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COCSERATIVA DE TRASAD £S0OCIADO »ULTIALICADORA DE SERVICICS
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS

Nit 816004711-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo meédico veterinario, a realizar el procedimiento quirtrgico de OVARIO HISTERECTOMIA yio
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquier responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacion Acudiente y/o Propietario

Nombre QUG TVl CO((ew

Identificacion S ?.3 8 0 6 8 ’)‘

Direccién \}Q((’,da -‘0“‘50\

Teléfono 310695 S0 0\‘

Informacién Paciente ).
L Y1
Perro [ | Nombre |\ |V

g O WLSLD

Gato  [¥] Raza ™ X
Macho [ | Peso_ 2 1S
Hembra [y |

Color WO NU

Firma Q[qud%*a Hayin C

cc_S52 350 6%%

Tel_ 320 69990 §9
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
MULTISER"

Pueblo Rico, Risaralda

30 de noviembre 2024

El suscrito, Juan Carlos Herrera Uribe, Técnico de Salud Ambiental del municipio de
PUEBLO RICO - secretaria de Salud Departamental, se permite hacer

CONSTAR

Que el dia de hoy se hizo presente en el municipio de PUEBLO RICO, Risaralda, el cuerpo médico
administrativo de la COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE
SERVICIOS, con el fin de llevar a cabo el Programa de Bienestar Animal — Esterilizacién Caninas y

Felinas.
con el siM%ﬁstQ
bras _J O

Culminando la

z protocolos de biosegufidad, se diligencio la
autorizacién i , sel T 5 los animales esteril 2ados fueron tatuados y
por ultimo, f] n medicados Pos cperatorio con analgésico, desinflamatofie’y antibiotico.

Jados E’S’u&iﬁ@ﬁlabr@s@kﬁgﬂd @ﬁés fé?a%*@t?uc’&hw@ Gt{dlcamon también

entregada porparte del cuerpo médico.

Firma_- [
6.6 99303 1§
Tol 31161537930
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo medico veterinario, a realizar el procedimiento quirdrgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos |os riesgos que esto conlieva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquier responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacién
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacion Acudiente y/o Propietario

Nombre clay é\ O axig Colca

Identificacién $¢380C 6 8 F}f Direccién \lﬁ'tda '\C\_\bD\
Teléfono = 2Q) © 01% 8¢ 8q

Informacién Paciente

Perro | Nombre PD\\\TQQ‘A Edad ¢ Wesey

Gato Raza DX Color_ N Sia
Macho [ | Peso ?(2
Hembra

Firma C(aucpz'e: l‘-fznm C
cc H1 350 687
Tel_320 €99 50 89




015+

| DEPARTAMENTO DE *

~ RISARALDA

CCUSERATIVA O TRATALD ASDCIADC MULTIPLICADORS DE SERVICILS
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MUbBLTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 8160047 11-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo meédico veterinario, a realizar el procedimiento quirirgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquier responsabllidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propietario

Nombre SUNG(G o Bu e |
\dentificacion L500\Y \ 4 bireccion V €(€00 E_’\q\{q b gjo
Telétono 3\ 1963029

Informacién Paciente

Perro  [*] Nombre /. UV A Edad 4 @DQS
Gato || Raza MY color __\E%H(Q
Macho [ | Peso 2. &

Hembra X |

Flrmasgn,,qu ﬁ?d\lc <
cC 2s.c0l1874
Tel 3127967229
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MUDBLTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 8160047 11-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirlrgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquier responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior, Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propietario

Nombre YU\ l\ 10 % OO

identificacion VOO T\W3\Y Direccién \)(’Acé g Ao
Teléfono 39\ 6%8 2303

Informacidén Paciente

perro | | Nombre LU PE Edad O VABOCH
Gato Y] Raza v\lﬂ( Color c_z_“ \ 9

Macho | | Peso 2.5

Hembra

Firma Uu MWeza  soxcia

CC lopizig3)a
Tel 3p0) £QF3303
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SCUSERATIVA DE TRABALD ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 8160047 11-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirtirgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquier responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacion Acudiente y/o Propietario

Nombre >91G beino!

Identificacién U Y 21 1319 pireccion VAR ¢ RIS
Teléfono V'S QB33 03

Informacidén Paciente

Perro Nombre AUUY Edad 1 QNo
Gato [ | Raza ™M X Color MO\
Macho [ | Peso é;tf’&z

Hembra

Firma_sayq ~ Rexnal
CCipolxZlal\g
Tel 20169g3303
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MUbLTIPLICADORA DE SERVICIOS

Nit 8160047 11-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirlrgico de OVARIO HISTERECTOMIA ylo
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquler responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja,

Informacién Acudiente y/o Propietario

Nombre “\k& ‘\ QS

Identificacién ' © 9 > S 1341

Direccién Ratig ¢ U(\éo\(\)G (g S

Teléfono 3215 S\ M\

Informacién Paciente

Perro Nombre C‘rﬁRDA

Edad ¢ 0005

Gato | | Raza CCrer

Macho [ | Peso Z2. 77
Hembra

Firma A»ﬂgi..,ﬁf‘mf; ) E XL
ce lzzg_;,}g CR
Tel L1010

Color G NG

L3 |
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MUbBLTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo medico veterinario, a realizar el procedimiento quirtirgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquier responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propietario

Nombre LLIO Y \Je\ea Squcy
Identificacion V4 435 36UG 6 Direccién Ranio EU(‘\(}Q 60!& 7
Teléfono S\ 0i}3 q

Informacioén Paciente

Perro  [X] Nombre MAX Edad 4 anC5
Gato [ | Raza fiesh pyde ¢ color __ DNE DO
Macho [¥X| Peso 737

Hembra | |

Firma Lei())' \!e\qﬁqc_,cq
e 10ff3536'\166
Tel %‘ 2 :}‘O\'q'?%ol
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MUbLTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirtrgico de OVARIO HISTERECTOMIA ylo
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos |os riesgos que esto conlleva, Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquier responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propietario

Nombre N 1o GUrglo Q“3’0 \660\
Identificacion 1%020 L QC Direccion Ba(io fun (50\6 Ofe 5

Teléfono

Informacién Paciente

Perro || Nombre P, ACH{? Edad '\ QDO
Gato  [x] Raza__ A\ X Color_9Y 1\ §
Macho /] Peso_ 7.0

Hembra | |

Firma Wam’a Qurara Halol o
CC yzZ2ozZo 290 :
Tel
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MUDBLTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirtrgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlieva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquier responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propietario

Nombre & a0 €\ G Gudieicey
Identificacion \Q A0 Q) 0CY Direccion \Jgied« €1 Y{ecrtd
Teléfono _3\3MIQ6Y U

Informacién Paciente

Perro  [X] Nombre S BUNZ Edad 2 Q005
Gato [ | Raza Cone ¢ color_ WG (O
Macho X| Peso Z3.3

Hembra | |

Firma nelo Yye2
cc|0F0G00F
Tel 137N 7O
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MUDBLTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 8160047 11-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirtirgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquier responsabilidad meédica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacion Acudiente y/o Propietario

Nombre \ﬂ 3 b bemudéd |
Identificacion \O 1353620 Direccion \) €€ da s oG a\d
Teléfono 3\3H LS 8 W

Informacién Paciente

perro || Nombre MZ M T Edaa } Q00
Gato  [Y] Raza MY color  D\ADCG - Gx'§
Macho [ | Peso 2. 50O

