma del prop e tario Firma médico veterinario
C.C No. Q02U 06 Slr% M.P 18486

Tetefono: ;
Direccion ;
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo__ YO Abevto \X’Y\lfe ' identificado con cedula de
ciudadania No. 103 16D de Qenloto  autorizé al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zufliga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o
procedimiento denominado :ES-\en llzacon - bajo anestesia general que requiere
mi mascota con nombre _ Tbhe\\u de especie canina _(_ ofelina____ desexo
Macho___ Hembra_X raza Conella color__ Apnanlla  yedad 3 am s

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasiéon examenes
prequirtrgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirdrgicos que se requiere v los posibles

gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los 032 dias del mes ,O del afio ZO?.S{ 5

DS PRPRRSIS PRSPPI

' byt s
MMASCUIL0G FFELL.ICE

F Soeghh . A

Firma de! propietario Firma médico veterinario
CCNox (ORI C/ (L M.P 18486

Tetefono:

Direccion

@mascotasfehcesdrlozano @ 3&

T —
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo_Rullyh. Yohara Bosy identificado con cedula de
< Vv
ciudadania No \OB5 Y42 Ht  de Sondander autorizé al Médico Veterinario Jorge Armando

Lozano Zufiiga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o

procedimiento denominado €5 fenlizadon - bajo anestesia general que requiere
mi mascota con nombre NU"‘C“C\' de especie canina X o felina de sexo
Macho__ Hembra X raza Cholla color _C ou‘ce’, yedad 4 aAw

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vémito. Obviando en esta ocasién examenes
prequirurgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirtrgicos que se requiere v los posibles

gastos adicionales tales como formula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los O'} dias del mes lO del afno ZOZ_\'Iz

o VK ns(:ix\;;'l.'-'; 4 - E-‘”E L L & # 3
7(3\&! P&[lgf\(\ k\oklomﬁﬁj&q
Firma del propietario Firma médico veterinario
C.CNo. > I065YH L7 (1 M.P 18486
Tetefono:
Direccion 3

' @mascotasfelicesdrlozano 310
stelicesdrlozana@gmail com ¢
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo A\NJ\Q\U Yiowa 6‘\ identificado con cedula de
ciudadania No 3"{'5“\% 565 de Sov KCLV\C\@ autorizé al Médico Veterinario Jorge Armando

Lozano Zufiga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o
procedimiento denominado .9 {fn \\ZCLL\Dﬁ ) bajo anestesia general gue requiere
mi mascota con nombre M\ d\a : de especie canina __ o felina_)\-_ de sexo
Macho___ Hembra X raza QV\OUQ color GRS y edad

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasién examenes
prequirurgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirirgicos que se requiere v los posibles

gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los OF dias del mes (O del afio ZD'?»}{_

- :
A~
— = -~ s
CLTS - L Rl e

m M /f VEASTCW .‘l.' A..;; G WEILLIGE
Lok G

Firma médico veterinaric

C.CNo. $98( 7 M.P 18486

Tetefono:
Direccion
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo Pm{ﬁ\o Ylona 6 I identificado con cedula de
ciudadania No._345B 95 de autorizé al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zufiiga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o
procedimiento denominado _ Ttev \ll2aipN - bajo anestesia general que requiere
mi mascota con nombre de especie canina o felina_)(_-_ de sexo
Macho___ Hembra X raza color y edad

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que serd sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vémito. Obviando en esta ocasién examenes
prequirurgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirirgicos que se requiere v los posibles
gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los (2'-7‘ dias del mes (Q del ano 'ZOZ)_f

a—

e Trrmisne

WA r—————
%/37..

O_M J j MASGCU LA FELIGE

Firma del Ncp ietario Firma médico veterinario
C.C No. 3q573( Cf M.P 18486

Tetefono:

Direccion ‘
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo ‘\ﬂ‘)\du Mona 6y l : 7 identificado con cedula de
ciudadaniaJNo. WNBAR 665 de S / o /./\'/ autorizo al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zufiga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o
procedimiento denominado Eakeuladon bajo anestesia general que requiere
mi mascota con nombre de especie canina X ofelina____ de sexo
Macho___ Hembra X raza color y edad

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que serd sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasion examenes
prequirirgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirirgicos que se requiere v los posibles
gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma alos O7 dias del mes O del afio ?OU{.

