%’? DEPARTAMENTO DE

B RISARALDA

COCPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
“MULTISER*

Quinchia, Risaralda

28 de noviembre 2024

El suscrito, Nora Patricia Vasquez, Técnico de Salud Ambiental del municipio de QUINCHIA
— Secretaria de Salud Departamental, se permite hacer

CONSTAR

Que el dia de hoy se hizo presente en el municipio de QUINCHIA, 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 — Esterilizacion Caninas y
Felinas.

Culminando la jornada con el siguiente balance de esterilizaciones:

- Caninos Hembras 24
- Caninos Machos: [0
- Felinos Hembras: 2£€

- Felinos Machos: (72

Para un total de animales esterilizadosde 72

A parte de esto, puedo dar fe que se siguieron los protocolos de bioseguridad, se diligencio la
autorizacion de cirugias, se realizo registro fotografico, los animales esterilizados fueron tatuados y
por ultimo, fueron medicados pos operatorio con analgésico, desinflamatorio y antibiotico.

Una vez entregados a sus propietarios y/o acudientes, se dio instrucciones de medicacién también
entregada por parte del cuerpo médico.
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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 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 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
A g £
Nombre [~ c1{ 140 | /’? enclon

Identificacién _4 (0 Ssr 26 34 2% Direccién v | Ui e ' A-30
Teléfono .3 A3 Sy3 2089

Informacion Paciente

Perro L;_‘ﬂ Nombre ‘D]N\ NA Edad 7 meses

Gato [ | Raza__ M (x Color C"af_p_.
Macho [ | Peso__ £3.G IZ?,
Hembra

Firma_Md- e\ b\_e ade n
cc_lovg ¢ 23N2R
Tel_ 2135 U\’) 22 85
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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 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 f‘i"éfanVBl" MQ'C&n’ibo
Identificacion _/(X) (O 23 USy Direccién \J ¢ anla Sociqg
Teléfono __ 3 20921 )\

Informacién Paciente

Perro || Nombre Je ‘Z\If Edad /3 WlésEs

Gato  [X] Raza__M (X Color Cerce blanco
Macho :I Peso 2=’\S gi,

Hembra |[x]

Firma ¢
CCAnm bngd UL 4
Tl 2F0FF1G 77T
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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 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 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 Propietario

Nonibre L ‘Fé}’n&ndo Ml

Identificacion A6 033 690 Direccion Uoveds, Danly &*F Jd

Teléfono . 2i() b2 1534

Informacién Paciente

Perro  [X] Nombre LU LU Edad __ ( M ESCS

Gato | | Raza__ M| X Color __ C g e
Macho | | Peso_ G.L| gy
Hembra [¥|

Firma_Ewaomcle Mo
C.C Jgot¥ 60
Tel RioG21 (D 33U
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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 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 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 ZULGCI ?.@YHCH’!CJ(A HC*\I/OI Zapd-nl

Identificacion _{ (093 I% U] 2 3 Direccién \ lgg-ec({d zgg n-tg C:)Qct' ‘\'(N
Teléfono . I3[0 HSYS 20

Informacién Paciente

Perro D Nombre P—IU Edad 1{5[ MESES

Gato [y Raza color __hlance &f GS
Macho [X| Peso I;:\:}’

Hembra D

Firma )

cc 409398412}
Tel_ 3103154520
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASQOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

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

Informacién Acudiente y/o Propietario

Nombre Hm! E[E Lontloﬁo

Identificacién _{ (35 q g2 Uox2 Direccién _Lciyyi o B \Cay rTé’_
Teléfono SA2 Kya A4 #3 AUS

Informacion Paciente

Perro D Nombre PQAN (.EJB Edad "/ weses

Gato  [y] Raza_ 5, ¢ \WE S COIOT_&{&&C&.M_G‘DQHL)
Macho [ | Peso_\._E’)S_

Hembra [2]

Firma_nqagaic  Londono
C.ClosYQ 4?2
Tel _21% 6651225
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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 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 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 GU.‘STEIUU - IQVIU\’O ioniss
Identificacién _L{ . 53 F . 5273 Direccion {3ctyypy & Cami lo letves

Teléfono 3O U226 FHF Y Calle (> # [[-U4T

Informacién Paciente
Perro "] Nombre OnNY Edad / meses

Gato Y| Raza X Color [ZC% 29 1cgmqyi ”()
Macho | | Peso |.b

Hembra [x]