Hembra [X|

Firma ! c{cké REC s ::!ﬁz

CC_|logdRS 36 S 9F
Tel_31225¢5 \\\Y
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MUbLTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirirgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquier responsabilldad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacién
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propietario

Nombre (v €\e0a 21y det

identificacion WV \\E33U Direccion \Jeve QU S A\(GL A0
Teléfono 320 2 491

Informacién Paciente

Perro || Nombre LVPITA Edad \ 0’\?\0

Gato [y | Raza ™ X Color C&‘\fb
Macho | | Peso _..J
Hembra X |

Firma QUZ EZEVJ&I 2
ccyy2 17183 34
Tel 320 25749 22
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MUDBLTIPLICADORA DE SERVICIOS

Nit 8160047 11-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirdrgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquier responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacion Acudiente y/o Propietario

Nombre YUY Nlefo

el Ae 2

Identificacion T \\ VEELS

Dimccién\]ﬁ,iﬂ-ea o\ (ﬁ‘t\ O

Teléfono D ¢ 015! 4472

Informacidn Paciente

Perro || Nombre F £ P A

Edad\’\ aNOS

Gato E Raza M X

color COFC

Macho D Peso 2.3,5

Hembra [< ]

Fima Gz ELCner 12

ce tfD- 1182 ZU

. 200 251 99 22
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MUDBLTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirirgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquier responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacién
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propietario

Nombre Vora L G V\\)E\ C 1
Identificacion TS QUVIHY Direccion \J € (¢ 0 ¢ t\ Ye€da(go
Teléfono SLTU3IGME

Informacion Paciente

Perro || Nombre U/‘EA Edad \Q &0 O)
Gato E’J Raza Color C)‘{’L5

Macho | | Peso 2.4

Hembra [X|

Firma fev A «hoa »»icicy iy,
ccl3ee (Fe 2

Tel 3215442045 M
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MUDBLTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirtrgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos |os riesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquier responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propietario

vombre L'€0G N alcOG

Identificacion M T\36 Y 3 Direccion A0 €\ Q{O Yies
Telétono 3NIN3093

Informacién Paciente

perro [ Nombre C HESPAS Edad 8 WeIes

Gato Raza 0\ X Color )\ £ cﬁ‘ O
Macho [ | Peso 0.4
Hembra @

Firma /20 va\enc g
ce_uuw |5k ZHS
Tl_392 JUl 3093
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MUBLTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo medico veterinario, a realizar el procedimiento quirtrgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Muitiplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquier responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propietario

Nombre R\e0a \ U\ £ OC/‘ &

Identificacién ! CV26 B ¥\ Direccién ® 0140 A R I TA R SR
Teléfono 3234 'U3A 73\

Informacién Paciente

Perro || Nombre &)/ EST 17 Edad 6 wnese >

Gato X] Raza M X Color b\ ANCQ
Macho [ | Peso /. QQ
Hembra [X]

Firma ?/F’ﬁ.a valer ogq
ceuU2I36 T £
Tel 323 WP 397/
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MUbLTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirtrgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquier responsabilidad medica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior, Ademés, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacion Acudiente y/o Propietario

Nombre W\a (\ &\ & cﬁi(&\ 60

dentificacion VOGS CC\G39\ pireccion \& Q0 gucble rueo
Teléfono 3\Q 3 1“8 1,8 ©

Informacion Paciente

Perro | X] Nombre I?LA’(S KA Edad | (NGs¢Es
Gato | | Raza M X Color _S\QNO

Macho [ _| Peso 13.60
Hembra [¥(|

Firma__ Moy (Qnex Oni\'aUO
c.c 10600 ’IOJCWJ
Tol 10 52482 €0

Sn ChENET
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MUbLTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 8160047 11-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo medico veterinario, a realizar el procedimiento quirtirgico de OVARIO HISTERECTOMIA ylo
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquier responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propietario

Nombre DQICao  Madn
Identificacion A6 2066 pireccion N O @ Somnanie

Teléfono

Informacidn Paclente

Perro [Z] Nombre f/tﬂ”p}?/’q Edad 3’ Q E\ O 5

Gato _|__J Raza ™ X Color g HO
Macho | | Peso i Z,ﬂ
Hembra [X]

7
— o iy

Firma /4. /7 Z e //
cc 7l 92F 2 427 4
Tel i s

e
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MUBLTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo medico veterinario, a realizar el procedimiento quirtrgico de OVARIO HISTERECTOMIA ylo
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquier responsabilidad meédica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propietario

Nombre C'G U 1o Q107 MUC\J\O\/ (
Identificacion V6 0 € 2 €232 9 Direccion Bai(@ M aNAg be,\ Misles
Teléfono 310€ 161007

Informacion Paciente

Perro [ Nombmﬂgy Edad 9“’\&5(5
Gato  [x] Raza__ON.X color__ bl an<s

Macho [x]| Peso 3.¢7

Hembra | |

Finna(’lG’lOd\Ca L
CCA0DB 222320
Tol T 06R 7160 7
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MUBLTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo medico veterinario, a realizar el procedimiento quirtrgico de OVARIO HISTERECTOMIA ylo
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquier responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propietario

Nombre C\O\\) a & Wos Moatey @

Identificacion \(B B 16 232 q Direccién Boti0 MO0 D¢ Jel MiSyers
Telélonon 626/6 1go 3

Informacion Paciente

Perro || Nombre p£ TE R Edad 0\ Me ses

Gato  [X] Raza “f\\ X Color MO () ©
Macho [¥] Peso 3‘33
Hembra | |

Fima C a0 iC 4.
CCABBLLLHZLA
Tel 576 U160 77
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MUbBLTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 8160047 11-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirdrgico de OVARIO HISTERECTOMIA ylo
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquier responsablilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propietario

NombreC\O\\ll Arm Qios ﬁOFI'\Q\) Cs

Identificacion \O R P26 237 q Direccion Qoo VoG ded ok g !
Teléfono?l(: 616\0C 7%

Informacidn Paciente

Perro [ Nombre KA YT T Eaad A M€5e9

Gato X ] Raza_ WO\ X Color O\v (vS
Macho (x| Peso_/. QQ
Hembra [ |

Firma C log Lo | ot /-
CCANOPSED 1Y
Tl D 1c 1 ¢ 1601
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MUDBLTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 8160047 11-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirirgico de OVARIO HISTERECTOM IA ylo
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquier responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propietario

Nombre :\0‘.‘ éi Q\\J =) §T
Identificacion V34 468 53 pireccion v\(\Ca V \a Loge @ A
Teléfono 3\ 8650 0\%

Informacién Paciente "

Perro [_] Nombre 1:25 ZZZZZA Edad \ a(\Q
Gato Y| Raza WX Color \)\ anC“
Macho :] Peso Z-JE

Hembra Y/ |

f
Firma \\G‘C\! "&2“"-" A

cc VI 494 895
el 315 8149098
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MUbBLTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 8160047 11-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo medico veterinario, a realizar el procedimiento quirtirgico de OVARIO HISTERECTOMIA ylo
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente gue exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquier responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja,

Informacién Acudiente y/o Propietario

Nombre %05\("\\4“3 (\e 363\)5 hecevie

Identificacion \D 113355 Direccion NEy € da \a so\e 6 0&
Teléfono 3\D ug3ay

Informacion Paciente

Perro Nombre_M¢/VECA Edad 8 WMe stg
Gato [ | Raza X Color __ b\uDcw
Macho [ ] Peso Z& 0