et . -
e £ o e srow v ms i e
- s e
L/j-/\ 7 G WMIRSGUN UL ls FFERLENF

Firma del propietario Firma médico veterinario
c.C No.zqsq CCC s M.P 18486

Tetefono:

Direccion

Scanned with

Powered by . .CamScanner |


https://v3.camscanner.com/user/download
https://v3.camscanner.com/user/download

e

e
MOSCOIOS I ellces QUIRGOFANO MOVﬂ
N i = ,,_ wtel ok DE ESTERILIZACION

-~ 1"

ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

(\Y\(;\Qlc\ 6\\ identificado con cedula de

ciudadania No._34 598 565 de autorizo al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zufiiga con matricula profesional No. 18488 para gue r

eaiice la intervencion quirurgica y/o
procedimiento denominado

bajo anestesia general que requiere
mi mascota con nombre

de especie canina X. o felina de sexo

Macho___ Hembra X raza color y edad

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que serd sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasiéon examenes
prequirdrgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL WMEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirtrgicos que se requiere v los posibles

gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los O7 dias del mes (O delafio 2025(/ )

o - 7:
A~ = —-
_%:dv;-., e et A et
: e
@A (Q :‘ }2 NERASGUANLIG TEIL.rGE

Firma d°!lp'op ietario Firma médico veterinario
CCNo. JFZeg+ 5 Cy M.P 18486

Tetefono:
Direccion

@mascotasfehcesdrlozano

v :*mqscoasfucwdn ano@gmmlcom
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo C\Me\u MU:"U\ Gl l : identificado con cedula de
ciudadania N‘o.j\l" 54 665 de autorizé al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zufiiga con matricula profesional No. 18488 para que realice la intervencion quirurgica y/o
procedimiento denominado jm‘en\r) aclON - bajo anestesia general que requiere
mi mascota con nombre de especie canina X ofelina___ de sexo
Macho X' Hembra__ raza color y edad

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al gue sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasiéon examenes
preguirurgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quiriirgicos que se requiere v los posibles
gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

.

Para constancia de lo anterior se firma a los Oi dias del mes (O del ano 202'_1

P 7 . - 3
[’”.,?ﬁ%k/fj)

Firma de! fopietario 3 Firma médico veterinario
CCNo. 3 S 18 rcs M.P 18486

Tetefono:

Direccion

= 3 Ycu ' @mascotasfehcesdrlozano 31@ 499*}1

&’74
m‘i'

-——--w---‘.::zr— o

mascolasfenc%drlozuno@gmuu com
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo Jl\ncge\u Mo & G\l - identificado con cedula de
ciudadania No._ 24 %9565~ de autorizé al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zufliga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o
procedimiento denominado %,bk‘r \\\ZC\L\O (R bajo anestesia general que requiere
mi mascota con nombre de especie canina i ofelina____ de sexo
Macho___ Hembra }< raza color y edad

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasién examenes
prequirurgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quiriirgicos que se requiere v los posibles

gastos adicionales tales como formula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los O:} dias del mes (Q del ano '202,5(:

/‘MJ =
O/\ J é } i'.lf‘s‘;';xl";'i'.!.) PEILLrGF

Firma del p ropi e.,,,.o Firma médico veterinario

CCNo. 3q'geq6 S CY M.P 18486
Tetefono:

Direccion !

U e 310:4002674
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo QV’O\JQlO Howg 61 | identificado con cedula de
ciudadania No. 3\( 5@, 565 de autorizé al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zufiiga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o
procedimiento denominado £ e hzacton.: bajo anestesia general que requiere
mi mascota con nombre de especie canina X ofelina____ de sexo
Macho___ Hembra X raza color y edad

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasién examenes
prequirdrgicos, EXONERANDO CIiVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirtirgicos aue se requiere v los posibles

gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma alos ()7 dias del mes (0 del afio Zol‘;{.