Firma_¢’, wﬂi._ﬁ oX A

ce oA e A 4
Tol_2 (076 pod &
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autarizo 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 G vslave C }q \/ ‘J (% o
Identificacion _L{ S5 33 F7Z3 bireceion _RBewryi 0 Camilo [erier
Teléfono _ 240 H36 Yoy Calle 6= # NIMY

Informacién Paciente

Perro || Nombre LULU Edad [ \VEéseS
Gato  [X] Raza__ kA1 % Color _ (V11>

Macho | | Peso £15

Hembra [X]

Firma m//’{L"'o & j/j/;)
c.c Z,.;';}—C/Z?
Tel_3/0 430wl &
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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 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 Secretarfa Departamental de Salud, a La Cooperaliva 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 {atuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propietario

Nombre Zfﬂd \/t}(I‘G‘Hﬁ LQC((HO

Identificacion ' 555 Direccion Santa  Sc Coc
AUQU 33 555

BI0IUTOF32Z

Teléfono

Informacion Paciente

Perro Nombre LULU Edad [ % meses
Gato [ | Raza__ M| X Color _Wesac, con ((,Feg,
Macho [ | Peso 0.3

Hembra [y

Firma_\wnan \erclino
c.c_l09033A55%
2043 B2
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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 los rlesgos 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 L 2.1 C( \/ GCWC N CQ (:\JUC[G’ (O
Identificacion __{ (Jﬁu I 7275 pireccion Neawveen | et (
Teléfono \ 3 [ 2. T (O 6Y Sb v

Informacion Paciente

s C: j - -
perro X Nombre 6{.}--.) ?/ Edad 5 oS
Gato [ ] Raza X Color _cawayi WO
Macho [ | Peso k }

Hembra |[x|
Firma ' r

cc_losy aee 1S
Tel__ 317 X\O 6486
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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 medico 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. Maniflesto 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 ylo Propietario

Nombre L(J Yl o Garr: el ﬂgUC-lQ (()
Identificacion _/(/SUY 79427 S Direccion \N&J\C\M \LJ
Teléfono 312 F10 GUSH .

Informacién Paciente

Perro || Nombre ()Q'\-"/\SA Edad__Z GnOS
Gato (x| Raza CIONA ﬁ:‘)'i’ i2¢5 Color }J(J?}, y O
Macho | | Peso 15

Hembra @

Firma j\te,;(f‘! édr'o &
CC__10% 4P LS
Tel 241 3 \0 6456
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SOCIADO MULTIPLICADORA 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
CRQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y

asumo todos los riesgos que esto conlleva.
de Risaralda la Secretaria Departament

Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
al 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 evenlo del fallecimiento de la mascola ¢ complicacion

postericr. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado 2n su oreja.

Informacion Acudiente y/o Propietarlo

AT =)

Nombre _ie el ~}I (Qayeic
Identificacion __{ ()s4Yq G 775

Direccion

Teléfono 3172 F\O LU SH

NCMCLH J LJ

Informacion Paciente

I:J Nombre TD TO

Bdad __A_a o

Perro

Gato  [x]| Raza WA\
Macho [X] Peso 3-0
Hembra [ |

Firmaj,fil d~{l 60&;0 pf
cec_|rY A4Pa_ 125
Tel_ 37 YO o446

e =

Color Cxymeavi WO

t
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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 médico veterinario, a realizar el procedimiento quirtirgico 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. Maniflesto expresamente que exenero a el Departamenito
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 ]_‘/\}J} N\D‘Mb VC\AW%
identificacion 472 \%4 244/ Direceidn @ b}& AN
Teléfono %n I)AOI\Z 1%

Informacion Paciente

Perro || Nombre 5 /NSQT’ Edad /\U MQSQJ
Gato  [\/] Raza @Dg My Color PDQ— e}
Macho [ Peso 5. g

Hembra [ |

Firma_‘l‘iﬂq ()(1 [C’{jﬁft?;(}(l
CC YZ I1XY. z 4y
Tel_2 1| 2ZuC 12 (2
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 8160047 11-7

Autorizo & COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, 2 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 Depaitamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Saiud, a La Cocperativa De Trabajo Asociado
Muitiplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquier responsabilidad madica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Adernas, todo ejemplar esterilizado va a ser taiuado en su oreja.

informacion Acudiente y/o Propietario

Nombre E.; NA ND (2’1 A ‘fC,US)( De v y
dentificacion 4 2104 244 pireccion 15 GeiTaw
Teléfono 7211 340 1215

Informacion Paciente .