Hembra

Firma au;ﬁu o PRecerra
ce J§9132 5T
T 2)SUSL2 22 (]
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MUDBLTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirargico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquier responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de |la mascota o complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propietario

Nombre [ O D€ OS50 0 '\)o{tf)(;\b
Identificacion \ O 8) % t-’36')\ W\ Direccion \le{eé a \ a ?G\\‘{‘\O\
Tetétono 3\0 ¥E38 6 Q

Informacién Paciente

Perro Nombre MA )/A' Edad ?,Q(\ QA5
Gato D Raza V\"X Color Y\ec_’)vo

Macho || Peso 13.50
Hembra ¥ |

Fima_\onje D4pyio \J.
cc_i0B8SUTH
Tel 317 820 3564
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MUDBLTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 8160047 11-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirirgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva. Maniflesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquier responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informaclén Acudiente ylo Propietario

Nombre 3004y cang  Aa\le90

Identificacion _\ 9 G M 1 Direccion BAWLQ ?‘L(\ a3
Teléfono AN G .\ % C\ 6

Informacion Paciente

Perro E Nombre AZI M A Edad L\ Q(\ C S

Gato :| Raza “\\\ Coalor MNGNQ
Macho | | Peso 6.2
Hembra [X]|

MMrma /f‘ A S NS

cc (/LT
ol (7 Hs 7875
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MUDBLTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirurgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquier responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente ylo Propietario

Nombre P\\\QO\ \\JC);O \0(\(\)06 C _
Identificacion +2 32> 416 Direccion R 41510 E? WNafe s
Teléfono QA2 8 8 S %

Informacion Paciente

Perro D Nombre JV ATA CHA Edad \ 0.%\ G

Gato 7| Raza ™MLY Color ‘MO
Macho [ | Peso_2. 95
Hembra x|

Firmaéfbg(ggia E¢ hddﬂ-‘o
cc 29000 914
Tel 7oy 99885 8
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MUDBLTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 8160047 11-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirirgico de OVARIO HISTERECTOMIA ylo
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva, Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquier responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

informacion Acudiente y/o Propletario

Nombre Q\k\ W \\J(/‘ @} \0(\ 60 0 QO
Identificacién ?S 000 q \ S Direccion B auiig P'\ Qace s
Telétono S\O WL Y 8 5% ‘

Informacién Paciente

Perrc [ Nombre ZORRO Edad_\ W@3e5
Gato K:] Raza \\ﬂ.\ X Color {\e 0‘)\{ O
Macho [X] Peso_Z.59

Hembra [ |

rmadlba fuc'a /r»u_o{ab_p_
cc 258 coo GLé
Tel 3 70499 B 05 8
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MUBLTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirtrgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquier responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propietario

Nombre 01 {1 ) Bt\ Comel
Identificacion V0 A2 5333 % Direccién \a P ‘\\(\ wha \
Telétono 3 V2 O ¢ QS Y5y

Informacién Paciente

Perro D Normbre FLQBA Edad 3 Qh 03

Gato [%] Raza TN v Color %‘ \ S5
Macho | | Peso Z.J
Hembra

Fimay £,deY o man Oroz (o
C.C £.093 333 335
Tel 315 0095453
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MUbLTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirirgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos |os riesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretarfa Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquier responsabillidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propietario

Nombre 0 Lo OO CQ{Q\\(\U \O(\E)Qﬁ 0
Identificacion Y00 LA 3 \uu g Direccién veedn e\ Yéc(eo
Teléfono 3 LY A03LM 0

Informacién Paciente

Perro |_| Nombre HICH_I Edad 3 Q?\O >
Gato [X] Raza W ¥ Color %\k S
Macho | | Peso_2.4

Hembra [<|

Fll'mﬂ “'\Q“Q (f'_c.-( (—3\15.\ it ')_ .
cC ioo2i3uug
Tel 2726 1720232U0
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MUBLTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 8160047 11-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo meédico veterinario, a realizar el procedimiento quirGrgico de OVARIO HISTERECTOMIA yio
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlieva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asoclado
Multiplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquier responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propietario

Nombre_ D140 Ca g\, au \oadod g

Identificacion \ Q23 WU g Direccion Vi€ Qo @\ (e c(r ¢
Teléfono 320 2032 Y G

Informacién Paciente

Perro [ ] Nombre_ G AJD Edad 3 aqos
Gato (] Raza_ “N\\ X color__ D\ANC 6
Macho ] Peso_3. 3

Hembra | |

Firma_D oy r'tr(-:.‘.w\\no\ L
cC 1oz I3luney
Tel 220320 32 UO
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MUDLTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirtrgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquier responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informaci6n Acudiente y/o Propietario

Nombre Va0 & Soro\:na \ofe

identificacion \CO 13 \\'\\'\% pireccion V& € (\) o €\ (£C¢g0
Telétono 310 Y LI G

Informacion Paciente

Perro Nombre L§IM0}U Edad 5 an o s
Gato [ | Raza ™ K Color ‘\T:,%\O

Macho A] Peso 5.7

Hembra [ |

Firma D[q\r\G‘ Cavelvac \- .
C.C A\ 33 VUL
Tl 3701280 32U0C
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MUDbLTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirdrgico de OVARIO HISTERECTOMIA yio
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretarifa Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquier responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propletario

Nombre WA © DA Cag\ & \D(\ 6(](:\ G
dentificacien \OQ) T3 3\MU Y pireccion NC€ led o e\ (eoe 0
Teléfono 2101 2 03 1L\ G

Informacién Paciente

Perro [E Nombre MﬁFEA/A Edad K G (\OS
Gato [ | Raza ™Mix color_ WQOIN O
Macho | | Peso 27 O

Hembra [X]

FimaDiaws, € a{dua S .

cCloo 213 WU,
Tl 320012035240
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MUbBLTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirtrgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquier responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propietario

vomore NE\15S0  COrg oMo egpingio

Identificacion _@_qq 2 58 06795 Direccion N E(e & 2\ 10\ &0
Teléfono 2\% \‘Lr\\-'\')ﬁ \ 2,

Informacién Paciente

perro [ | Nombre TEN T 12 Edaa_\ AQ O
Gato X] Raza AR Color Q\V\\ S

Macho [ | Peso 4,'257

Hembra [X]

Firma Méff,iﬁ{? [.guJ;ua

cc AQU358029S
Tel 3 fﬁ-j 72 :;(pr-zﬂ d
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SCUSERATIVA GE TRAZAJO ASDCIADD YULTIPLICADORS DE SERVICIOS
WMULTISER"

COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MUbLLTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo medico veterinario, a realizar el procedimiento quirdrgico de OVARIO HISTERECTOMIA ylo
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquier responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacién
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propiletario

Nombre 3 Q5S¢ 3 O\NLEr VoS quca
Identificacion A 33PN § Direccion BAU  CUN a 60 Yes
Teléfono I\G6GLE Y V3

Informacién Paciente

Perro || Nombre_cwm Edad a nl

Gato ¥ Raza Sy Color b\O\ﬁ CO
Macho || Peso ). 76
Hembra [X]

Firma fﬂu{ 2,1? c/){ ‘
ce_/ Td3lo &1&
*_5leamedd 13
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“wULTISER"

COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MUDLTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirdrgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente qLie exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquier responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacién
posterior. Ademds, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente yio Propietario

Nombre(-\ (}li&(\o\ NG\ & \\0\%\)1(‘1
Identificacion _ S 13 JU3 pireccion N€(€d @ sal\aah ¢
Teléfono 31068} ¢ 1Y

Informacién Paciente

perro  [X] Nombre IARQUESA Edaa 6 ™R SCS

Gato ] Raza___ 0\ X Color OYE AYO
Macho || Peso &. 4T
Hembra [X]|

ol M v/ |

F |9
e 2R €212
Tel /_%2() C‘;("_;L.(;Cf[t('l
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CCLEERATIVA G TAADAJD ASDCIADRC MULTIPLICADOAS DE SERVICILS
WULTISER®

COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MUbLTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo medico veterinario, a realizar el procedimiento quiriirgico de OVARIO HlSTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal intervinlente de cualquier responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propietario

Nombre _© S aQ0\G NG & \?\chb\j'iﬁ
identificacien LU M1 U3 Direccion V€ (@ @ SaigG) g
Teléfono 320 € £ 9 |\

Informacidén Paciente

Perro E] Nombre 11&&:[&4 Edad :5 me 3C 5

Gato  [y] Raza___ YA\ X color 081 ¢
Macho | | Peso 2.4C
Hembra

Al

ce 2\ (MRAXAUR
L0 CX oo
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COCRERATIVA OE TAABALD ASOCIADD MULTIPLICADORA DE SERVICICS
“MULTISER"

) DEPARTAMENTO DE

COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MUBLTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirdrgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquier responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente yl/o Propietario

Nombre \,\)\50 WMQ1 O

Identificacion \QOA 3 D3W0 © Direccion © ¢11:0 WO §10 Llancng
Telétono 22458563 %,

Informacion Paciente

Perro || Nombre EELIZ E Edad Q‘W\f&f_i
Gato %] Raza DY X Color b a0 CG
Macho E Peso ¢ 3_ &

Hembra | |

Firma_L\SG (0QVa V1RO,
C.C_1nd3%924 4900

Tel _5224S83567)
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COCEERATIVA GE TAADALD ASOCIADD WULTIPLICADORA JE SERVICIAS
WULTISER®

COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MUBLTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirirgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquier responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente yl/o Propietario o T L -

Nombre E T\ OUc! Nt we o

Identificacion A\ Q0 308 W& Direccién BG\1 .G ?‘\e dia € C\S Ty
Teléfono 30N 645 Q6 U

Informacién Paciente

Perro  D<| Nombre { 54 ‘5:22 Edad 2 QE\OS = 7\ { ..':."
Gato [ | Raza P A ull coor O c:}f O

Macho [ ] Peso_ 7.7

Hembra E

FlrmaAﬁj

ec O 208/l =
Tl 224LblU DS Kb
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“MULTISER®

. DEPARTAMENTODE

COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MUbBLTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 8160047 11-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirtirgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquier responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propietario

Nombre VIRt €15t Pe(C 3
Identificacion \\ L\oH0C Direccion \JC{€ 6 O \¢ selva
Tetéfono S\ T C2\E 9

Informacién Paciente

Perro [E Nombre MINI MI Edad u QE\ 0 %
Gato ] Raza ™ X color_ \C Q) (O

Macho [ | Peso ,3- 2

Hembra [>1

FirmaHgyic EISY Péxez 7ove
cc 43 I % ?oo
Tol 3|3 T2 11 €9
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CLCPERATIVA OE TRAZALD ASOCIADC MULTIPLICADORA DE SEAVICILS
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MUbBLTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 8160047 11-7

Autarizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo medico veterinario, a realizar el procedimiento quirtirgico de OVARIO HISTERECTOMIA ylo
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquier responsabllidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propietario

Nombre DQ3€  JONE(  yasTu 2
Identificacién ‘\_\’\0 81 Q Direccién ?_) ANHO  Funda 50 {(Es
Teléfono ?)\ 6 6%81 B

Informacién Paciente

Perro [:| Nombre _MM Edad ‘ Q?\ C
Gato X} Raza ANANY )\ color . NN O

Macho [ ] Peso Z.7CU

Hembra [X|

Fir’maﬂu/)’bg M[‘
ce./ J 91308158
Tel D%’D"\é + 12
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COCPEAATIVA G2 TRADALD ASOCIADD “ULTIPLICADORS DE SEAYICICS
MULTISER®

» DEPARTAMENTO DE

" RISARALDA

COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MUBLTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirtirgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquier responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacién
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propietario

Nomore S O3 ddvic N osAyed
dentificacion qf‘P\O Y Direccion DAY ( (‘\J(\éa 00ve s
Teléfono_ 3\ 66 008 1| B!

Informacién Paciente -
Perro D Nombre Qﬁm& Edad ‘ O\n()
Gato  [x] Raza__ \\\ X color . 1189
Macho | | Peso .Z 47

Hembra [X |

7
Firma

cc?Z PN 1o 8IS
rol_2Zlecaaan 83
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MUBLTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 8160047 11-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo meédico veterinario, a realizar el procedimiento quiriirgico de OVARIO HISTERECTOMIA ylo
ORQUIECTOMIA, Es sido informado de los rilesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquier responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior, Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propietario

Nombre CGUES  Loceoa Uy hE

Identificacien £ U0 ¥33 ¢ oeccion NCIEG® €\ (ecito
Teléfonoa-log 0‘ 9 6 \Y) 3)

Informacion Paciente

perro [ Nombre A POLO eiad_\ Me5e€5
Gato  [X] Raza__ WM\ X coor_ Ve Y ¢
Macho [ Peso .$5.&

Hembra | |

Fima_C {opudhias G s\VdHe
CC 2S5 o133 1
Tel 3260 6FRGIS 3




* RISARALDA ¥,
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MUDBLTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirtirgico de OVARIO HISTERECTOMIA ylo
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquier responsabilidad meédica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademés, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacion Acudiente y/o Propietario

senbre biS ko é‘,O\\,’; é ClsSe
Identificacion 'O 42535\9 6 Direccion B0 (0 San \U-\ S
Teléfono 3\() 30\ Q 34

Informacién Paciente

Perro %) Nombre _@Z_QMIM/Q Edad ) O\’(\O
Gato | | Raza m\x Color ‘(\ecj\(O

Macho [ | Peso 74.0

Hembra [X]

FirmacyS 7am Doyl s ¢
CClOD>S3S /46
Tel 323510324
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MUbBLTIPLICADORA DE SERVICIOS

Nit 8160047 11-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirtrgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretarfa Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquier responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion

posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/lo Propletario

Nombre (-\(“\-‘ .L;\Cﬂ \orehe \ibe
identificacion LS 0033 | Direccion \J €/ & do

e\ Ypceo

Tolétono_ D 106 P €153

Informacion Paciente

Perro D Nombre MJ; CHI Edad p 2 Clh OS

Gato  [x| Raza ALK Color blan (o
Macho || Peso_2. O
Hembra fx |

Firma c L.U A
CC 923 0033%(
Tel 3206980 53
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MUbDLTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo medico veterinario, a realizar el procedimiento quirtirgico de OVARIO HISTERECTOMIA ylo
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos |os riesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquier responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propietario