Q}\/\ L é 0 MASCURHRSG FELEGE
Firma de! propietario Firma mdédico veterinario

CCNo. Juss & CT M.P 18486
Tetefono:

Direccion

U s © 310 4997874
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo /])QU\Q\ Pradrect P \\mDP : identificado con cedula de
ciudadania No. 34615 G -~ de QAmde @Aautorizé al Médico Veterinario Jorge Armando

~

Lozano Zufiiga con matricula profesional No. 18488 para que realice la intervencion quirurgica y/o

procedimiento denominado T Ay Jacon bajo anestesia general que requiere
mi mascota con nombre OSo - de especie canina X’ o felina de sexo
Macho_X Hembra___raza __CyolO color (\QC\\,\O : yedad 1 mee\

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasién examenes
prequirdrgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirtirgicos que se requiere v los posibles

gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los ( ﬂ' dias del mes ((2 del ano fZOlE(.

/; 271
D
WERS G IL s WE L

‘Rola ¥ raa PN

Firma del propietario

B Firma médico veterinario
C.CNo. 3AL\gra§ M.P 18486
Tetefono: NI 6FL 3N

Direccion ¢x \Qy 4 $A3?
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo @(IJO “(C\Y\E\ Undeal. @edm& : identificado con cedula de
ciudadania No._ 3% 60\ Q)?p autoriz6 al Médico Veterinario Jorge Armando

Lozano Zufiiga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion Guirurgica y/o
procedimiento denominado _ £ e\l 2o lON - bajo anestesia general que requiere

mi mascota con nombre rPl\\ de especie canina X_o felina de sexo
Macho___ Hembra_X raza color y edad

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al gue sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vémito. Obviando en esta ocasién examenes
prequirurgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirtirgicos que se requiere y los posibles

gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los O} dias del mes l{ ) del afo 70 Zﬁ(

Yours \du

Curmﬂ df\! nraninta

ma propietario Firma médico veterinario
C.CNo.234 Gl € 3u M.P 18486

Tetefono: 3156353 6 8%

Direccion =<Sc s e =

“*f‘es“‘m"“ _\_319 4990874
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo ‘Rodn O\o Gutieni@) identificado con cedula de
ciudadania No (@) 44’2 186G oeg(,\ﬁ( und@(& autorizo al Médico Veterinario Jorge Armando

Lozano Zufiiga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o

procedimiento denominado 365"& izacl oN < bajo anestesia general que requiere
mi mascota con nombre K . de especie canina _)_(__ o felina de sexo
Macho___ Hembra X: raza __ Dbl color_ P lavnees yedad __ 4 anQS

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vémito. Obviando en esta ocasién examenes
prequirdrgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quiriirgicos aue se requiere v los posibles
gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los O% dias del mes _ (O _ del afio €02y

MERSGR/ LU FTELEGE

goc/rlqo GUT‘IU((Z

Firma del propietario Firma médico veterinario
c.CNoAT4218b M.P 18486

Tetefono: 221 Q) ggs 8 30

Direccion
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo HQ\\Q Pﬁ\c\\,und\c(- @edu\g Ca . identificado con cedula de
ciudadania No. A4 65 O de autoriz6 al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zufiiga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o
procedimiento denominado £S5 fex, |\'?ac(o(\. : bajo anestesia general que requiere
mi mascota con nombre Qv . de especie canina X. ofelina____ de sexo
Macho___ Hembra X raza _ P\bhLy\\ color Yanco 7 ncgYo yedad_ & oias

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasién examenes
prequirdrgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirtrgicos que se reauiere v los posibles

gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los_(OF dias del mes [O _delafio 702 -

M‘w i mt\aﬂrln Oedoya

Firma del pfcp-ctaqo Firma médico veterinario
C.CNo. JY615027 M.P 18486

Tetefono: 347 0663259
Direccion Jugydg Fincy g Mo g

fastelicesdr!
ﬁf?ﬁfﬁe’iﬁiﬂﬁo‘iﬁ?@ﬁmﬁ 310 49972874~
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:gdascotaéf Felices Ic;u.nRoFANo MO\?&?&
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~
e\l '

) ! ESTERILIZACION

ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo Ce\u ld\ﬂ(’ N{’\u‘ﬂ(‘\\u GAmu‘—(U Jeﬁuf’ identificado con cedula de
ciudadania No. LO()’L’Q\‘C) €03 de Gan /-ww@er autorizo al Médico Veterinario Jorge Armando

nnnnn

procedimiento denominado ’CS{':\J 2aC(ON - bajo anestesia general que requiere
mi mascota con nombre \\@)\'E(I‘?C/\ : de especie canina X o felina de sexo
Macho __ Hembra X raza cy\o \\o color Qate yedad b sRaeg