Perro || Nombre M‘y\{ Edac __\__b_ M
Gato [¥] Raza M‘K Color Mi){

Macho [ ] Peso 2 _3___
Hembra [Y!

Firma l iial U(’ (@E’L
cec_ 42 134 ZLHUT
Tel_2 (| 24Ol 4>
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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 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 rlesgos que esto conlleva. Maniflesto 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.

Informacion Acudiente y/o Propietario

Nombre B@n”q |L[{(AHC{ Ari(o\pc.t_. :
Identificacion ¢ (17 {de 1906506 Direccion _)\J A nJ[ LL-(
Teléfono » 3[ 24665 79535

Informacion Paciente

Perro <] Nombre (S&Lh'\\ Edad S N €55

Gato [ | Raza__ M A Color Blaﬂcc S (Qyis
Macho | | Peso |‘8§{

Hembra ]E

Fima_ B\ Avica par
cC o4 AAa 6826 .

Tel_ A\ 3665 ASKS -
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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 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 Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal Interviniente de cuaiquier responsabilidad medica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacicn
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacion Acudiente y/o Propietario

Nombre R@*n”\/ TU \UANng ﬂ}'l(‘q DCJ _
Identificacion / Direccion \\/a\cw \(_}.1/
Teléfono 313 L(S F53 S

Informacion Paciente

Perro [ %] Nombre |\\ (NA Edad ___[ Y meseS
Gato [ | Raza MK Color _ WNe< vy
L&)
Macho [ ] Peso 1 2.5
Hembra ];a

Firma_f2e v\l AriCa pex .
CC_ 10046 FNCE(.
Tel_2\366S*S3S.
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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 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, Maniflesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretarfa 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.

Informacion Acudiente y/o Propietario

Nombre }U? C:DGES \/ Gd}’fl\q
Identificacion _ _{(X)S 7S q{J,ﬁ A Direccion  NJ CINCIM ‘Obp
Teléfono 3 27 L (25 v

Informacion Paciente

Perro Nombre S CL & H-Ca Edad U anos

Gato [ ] Raza_MIX Color _ N e\ YO
7 (&)

Macho [ | Peso ‘?)%

Hembra [x]

Fima__Detey (aved
cCc_1002 154151
Tel_DCB6LB0
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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 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. Maniflesto 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 J,_; 5.9’ Héme riQ T“{cnfln 'TTPJ"5
ldentlﬁcaclgl 9 o722l Direccion Lea Cumbyé
Teléfono ({E;f ) Sl 62 T 19y

Informacion Paciente

Perro %] Nombre Viayrg Edad & QANUS

Gato [ | Raza LUK Color L:'Q% feCa_Com Cemart “r)
Macho [ | Peso 4.9

Hembra [,Z]

Firma_\ese gg,'ﬂ Ax1_asi) .0
cC_ 9 8(:.;7 = A

Tel__21\ 683 \Ctig
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 8160047 11-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADC MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirirgico de OVARIO HISTERECTOMIA v/o
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la aneslesia 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 responsabiiidad 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 __ (=51 o —F;’Cl nco

Identificacion _A (O FZ AZ 2 ([ _ Direccion }\J QNACEA [(_g,f
Teléfono . 3 [ 3 (Y S FHU3 d

Informacion Paciente

Perro  |X| Nombre L “.C) Edad 2 -5 C(P;-Ufi
Gato [ ] Raza _pALX Color }\JP%I"U

Macho [ | Peso 96 _

Hembra [x|

Firma 9xe\ct fyance S
CClmo?F 212 REEC
Tel_24% €98 S1IY3
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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 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 medica, 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 JPSU% /'] H‘TG-‘H Yo, U h. my

Identificaclér{/ L 5 23F6(x Direccion _San Jual:l

Teléfono 3/ 3 A (2“2

Informacién Paciente

Perro Nombre S 1@ “Cl_ Edad _A o

Gato | | Raza TLJI')’\ Color _C¥ meyy s Hes - blqw(()
Macho | | Peso_AS:2.
Hembra |[X]

tha\/«sf”é‘/j@k‘i )
cc_ 4 3% 6 ¥
Tel

-1
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COOPERATIVA DE TRABAJC ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Wit 816004711-7

Autorizo 8 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 riesges pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva, Manifiesto expresamsnte que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretarfa Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociadc
Muitiplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquier responsabllidad medica, penal,
civit contractual o civil exiracontractual, en ei evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuaao en su oreja.