Nombre (\OUUO \otrec OQ U‘Lbe

Identificacion 150(\ \33 Direccion VE i ¢ 0T 6\ (Rcxg¢
Teléfono'sl(aﬁc\% S5 3

Informacién Paciente

Perro || Nombre Z.VZ- V4 Edad 6 MC3Es
Gato  [y] Raza V\"X Color b\':“\(ao\

Macho [ | Peso 7. 20

Hembra [X']

Fima_c \ v g
CC_25 ccoinal
Tel 32056153
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MUbLTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 8160047 11-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirirgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva, Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquier responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacién
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propletario

NombreC\a\)\()/"\ a  \Qrent  Uiibe
Identificacion 25CQ 133\ Direccion VEI& Sa €\ (eC(eo
Tsléfono3 “LO GG\ %6 \5 z

Informacién Paciente

Perro ] Nombre L U PL Edad \ V\ESES
Gato ] Raza AL X Color  WMONIO

Macho [ | Peso ,7_3_9_
Hembra T)(]

Fimagluwn
CC 25600 33
Tel_220698¢€1SH
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COCRERATIVA DF TAABALD ASOCIADC MULTIPLICADORS DE SERVICICS
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MUbBLTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirtrgico de OVARIO HISTERECTOMIA ylo
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al persenal interviniente de cualquier responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propietario

Nombre Qo & \Qcha  ygbe
identificacion €30 G133\ Direccién V€ /€ da e\ Yelieco
Teléfono 3 1<) €9 %6 53

Informacién Paciente

Perro || Nombre_ /. UM A Edad } Nl ses
Gato  [X| Raza Dy X Color b\& NCO
Macho [ | Peso 23T

Hembra [

Firma ¢ Luy
CC 25001331
Tel 3206986153




0201
L' DEPARTAMENTO DE

* RISARALDA —

CCUFERATIVA DS TRABAJD £S0CIADD WULTIALICADORA DE SEAVICIOS
"WULTISER”

COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MUBLTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirargico de OVARIO HISTERECTOMIA ylo
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquier responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fa llecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informaci6n Acudiente y/o Propietario

Nombre 9\(\316(‘4 5()1;0‘00
Identificacion_© ) 008:\ LS Direccion DAt g ( U(\éO\ é\O (eS
Teléfono 3\ 8 \ O C\68 Z

Informacién Paclente

Perro m Nombre f5 AZ—I Edad 2 O\h@&

Gato | | Raza ™M color___ YNONTA
Macho [ | Peso 7/ 78
Hembra [¥]

Firma Ou.a&..uv\ g«ic.u,o \\‘Q
CC__ G2 -Coe2S
Tol__ 3 4\OACe2
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MUbLTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 8160047 11-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirirgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretarfa Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asoclado
Multiplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquier responsabilidad medica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propietario

Nombre S\V& NG Gultr &

Identificacién V572 333 ) Direccion \J £1€ 3 o \ o Cr'\g\'G\\‘\ﬂ G
Tetétono 316X UAFLAL

Informacién Paciente B
Perro || Nombre j éé(},EA Edad * AN S

Gato Raza ‘\\“‘X Color N\¢ O'N C
Macho [ | Peso 2. 67
Hembra [X|

Firma m:/gmr Baxei &
cc 4Y523F#7
rel 370%09 3294
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COUZERATIVA CF TRABALD ASOCIADD WULTIPLICADORA DE SERVICIDS
“MULTISER

COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MUbBLTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 8160047 11-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirtirgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquier responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propietario

Nombre 05VA\ 0 AonGon |
Identificacion \ 0“?} 53 6 \3 Direccion \|CAE 60‘ \ o % !R(A\\{\ &
Teléfono -'S\t'\) A % 3

Informacioén Paciente

Perro || Nombre PA CHECC Edad 9 MNESES
Gato [K[ Raza T\ X Color b\ a0\ C O

Macho 5;] Peso Z,S

Hembra | |

Firma_esNaldo da~c a
CC 10425346373
ol 372390 ¥239%F
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COORERATIVA OE TRASALD ASOCIADO YULTIPLICADORS DE SERVICICS
“MULTISER®

COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MUbLTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirGrgico de OVARIO HISTERECTOM IA ylo
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquier responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudlente y/o Propietario

Sorbig, o G QO‘G“‘"\\O

identificacion A\ QOMS Y ® Direccion D Ot e\ Ci09ve s ©
Teléfone D LOSUE 093 %

Informacién Paciente

Perro Nombre KIRA Edad 3 Q ﬁ C 5
Gato | | Raza DA Color___WONG

Macho [ | Peso 27

Hembra [¥]

Firma_2oys21 B S| JO
ce_\Cla\ N A&
Tol_R05S4E0qY
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MUbLTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 8160047 11-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirurgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlieva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquier responsabilidad medica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

informacién Acudiente y/o Propietario

Nombre  §€5 QYo G \)@(\'\\\ A
dentificacion\ B 5093 6 9 Direccion LOTNC e ymos &
Teléfono '3\ oM 6830 8 %

Informacion Paciente

Perro Nombre F _2—50 Edad z_, Q-(\OS

Gato [ | Raza & color WWONO
Macho [X] Peso_ 27
Hembra | |

cene Poen e il [ Tl
cc_/8SCEF 387
*l_3/0 4683066
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COCRERATIVE GE TRASALD ASOCIADO MULTIPLICADORS DE SERAVICICS
“MULTISER"

COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MUbLTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirdrgico de OVARIO HISTERECTOM iA ylo
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquier responsabllidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propletario

Nombm?@ﬁ(\@[\dg \3(3 e
Identificacién VoS0 983 ® 9 Direccion _LOM G \"\QKMUS Cr
Teléfono 3\0\»\ 6 %30 6 %

Informacioén Paciente

Perro X NombrE_L oco Edad 2 AAIOS
Gato [] Raza Color _ (ANSY

Macho [X| Peso 7.4

Hembra | |

Fima&@/fg U/A 7(/)

cc (B8sSo7 367
Tel ‘53‘02/68 3068
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MUBLTIPLICADORA DE SERVICIOS

Nit 816004711-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirtrgico de OVARIO HISTERECTOMIA ylo
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquier responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacién

posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propietario

Nombre \;\Ji a\cl' &O‘ bC(NUde:l
\dentificacien TYMEUSE O bireccion \ 243 @

la

Cnalite

Telé!'om:ﬁ!ﬂ 3 56\ ""1. ?;}
A

Informacion Paciente

Perro || Nombre LVAZZ; Edad ) Meses

Gato X Raza ©n X Color B\ anc o
Macho [ | Peso_ 2. 2
Hembra [X]

Finma /o z 4 /2 Ja
cce 29 UL 5449
Tl 327 2374277~
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MUDLTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirurgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlieva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asoclado
Multiplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquier responsabllidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propietario

Nombre f\\e\} a\l &J Yo \(\“ LA @IJ\ €
dentificacion L 940 S 003 bireccion DG (0 Vo cuchilla
Tetétono 313N 24 (63

Informacién Paciente

Perro | Nombre &IM‘yﬂ/ Edad ? ML 525

Gato [X| Raza \'\"X\ Color 5’"-.“) claro
Macho [X| Peso ;?;L_

Hembra [ |

Firma 4] ¢ } i )

c.c 4019 196094

Tel 32 &QZQQ&: 3.
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MUbBLTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorizo 2 COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirGrgico de OVARIO HISTERECTOM A ylo
ORQUIECTOMIA. Es sido informhado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquier responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
" posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propietario