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasién examenes
prequirirgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirtirgicos que se requiere v los posibles

gastos adicionales tales como formula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los O:} dias del mes ‘O del aﬁo_w ,

RENSGU A IL G WEILEGE

GQfaonﬂf\ Cama s
Firma del propietario Firma médico veterinario
C.CNo. A\O623|€/0> M.P 18486

Tetefono: 33 }24 43S
Direccion A—({LT ias

TR 319 4997874
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Mascotas "Fehces qumorarci T
~‘§ LR N g DE ESTERILIZACION

o,

ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo W2 Nfuchﬂth. identificado con cedula de

ciudadania No._3%.60906f) . _de santendeX Qautorizo al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zufiiga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o

procedimiento denominado EME w\acloN bajo anestesia general que reauiere
mi mascota con nombre Ny de especie canina o felina_X.. de sexo
Macho __ Hembra X raza ~csis 2Q color _ nc Gy yedad _\ ACQ

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vémito. Obviando en esta ocasién examenes
prequirtirgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirirgicos que se requiere v los posibles

gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los O 7 dias del mes O del afio 004 .

b4

Firma deLpropietaﬂo Firma médico veterinario
C.C No. 54608068 M.P 18486

Tetefono: 2136 (QU\{fg &

Direccion < /&\,
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M ClSCC_)»i‘Clgﬁf‘ e11ces QUIROFANO MOV

j D" 4 ) DE ESTERILIZACION

ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo (w2 A\\Q‘( C{\ (PQHU identificado con cedula de

ciudadania No. ’51-! 04q OGP, de Sunbander®. autorizo al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zufiiga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o
procedimiento denominado ‘tijsx \\OC\L\O*’? -

mi mascota con nombre locc\ .

bajo anestesia general que requiere

de especie canina___ ofelina X' de sexo
Macho___ Hembra X raza __ Ye1t 20 color Amonillo. yedad __ 7 AvOS.

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasidn examenes
prequirirgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirtrgicos que se requiere v los posibles

gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los dias del mes del ano

= e 7 e
MMASCGULIL G FEI.EGF
[ @Ql/] C\S/\ %

Firma del bropietario Firma médico veterinario
CCNo. 7|l (o0t 2 M.P 18486
Tetefono: 213 (9 Lo < €

Direccion g/dN .
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QUIROFANO MOV

~§ N 3 ; ) DE ESTERILIZACION
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) i ~=$,
ascotrasFelices

ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo_ X duxin “(o\f\c(u Calaray identificado con cedula de
ciudadania No. (062294 6 %3 de 5. Qut\\¢hacautorizé al Médico Veterinario Jorge Armando

Lozano Zufliga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o

procedimiento denominado "LB'E‘ \\120\.(;\'0\/\. bajo anestesia general que requiere
mi mascota con nombre Con C\\ . de especie canina X_o felina de sexo
Macho  Hembra X raza < Yio \\a color __ nec AYQ yedad 1L sAef

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasion examenes
prequirlrgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirlrgicos que se requiere v los posibles
gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los_ O7 dias del mes (0 del afio 20 Z}( )

xm %vaé@ Sthlozon

Firma del propietario _ Firma médico veterinario
ccNo. \06 71996737 M.P 18486
Tetefono: 21 5 oA E4¢o

Direccion@()i-q S
N7 \cfer €29

licesdrlozano@gmailcom

. ",N‘i? N
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Mascotas ”Fences -
&m' _AEZRTF R T &£ DE ESTERILIZACION

ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo iu\l\ CO\o\lm(,{ "(o\hd€ identificado con cedula de

ciudadania No. {1434} ’5/)4-]\ de Oy /)v/arb[e/ﬁautorlzo al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zufliga con matricula profesional No. 18488 para que realice la intervencion quirurgica y/o

procedimiento denominado ’—E‘a'%ﬁn\qzac ON - bajo anestesia general que requiere
mi mascota con nombre \‘{O\K- de especie canina X’ o felina de sexo
Macho_X: Hembra___raza_("yi0(l© color __(1Q -ﬁ{ yedad _ 72 gn09