Informacion Acudiente y/o Propietario

Nombre P e ( P% bl ana F)) en c(rm
Identificacion /r) OA3 553 SMSG  Direccion Culle 5 #11-30
Teléfono __ 27 (093G 4 e 4 B Pwcavr Te

informacion Paciente

Perro || Nombre L UNA Edad,......z_a ne

Gato x| Raza /—’-- 'jl <«  Color__ (Teni2¢

"4
Macho [ | Peso_ jpA| X
Hembra |[x]|

Firma_| 'G Q S
celn123 55 F549
Tl 32.0 92939973
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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 médico veterinario, a realizar el procedimiento quirdrgico de OVARIO HISTERECTOMIA ylo
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgas 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

I
Nombre _Cly aq o\ Ribiave P} encloy
Identificacion _A(J43 55 354y pireccion_ (i lle s #£(-3U

Teléfono .3 Z() 43 3499 3 B Q\(CA UYTQ
Informacion Paciente

Perro | Nombre \;O i?.D i' Edad .3 aNnNgs

Gato [ Raza_ tAIA color_Cemayi Mo o blanco
Macho E Peso /3" : \5

Hembra | |

Firma rqn'}féla Renc‘c;n
cc 101255 #GHI
Tel 32052 3q ?)Cf C?3
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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 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 __ Ce ncicle Bek mucle 2
Identificacion _{ {57 35S (32 pireccion_Ceelle I3 B copyeye |3
Teléfono __ _gfvg ? 2 935 2/

Informacién Paciente

Perro || Nombre Nf /\7}4 Edad _{ 7 (JA25PS

Gato [ Raza__ M| X Color (Gyis N cmur ”()
Macho [ ] Peso 2 .09

Hembra [¥]

FimaC N Ay o o

ce 147 3as2
Tel_ A YDA 295700
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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 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__ (3wl llevmo _Heynanclez
Identificacion __{ () G() 23 7 (03 Direccion l/owcfc, Up voc (r".‘LL

Teléfono 22! 59(21:[2(;3

Informacién Paciente

Perro [ Nombre TEILO P Edad O meses

Gato [] Raza__ M| X Color NQB’W )
Macho iE Peso
Hembra | |

Firma &/&';.é/()"m’

CCuypoec23 zéo?-
Tl 32(87c /2 £ 2
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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 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 GUI‘”G’YMU H?VHCH’C(C"Z

Identificacién 4(&( ). 337 om) Direccién | /_@Q(fg= (_/LPASC “Qz
Teléfono ;3 Z / aczcz L4 2(2 3

Informacién Paciente

Perro || Nombre S A S| Edad __ (6 meses
Gr's

Gato X| Raza M X Color
Macho | | Peso Lb

Hembra |[x]

Fitma & e+ ey co

CClrog0332f0 R
Tol 321 5 Gty 24 2
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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 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 (/—-?U\' 'u ey m’ ”QY han de#&
Identificacion 4()7() 332 6CF Direccién UWCU Lo k) NS¢ UK’Z—,

Teléfono ,SZ f ajﬁ(} HZ {g%

Informacion Paciente

Perro || Nombre LLUN‘ A‘ Edad Z Qﬂ-cgé

Gato  [X] Raza color_Ayi$ v blanco
Macho [ | Peso /. 4=
Hembra | x|

Firma gw'/éef;mo
CCledo23Z LeF
Tel 32(8Fc Y2 L3
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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 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 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 ﬁanceclnf \I/UV (6“1" are

Identificacion _{ ()G 3 345 55 Direccion U evode. \Jovsu llez
Teléfono _ 3 2.7. SZO LU L)

Informacion Paciente
Perro X/ Nombre /-ﬁH LA Edad |/ WMeEseS

Gato [ | Raza_ MIX color_a uy i e
Macho | ] Peso \0-. S

Hembra

Frmadyantedy oot
cc VARXASRYG
Tel_$22 92060690
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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 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 Lel{[\{l \I/u(iana @O'mc;'u/??,) UQ\(AZC(}
\dentificacion /() ) 7.(2 972  Direccion N Cincany fai