Nombre_ PINE ) A NG 1o buincopie
dentificacion YO 4 3 \ £e¢00S pireccion P oti0  PiOQ(ES
Teléfono Q)) 134 'L’-QOS 68 2

Informacion Paciente

Perro L] Nombre M J )V W Edad ci ACseS

Gato  [X] Raza__ 1 \X coior_ SNOANT
Macho | XA Peso ﬁ'l
Hembra [ |

. /
Firma_jley ande 0 U-mq{z. ¢

c.c 191@1655 05

Tel 323;/41 10862
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MUbLTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirtrgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquier responsabilidad meédica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propietario

Nombre f{}'\}‘reﬂ/ {7{2}5

Identificacion lOO ':}44- %‘}2 Direccion A\Mmg_ M)"’/\l (}[(Ctl
Teléfono 8 1\ %&42 40 44

Informacién Paciente

perro  [_] Nombre A A&l Edad \ A}(} J
Gato /| Raza N b( Color 6?}& il bﬁe
Macho "I] Peso fé. O

Hembra [ |

cc ociAAIB5L
Tel AlBAS 4o a4
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MUDLTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirirgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Serviclos y al personal interviniente de cualquier responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propietario

Nombre ACEMCNONy SACVEA |
identificacion_\Q 8 8113661 Direccion®A(0  NANG G d¢\ MusAdl
Teléfono 3\ U6esuy 60

informacién Paciente

Perro (X Nombre FéaFy Edad \\ Mmeses

Gato [ | Raza X color __ MNQNO
Macho Peso 7 2.0
Hembra | |

Firma_ 6 e { MONOY SoOCe 2
cc 088273662
Tel B\GUE HYDEo
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CCORERATIVA O THATAJD ASOCIADC MULTIALICADORA DE SERVICICS
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MUDBLTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirtrgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquier responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacion Acudiente y/o Propietario

Nombre

Identificacion Direccioén

Teléfono

Informacién Paciente

Perro [:] Nombre BZ-A ”C?UITA Edad

Gato [:| Raza Color
Macho [ | Peso Z-é

Hembra | |

Firma

cec

Tel
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MUbLTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirdrgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva, Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal intervinlente de cualquier responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propietario

Nombre Lridn  C o> \V) C\ e 7
Identificacion VO Y31 8§ 633 9 Direcclon DA 1G0T a0da  dt)  Mived
Teléfono J\US1LH 370 T

Informacién Paciente

Perro D Nombre AX}EL Edad \O mC-Je)
Gato %] Raza__ ‘M X Color =m0 nuial)\G
Macho [X] Peso ,E. 85

Hembra | |

Firma__ 427

cc_dJe9r/ec3>A
Tel_244528 57 =¢
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COUREAATIVA DE TRADALD ASOCIADD MULTIPLICADORS DE SERVICICS
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MUDBLTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo medico veterinario, a realizar el procedimiento quirirgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Muitiplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquier responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propietario

Nombre OO € dayier \osyLe ?
Identificacion Q\\ XSS Direccién B ar1.0 fua {)0\ ¢0v C~
Teléfono I\ Q ECC YA Y

Informacién Paciente

perro || Nombre PIN FON Edad 2 an (U

Gato X| Raza Y X color Y\QN G
Macho Z] Peso 2.3
Hembra | |

Firma ‘/}/‘*‘1 W (Z// (
ce /e g1l
Tl 2leconLx(?
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MUbBLTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo meédico veterinario, a realizar el procedimiento quirGrgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquier responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propletario

Nombre X 0T\*Ya Vo en o

Identificacion \08%3 g k{ 3 | Direccion Cangjo U-9- 1?,_
Teléfono 3 23515 8'25 L

Informacién Paciente

Perro E Nornbre CAUE//A Edad 2 0603
Gato | | Raza LcAy:nes Color MONT

Macho | | Peso 5-@

Hembra [\¢]

Firma AloMAIa  \/.
c.Cc ineIG30Y4Y32i
Tel 2222 Y5824
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MUbLTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirtrgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de |os riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquier responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propietario

Nombra\'\e U\d' B\Q(\CQ

Identificacién ALy l)\')\ % °\ 2 Direccién \¢ ?\ A
Teléfono 3V Y &6 033 A8

Informacién Paciente

Perro | x| Nombre / VF:L_ Edad [4 C‘?\CS
Gato [ | Raza My X Color b\&(\ cO
Macho Peso L. 2

Hembra | |

Firma H{[& Ox 8 \u't'\. (de)
cc 291\ a9P?2
Tel_BYONELOTAHTS
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COCRERATIVA CE TRABAID ASOUIADD MULTISLICADORA DE SERVICIZS
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MUbBLTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo meédico veterinario, a realizar el procedimiento quirirgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquier responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacién
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacion Acudiente y/o Propietario

p ’
Nombre )

Identificacion 144 24y 3 Direccién gfﬂﬁdo (ga deCdCZd

Teléfono 3133394123

Informacidén Paciente \
Perro | Nombre N\\d P Edad ) QRO

Gato  [Y] Raza ¥)iX Colorwlo

Macho | | Peso 6(\2

Hembra [X]

.\' L)
Fimqw,hﬂwuwg)“
cc \A9L4 3|
Tel___ 3183334123
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CCCRERATIVA CE TRABAID ASUCIARD MULTIPLICAD0ARA DE SEAVICICS
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MUbLTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo medico veterinario, a realizar el procedimiento quirirgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre Yy pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretarfa Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquier responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propietario

Nombre A dT IGAOY ()SDLA(_}
Identificacion 1\ J () 4¥FS52y 229 Direccion CACy D 4 -72¢,
Teléfono ) ON 334D

Informacion Paciente

Perro  [X] Nombre O\\ﬂf CAQ Edad "_')_(ﬁﬁjf:)_

Gato [ | Raza C K €y Color CC&{(:
Macho | | Peso qu
Hembra [Y]

Fima ANEYALP(CAOIND

C.C_\\\puAal3y3
Tel 310U3FAY6S




J oz79 B
" RISARALDA io” ”

SCCRERANIVA OE TRABALD ASOCIALOC YULTIPLICADORA DE SEAVICIOS
"MULTISER®

COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MUbLTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirdrgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretarla Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal Intervinlente de cualquler responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacién
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propietario

Nombre 53¢  Xvan & Ggwmer  awsiG
Identlﬂcaclbn\ 0Q3513932 Direccién Care€vV@® T 3 - 36
Tetétono S\ G USS2 oM

Informacion Paciente

pero (] Nombre (JRL /D Edad ) M€5e5
Gato X | Raza X Color NeQvo
Macho [¥] Peso 277

Hembra [ |

c.c_raf 3‘5,'3 9Q=3
Tel_ZipYNS6 20 A4




. 04 B T
| DEPARTAMENTO DE c "E}’R’ ,i
 RISARALDA

COCRERATIVA BZ THASALD ASOCIADO wULTISLICADORA D ZERVICICS
MULTISER®

COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MUDBLTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirtrgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquier responsabilidad medica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propietario
nfol
Nombre \LAQ—Q’;\\ DFJT\:}
dentificacion_ 100 14431K 2D pyreccion_AZEHL NG PAL
Telétono_ o\ B4 34044