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasién examenes
prequirdrgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirirgicos que se requiere v los posibles

gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma alos OF diasdelmes | O del afio ’20217/'

‘ 'Zul/ (raimg %mle'

Firma de! propietario Firma meédico veterinario
C.CNo. |4 347F 3% 4/ M.P 18486

Tetefono: A9 2 91 cg) (5 B2

Direccion gk ‘

L 10U B-
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo__ (L 2e4W . Andrec \imene) CavO identificado con cedula de
ciudadania No. | Q62 20U O% de £.qu\ 5gj)ng o _autorizd al Médico Veterinario Jorge Armando

Lozano Zufiiga con matricula .ufcs.ora NO. 18488 para que realice la intervencion quirurgica y/o
procedimiento denominado {)’Qﬁt \lQCch N bajo anestesia general gue requiere
mi mascota con nombre T() ni de especie canina ___ o felina X__ de sexo
Macho_X: Hembra__ raza mnacy\a 2o color __ pePyo yedad __ 2 oReS

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que seréd sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vémito. Obviando en esta ocasiéon examenes
prequirirgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quiriirgicos que se requiere v los posibles

gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los _()7 dias del mes __ (O del afio 20 =

Fir% del propietario <) 6 Firma médico veterinario

C.C No. }-Qbi,'b(}) Yvgl M.P 18486

J ﬁ?‘“?"’gzﬁ’m 310 4992874_
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Mascotas *fFeuces i e
ﬁz§ .' g A i »-A\ e g n s v,i DE ESTERILIZACION

ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo (NAr \d' mel\Sc\- Gmu()\ ~ identificado con cedula de
ciudadani; NoO. \OO/HL{G A20 - de { au\\\ e e o autorizd al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zufiiga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o
procedimiento denominado 365‘&8 nlacwon bajo anestesia general que requiere
mi mascota con nombre /Tu YCA . de especie canina X- ofelina____ de sexo
Macho___ HembraX raza_™Mogyy e color  fa ko yedad _ 1 o 8eof

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasién examenes
prequirirgicos, EXONERANDO CiVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirtirgicos que se requiere y los posibles

gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los O% dias del mes 4 O del afo ZO?,i ]

WERS G s BT !; £ E
LoD G
Firma del propietario Firma médico veterinario
C.C No. 1@0;1446%O M.P 18486
Tetefono: 340452 46 .
Direccion £ondoraie & @, k

8 e 310 4992874
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo (\P low Molinc identificado con cedula de
ciudadania No. 9 604 |At _de 4. /jQ autoriz6 al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zufiga con matricula profesional No. 18488 para que realice la intervencion quirurgica y/o
procedimiento denominado :ESJE n lQCLCLO"‘, y bajo anestesia general que requiere
mi mascota con nombre (_\)x \WNeYa . de especie canina X o felina__ de sexo

Macho___ Hembra X raza__ QOng(lO  color_Blan | Cd [ yedad_7 ang o -

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasidn examenes
prequirdrgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirlirgicos que se requiere v los posibles
gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los O‘? dias del mes (0 del afno ZOZE?‘ y

o R
MEASGUE MG FELEGH

L\%\e Mw\q

Firma del propietario

Firma médico veterinari

C.CNo. 2 Ul Loly 19% M.P 18486

Tetefono: 316 <l Hu
Direccion G Wﬁr

@mqscotasfehCGSdflOZQno . 310 4QQOR’]4
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo /‘DC\SC\)C\R\. Q\\vQ‘C\ ‘ identificado con cedula de
ciudadania No._24 6944 M50 _de 6"/ (Y. autorizé al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zufiiga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o
procedimiento denominado 5t 1\ |izacic . bajo anestesia general aue requiere
mi mascota con nombre MQYCLIU\S- de especie canina ___ o felina _K_ de sexo

Macho___ Hembra X raza _ (Ynipl [ﬁ color_9i19, ol yedad B pieses

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vémito. Obviando en esta ocasién examenes
prequirtirgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirtirgicos que se requiere v los posibles

gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los O%dias del mes (O del afo wz}{.