Informacién Paciente

Perro [ Nombre @QO‘M ‘ Edad Q-MO\C
Gato | Raza M‘Y Color H\\eew
Macho @ Peso 5-0

Hembra | |

Firma ta":"\ Oilic
c.c otaa 4831
Tel _ AL B 44 44




O ﬁ_ 632 B F
{5 DEPARTAMENTO DE O221 *
* RISARALDA

CUCRERATIVA G TAASAJD ASOCIADO MULTIPLICADOAA E SERVICICS
“MULTISER"

COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MUBLTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirtirgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquier responsabilidad medica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propietario

Nombre FQO\ 0 Q:'T\Q'
Identificacion Y (OO :T‘«)] 4 i 25)_ Direccion AL %QE E)JQ MN Al O (}(«( l
Telstono_ > 118424044

Informacién Paciente

Perro [1] Nombre P\ QJ’Y”) Edad q MQ?Q.(\

Gato | | Raza My color DLW Lo (ol afe
Macho m Peso 5.0 .
Hembra | |

Firma ka“-_,\ Ol!i\r.
C.C_\0g) 443851
Tel  PNBAS 4044
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- DEPARTAMENTODE ORAL) 1,&
" RISARALDA

CCOPERATIVA OE TRABAZD RSOCIADO MULTIPLICADORA DE SEAVICICS
"WULTISER"

COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MUbLTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirtirgico de OVARIO HISTERECTOMIA ylo
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva, Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquier responsabilidad medica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propietario

Nombre ]Z—AQ’QY'\ Of;ﬂ.} -
Identificacion __[COF44 1§32 pireccion AR LbuL MwAL G ﬁ'l

Teléfono

Informacién Paciente

Perro ‘@ Nombre MO“O Edad ] ,AN O
Gato | | Raza M b( Color AMNQG“ 0O
Macho E] Peso = O

Hembra [\

Firma 4:('110\ @A‘L
C.C_I0G VA6 %) f o
Tel__DWE43 ap04.4 i
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' DEPARTAMENTO DE A

" RISARALDA

SUCSERATIVA O TRABALD ASOCIADC MULTIPLICADOAS JE SSAVICICS
MULTISER”

COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MUbLTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo medico veterinario, a realizar el procedimiento quirtrgico de OVARIO HISTERECTOMIA ylo
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquier responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propietario

Nombre K}}Q-CI\\ 0 b‘-\}
Identificacion OO 444 € 32 pireccion D \E2RML6UR  AboAig PC{I
Teléfono 3“ 84’3 2\ OZH

Informacién Paciente

Perro || Nombre MOL\{ Edad 6 /U\dej’\
Gato Raza M'I)( Color E)Q:L(

Macho [ | Peso .

Hembra [Y]

Firma K“"O\ Orhe
cc ‘0o }A4AXBITL
Tel _HUB4ADH 40 44
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. DEPARTAMENTO DE ~I)4 Wl
CRISARALDA O "

SECTERATIVA OZ TRASALD ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SEAVICIO ]
WULTISER"

COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MUbLTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirtrgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva, Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquier responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propietario

Nombre \LAQQ\} of\+

Identificacion __| OO ’—}44 :}62‘7 Direccién ﬂ“bep'ﬂu‘g M,UMC‘ I’al
Teléfono g\\ 84?4044'

Informacién Paciente

Perro I:l Nombre TH\)M E\S Edad g M‘Q J) QP
Gato ] Raza Ml color__ 6P

Macho E Peso 2 O

Hembra | |

Firma Ka-o\ O '\’*L

c.Cc_(©gd4A4NR 9 L
Tel_DI\BA%40 44
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= DEPARTAMENTO DE i
(s

COUPERATIVA O TRABAJD ASOCIADG ULTIPLICADORA DE SERVICICS
WULTISER"

COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MUbBLTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirirgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos gue esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquier responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propletario

Nombre (QN D) Cl‘é(-\ a0

Identificacion \Q OA 94 Qe\( YAD Direccion C \ (i ﬂ o N ( )5
Teléfono 2 (7 2 324920

Informacién Paciente
Perro m Nombre Q’\CNC[ Edad \ I

Gato ] Raza_Q_Q&k]_Qngn Color NQC{\]I()-OO{Q
Macho [ | Peso_ 26 .4

Hembra X

Lyl

Firma’. ix{ ,334 [P
cc el aleny 3
T 22232 42T 0y




. DEPARTAMENTO DE 02126

 RISARALDA

N

COCEERATIVA D2 TAABALD AS0CIADD YULTIPLICADORS DE SERVICICS
"WULTISER"

COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MUbLTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirirgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva. Manifiesta expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquier responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propietario

Nombre X €\1 A Slq QUGHD
Identificacion 1O Q99 q4Q4 3 Direccion ({4 AM - O
Teléfono 3(4 2324 3190

Informacién Paciente

Perro [ X| Nombre QC\Y Edad \ (4D

Gato = Razamgh color ( (14 € - N€¢ flg )
Macho Y] Peso 93 &

Hembra | |

U (A, s ~2
Firma_/ ! Y,:LJ s
cc_tooNTNoN?

Tol Sl % 2 &L 70y




- DEPARTAMENTO DE

RISARALDA

COCRERATIVA O TRASAO ASOCIADC ULTIPLICADORA DE SERVICICS
“ULTISER"

ENCUESTA DE SATISFACCION

Marque con una X que tan satisfecho esta con las siguientes preguntas, siendo 1 Muy insatisfecho
vy 5 Muy satisfecho.

- Se sintio satisfecho con la atencion del personal médico y administrativo

[ T2TsT4TX]

- Fue clara las recomendaciones pos quirurgicas

(1 T2[3]a[X]

- Como percibi¢ el trato que le dieron a su mascota

L1 [ 2]3]4]X]

- El personal médico demostré destreza y conocimiento

L1 ]2]lafa] X]|

Responda segln corresponda a las siguientes preguntas:

Conocia del programa de esterilizacion de la Gobernacién del Departamento de Risaralda
en cuanto a esterilizaciones de caninos y felinos.

s [ X] no [ ] NoSabe | |

- Se le realiz6 algin cobro por el servicio prestado

s ] mno [X]  Nosabe [ ]

- Fue clara la informacion dada en cada una de las capacitaciones por parte del personal

profesional.
s O] wo ] nesse [

- Considera que el carnet que fue entregado para su mascczjta es un documento importante.
vy UM Lo (akrdienCi©

loyug e L
ombre y Firma

<
cc 1088161 Teléfono: Municipio: [7C C LI ,

N706T67002 Rico.



u—-»' DEPARTAMENTO DE i

" RISARALDA

COUSERATIVA DE TRABALD ASQCIADD »ULTIPLICADOAA DE SERVICILS
MULTISER"

ENCUESTA DE SATISFACCION

Marque con una X que tan satisfecho esta con las siguientes preguntas, siendo 1 Muy insatisfecho
y 5 Muy satisfecho.

- Se sinti6 satisfecho con la atencién del personal médico y administrativo

ERFEEFNEREE4

- Fue clara las recomendaciones pos guirurgicas

[ 1215 4%

- Como percibié el trato que le dieron a su mascota

[1T2T3T41%]

- El personal médico demostroé destreza y conocimiento

[112]a3]4]KX]

Responda segln corresponda a las siguientes preguntas:

- Conocla del programa de esterilizacién de la Gobernacién del Departamento de Risaralda
en cuanto a esterilizaciones de caninos y felinos.

ss [ ] no [X]  Nosabe [ |

- Se le realizé algun cobro por el servicio prestado

s [ ] no [ X] NoSabe | |

. Fue clara la informacién dada en cada una de las capacitaciones por parte del personal

profesional.
s [ X no [ NosSabe | |

- Considera que el carnet que fue entregado para su mascota es un documento importante.