- P el
= N :

J ' A R N .
VMASTUYTMMG FTEIL.EGZ
(,
ywﬂé ﬁuwv——

Firma del propietario Firma médico veterinario
C.C No. 345quus0 M.P 18486
Tetefono: 312555071

Direccion & antangbe> :

@mascotasfehcesdrlozano @

.Masco usfehc&sdrlozano@gmau Com
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Mascotas‘ "F-'ellces ——
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\‘:‘._ - e et X > .
ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA
\ o .

pv\dﬁ 0N A\E/\LS \o@et identificado con cedula de
ciudadania No.lOUL’SD‘{qw " de autorizé al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zufiiga con matricula profesional No; 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o
procedimiento denominado {5‘%\\\\2(&10 4] bajo anestesia general gue reauiere
mi mascota con nombre Cc,\ V\d \ de especie canina L o felina de sexo
Macho___ Hembra Y raza color y edad

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que serd sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasion examenes
prequirdrgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quiriirgicos que se requiere v los posibles
gastos adicionales tales como formula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los O dias delmes __ () del afio ‘Zc)?-'-f‘

A R O et dd

s e - e
[R18 n.Sll_".tu.'y;lv.‘l;‘. Lk ATEX h‘ EE
k.\o\u:m W <+ €
irma del propietari Firma médico veterinario
C.CNo. 11339 9a0 M.P 18486

Tetefono: 306X 36 v
Direccion Cgruas \’2_1_,2‘\
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Mascotas Felices &
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo AY\AQ( Nell ME/\ S - (oqgez : identificado con cedula de
ciudadania No._{062304 400 - de autorizé al Médico Veterinario Jorge Armando

Lozano Zufiiga co

ionai No. 18488 para que realice la intervencion quirurgica y/o
procedimiento denominado 5 dev Li2eec tO

n.- bajo anestesia general gue requiere
mi mascota con nombre Tom . de especie canina o felina_X__ de sexo
Macho_X'Hembra__ raza color y edad

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasién examenes
prequirdrgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirtirgicos que se requiere v los posibles

gastos adicionales tales como formula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los O‘jf dias delmes (O del ano 10 2—\( :

TENSCGLOIL L FEILEGE

Bm\lcmb’\ k \:\?a LS
Firma del propietario Firma médico veterinario
C.CNo. I 9124 9 M.P 18486

Tetefono: L0635 36900
Direccion Qg pune. Peen §

. @mascotasfelicesdriozano o=
mascota.sfeucesdrlozano@gmau com
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Mascotas‘ “’F ellce

QUIROFANO MOV

0 : , . A DE ESTERILIZACION
R e - S« gy i

ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo b\nc&eﬁof\ @(\e)k\ﬁ' tO@QZ : identificado con cedula de
ciudadania No. \0G2 304 A00  de autorizé al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zufliga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o
procedimiento denominado T34 v\ 2a0 O - bajo anestesia general que requiere
mi mascota con nombre Qrcc\ru& de especie canina i ofelina___ de sexo
Macho_X_ Hembra__ raza color y edad

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasién examenes
prequirdrgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirirgicos que se requiere v los posibles

gastos adicionales tales como formula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los O7 dias delmes (O del afio 'ZO’-‘-{ A

MIASGU I G FEI.raE

.B—c\ &CVDW\ A L‘Q et €
Firma del propietario Firma médico veterinario
C.CNo. | 06 LAy 4790 M.P 18486

Tetefono: JLo&> 56 BE .
Direccion C oamse VeA. '

49 * @mascotasfelicesdrlozano
' . mascotastelicesdrlozano@gmailcom
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

vo__ Anderson Alexs. loper -

identificado con cedula de
ciudadania No. YOb1 204 ACO de

autorizo al Médico Veterinario Jorge Armando

Lozano Zufliga con matricula profesional No. 18486 para Gue reaiice la intervencion quirurgica y/o
procedimiento denominado TEdtex\ \\ TAC\NQOW\ - bajo anestesia general que requiere
mi mascota con nombre GOC\T c\\C\V\O\ . de especie canina X'_ ofelina__ desexo
Macho___ Hembra X. raza color y edad

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasién examenes
prequirdrgicos, EXONERANDO CIiVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirdrgicos que se requiere vy los posibles

gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los 0"7' dias del mes (U del ano 'Z,C‘)'Lf y