Si

Nombre y Firma
ccC mﬂ%m Teléfono: «73_‘ 6%‘5%2—{\' Municipio: Rﬁ) “Q" p“ Ne
Apo 2
For
= Uoe



" DEPARTAMENTO DE

" RISARALDA

COCRERATIVA OF TRAZALD ASOCIADC “ULTIPLICADORA DE SERVICIOS
WULTISER®

ENCUESTA DE SATISFACCION

Marque con una X que tan satisfecho esta con las siguientes preguntas, siendo 1 Muy Insatisfecho
y 5 Muy satisfecho.

. Se sintié satisfecho con |a atencion del personal médico y administrativo

[1 [ 2 [ 3] 4] 5]

- Fue clara las recomendaciones pos quirirgicas

(1 [ 2[3f[a]5s |

- Como percibié el trato que le dieron a su mascota

(1 [ 23] 4a]5 |

- El personal médico demostro destreza y conocimiento

[+ 23] als]

Responda segUn corresponda a las siguientes preguntas:

- Conocla del programa de esterilizacion de la Gobernacion del Departamento de Risaralda
en cuanto a esterilizaciones de caninos y felinos.

ss [ ] No[__] Nosabe [ |

- Se le realiz6 algin cobro por el servicio prestado

ss [ ] wno [ ] Nosabe [ |

- Fue clara la informacién dada en cada una de las capacitaciones por parte del personal

profesional.
s [ ] NO | NoSabe [ |

- Considera que el carnet que fue entregado para su mascota es un documento importante.

Nombre y Firma

cc Teléfono: Municiplo:



£ DEPARTAMENTODE

" RISARALDA

COURERATIVA DE TRASAL0 ASOCIADC MULTIPLICADORA DE SERVICICS
MULTISER®

ENCUESTA DE SATISFACCION

Marque con una X que tan satisfecho esta con las siguientes preguntas, siendo 1 Muy insatisfecho
y 5 Muy satisfecho.

- Se sintié satisfecho con la atencién del personal médico y administrativo

[+ [ 23] a] 5|

- Fue clara las recomendaciones pos quirurgicas

[1 2345}

- Como percibio el trato que le dieron a su mascota

[T 1 23] 4] 5]

- El personal médico demostro destreza y conocimiento

(1 T273]afs]

Responda segun corresponda a las siguientes preguntas:

L}

Conocia del programa de esterilizacion de la Gobernacion del Departamento de Risaralda
en cuanto a esterilizaciones de caninos y felinos.

s ] NO | NoSabe | |

- Se le realizo algun cobro por el servicio prestado

ss [ ] N[ ] Nosae | |

- Fue clara la informacion dada en cada una de las capacitaciones por parte del personal
profesional.

s [ ] w~o [ ]  Nosabe [ |

- Considera que el carnet que fue entregado para su mascota es un documento importante.

Nombre y Firma

cc Teléfono: Municipio:



-

i/ DEPARTAMENTODE i

" RISARALDA

COURERATIVA O TRAZAJD ASOCIADG “ULTIPLICADORR JE SSAVICICS
WULTISER®

ENCUESTA DE SATISFACCION

Marque con una X que tan satisfecho esta con las siguientes preguntas, siendo 1 Muy insatisfecho
y 5 Muy satisfecho.

- Se sintio satisfecho con la atencion del personal médico y administrativo

[1 23] a5 ]

- Fue clara las recomendaciones pos quirirgicas

(1 [ 23] 4] 5]

- Como percibié el trato que le dieron a su mascota

EXFEEAEEES

- El personal médico demostré destreza y conocimiento

[1 [ 23] 4a]5]

Responda segln corresponda a las siguientes preguntas:

- Conoclia del programa de esterilizacion de la Gobernacion del Departamento de Risaralda
en cuanto a esterilizaciones de caninos y felinos.

s [ ] no [ NoSabe | |

- Se le realizd algln cobro por el servicio prestado

ss [ ] No [ ] Nosabe [ |

- Fue clara la informacion dada en cada una de |las capacitaciones por parte del personal
profesional.

s [ ] Nno || NoSabe | |

- Considera que el carnet que fue entregado para su mascota es un documento importante.

Nombre y Firma
cc Teléfono: Municipio:



E,.E. DEPARTAMENTO DE

1 RISARALDA

COCEEAATIVA U TRASAD ASOCIADC wULTIPLICADORA DE SERVICILS
WULTISER"

ENCUESTA DE SATISFACCION

Marque con una X que tan satisfecho esta con las siguientes preguntas, siendo 1 Muy insatisfecho
y 5 Muy satisfechao.

- Se sintio satisfecho con la atencién del personal medico y administrativo

[1 T 2]3] 4] 5]

- Fue clara las recomendaciones pos quirtrgicas

[1 ] 21 3]a]5]

- Como percibio6 el trato que le dieron a su mascota

[1 121 3] a]5]

- El personal médico demostro destreza y conocimiento

[1 T2]3]4]5s]

Responda segun corresponda a las siguientes preguntas:

- Conocia del programa de esterilizacion de la Gobernacion del Departamento de Risaralda
en cuanto a esterilizaciones de caninos y felinos.

st [ ] no [ ] NoSabe | |

- Se le realizé algln cobro por el servicio prestado

st [ ] NO | NoSabe | |

- Fue clara la informacion dada en cada una de las capacitaciones por parte del personal
profesional.

s [ ] No || NoSabe | |

- Considera que el carnet que fue entregado para su mascota es un documento importante.

Nombre y Firma
cC Teléfono: Municipio:



++ DEPARTAMENTO DE

 RISARALDA

CCCRERATIVA O TRABALD ASOCADO “ULTIPLICADORA DE SERVICIOS
MULTSER"

ENCUESTA DE SATISFACCION

Marque con una X que tan satisfecho esta con las siguientes preguntas, siendo 1 Muy insatisfecho
y & Muy satisfecho.

- Se sinti6 satisfecho con la atencién del personal médico y administrativo

[ 1 2134 ]x]

- Fue clara las recomendaciones pos quirlrgicas

|1 [ 23] a7 %]

- Como percibio el trato que le dieron a su mascota

[ 1 T 27371 a4 ]

- El personal médico demostré destreza y conocimiento

(1 l2[3]a[X]

Responda segun corresponda a las siguientes preguntas:

- Conocia del programa de esterilizacion de la Gobernacion del Departamento de Risaralda
en cuanto a esterilizaciones de caninos y felinos.

ss [ 1 wno X] Nosabe [ ]

- Se le realizo algun cobro por el servicio prestado

ss [ 1 N X  nNosabe [ |

- Fue clara la informacion dada en cada una de las capacitaciones por parte del personal

profesional.
s [X]  w~wo ] NoSabe | |

- Considera que el camnet que fue entregado para su mascota es un documento importante.

yéﬁﬁ) Joie

cc 10%535%)6 Teléfono: 5 2073 HQW Municipio: szUo @5(@ @f&i




	scaner231.pdf (p.1-2)
	PUEBLO RICO.pdf (p.3-80)