Nll.\"SéYL‘h'"‘i‘.: J Y-"E l" | % PO
hv\fs@oo«\ B vper €
Firma de! propietario
C.CNo. ¥ &2 H {79
Tetefono: 3206%S 3 ¢ B

Direccion Qo cone een L

Firma médico veterinario
M.P 18486

. v

i I tasfelicesdrl ’\
§U- St © 3194990674

P -~ -
o P ol L3
£ o Siky ik
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Mascotaé’!’euces PR W e
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo__ \uavea Y\O"\U \f&mU'/ wentficado con cedla de
ciudadania No. 2 £0Y Zb& de Jordande O - autorizé 2 Médico Vetesnaro Jorge Aemando
Lozano Zufiiga con matricula profesional No. 18488 para que resfice 12 intervencion GUREgES YO
procedimiento denominado f;hl [y 2 U VD nar, arestens genersl que regere
mi mascota con nombre __ ,_.K":‘." CLAJ_ , ______deespecie canina X o felina de sexo
Macho___ Hembra )\ raza Crollg color __ I r‘”,rro yedad O M&J

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar duranie y despues del procedmuento

al que serd sometida mi mascota, tales como reacciones zdversas 2 Iz anesiesia, PO CHOO
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vémito. Obwiando en esia OC2sion examenes
prequirlrgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. M= |
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quinirgicos que se reguiere ¥ Ios posibles
gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitaizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los_O 7 dias det mes _[O ddab_é_wo R

uuscu-tn s FES.EF

“ono W yhenos A

Fitha del propitario Firma médico
CCNo. 2346092008 M.P 18486
Tetefono: 3215 qap% (A

Direccion € 4. ter :
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo L\\‘Q " ux\ \ano identificado con cedula de
ciudadania No._319 026 5 ) de autorizé al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zufliga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o
procedimiento denominado B'& "'\\QCLC\ o bajo anestesia general que requiere
mi mascota con nombre _ 'ZUZ“{ : de especie canina X 0 felina_\ . de sexo
Macho  Hembra X raza __MeS20  color /\/e\)/?)ym yedad 3 Ao§ 72

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasion examenes
prequirtrgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirurgicos que se requiere v los posibles

gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los o1 dias del mes (U del afo } O'L:[,
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FimﬂM oy Firma médico veterinario
C.CNo. =2( 9O 3} M.P 18486
Tetefono:
Direccion
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo Iﬂ(/?i \C\ \}\\)lC\Y\O\ @‘aqo N identificado con cedula de
cmcadama No. LI\ @Z} OG- de S {um bO - autorizé al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zufiiga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o
procedimiento denominado _ Fatev oo n - bajo anestesia general gue requiere
mi mascota con nombre a KeY " de especie canina X ofelina___ de sexo
Macho_X_ Hembra__ raza _Cyroil(o - color Ao lo yedad Y anpol

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que serd sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vdémito. Obviando en esta ocasion examenes
prequirurgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirtrgicos que se requiere y los posibles

gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los_ (07 dias del mes (O del afio 20152‘ )

PEASCN I FFE .G F

Ing«id Niyiqaq A0S8g,

Firma del propietario Firma médico veterinario
C.CNo. 1112210612 M.P 18486
Tetefono: FopU66Y9US

Direccion Santander Quilichad

(st o 310 4992874
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

:anjncl \\ovea 4\10&\0;/\ identificado con cedula de
ciudadania No NI 62 -~ de autoriz6 al Médico Veterinario Jorge Armando

Lozano Zufiiga con matricula profesional No. 18486 para Gue realice la intervencion quirurgica y/o

procedimiento denominado {)4@\ \ lL'ZC&C—lUVW_ ] bajo anestesia general que requiere

mi mascota con nombre ﬂ)ﬂndﬂu i de especie canina o felina X de sexo
|

Macho___ Hembra_X'raza _mestizo  color Nenro Plan©y edad 3 apoS -

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vémito. Obviando en esta ocasién examenes
prequirirgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirdrgicos que se requiere v los posibles

gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los D}dias del mes ( O  del afio 20 ?»7/ ]

g 4d Viviana AraSei

Firma del propietario Firma médico veterinario
C.CNo.111g2.83062 M.P 18486

Tetefono: 2 H6e994d s _
Direccion g q g ndsy Quilichao '

i sismosmaion: ©,010;4992674-
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