Teléfono _ 223U 7Y (Y I (
Informacién Paciente 3

Perro D<) Nombre N | N A Edad _5S meseS
Gato | Raza M Color M,’)B, V)

=
Macho | | Peso ©, A

Hembra &]

Fima L@idy Yoliondy Vel
cc loot-212-391
Tl 32 HU2U IUTEE
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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 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 Secretarfa 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 QTC LA "\:M Lo
identificacien _|OCF 212 264 pireccion__ NPLaA DB
Teléfono ‘%\ 2. 6qg§? 4 3

Informacién Paciente

Perro m Nombre LUL&S Edad ‘6 Meﬁg

Gato [ | Raza__M\¥Y Color CAFQ
Macho X| Peso 19.2
Hembra | ]|

Fima 9x«\a  fawvee 5
cc \cor W\ 26 6
Tel_3\2 694D 5343
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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 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 Ma“’@ A L’JUWC(V& Ibq Vo |
Identificacion / 2.ZSC B A 4 3 Direccién (. y}ﬁ(}?fbu ienlu ]\}O‘ VOUU u.{
Teléfono _ 2 /62 SUSO

Informacion Paciente

Perro  [X| Nombre HHNCHAQ, Edad |2 W eseS

Gato | | Raza HIX Color__ (¢ bIOn((_)
(0 6S e

Macho | | Peso

Hembra [X]

4 ”
y i
Firma i

¢C 4.2 25 . 006 &5

Tel Sac (L2 SUSE




0020

L DEPARTAMENTO DE

i

 RISARALDA
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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 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 Secretarla Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Muiltiplicadora De Serviclos 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.

informacion Acudiente y/o Propietario

Nombre \!QYC&CK;V)@ BQJ"‘I\C)IU CYU%
Identificacion _{(%/ 3 7172 Y S  Direccién

Teléfono < 3723 S 2 2963

Informacién Paciente

perro  [X] Nombre MASH A Edad 4 __anys

Gato [ | Raza__ M X Color_&eb_y_.-_q_fa e
Macho [ | Peso'z:z-g f

Hembra [Z]

Firma qelc’\\o’l\ ne
CC_lCcrAZ\1LAS
Tl _2722501AY96S
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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 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
Muitiplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquier responsabilidad médica, penal,
civil contraciual o civil extracontractual, en ¢l evento del fallecimiento ge la mascota o complicacién
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuade en su oreja.

Informacion Acudiente y/o Propietario

Nombre\}(f",m(c[me ?am)lo Cw;

!dentiﬂcacién A 10 3 74 271 yg Direccion M_&mpg [
Teiéfono . 37 2 L5 QQI x

Informacion Paciente

Perro [ X| Nomibre P[fn;,g&g Edad M angs

Gato (] Raza_MIX Color \SA\ Q‘
Macho | | Peso_ 2(J. 6
Hembra {v|

Firma Ude\ \me &C
cC_JOCH 2 (1245
Tel _223 5072 A96S
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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 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 /V\b ﬁ’\ D /\MN\S Q u @)CT A/\\d.ﬂl
Identificacion_ ~1© {0 272194 Direccion vﬂ_Eedﬂ« Q/L (e (o

Tetétono 92433666839

Informacion Paciente

Perro D Nombre g,b—fﬁ_g Edad q' M€§ ‘Q J
Gato  [X| Raza M‘\( Color ()Q:l(
Macho [ | Peso 2. A5

Hembra m

Firma ) 4 \z{mi(e LG B:\CMLU’
cc_inqox3z\2ag

Tel_ 5242366669
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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 HISTEREGCTOMIA 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 Departamenito
de Risaralda la Secretaria Deparlamental 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 AUQQ )\lﬂ H‘,{ MO”JZ}%Q-

Identificacion _ 42 (O G or 35 7 Direccion K/ OM 2 MUl 7
Telétono <3/ () 7. Q% FY

Informacion Paciente

Perro [ X] Nombre SHQg l E /) Edad /{O Sich =D

Gato | | Raza__ f( [ X Color_ @ Uiy (e
Macho [ | Peso L] +{;_£7
Hembra |

CClI2 PNbBREZ "
Tel 2/¢ $0 7 7€ 4

Firma dv ’(1}/4’“14 2 o T |

F’
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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 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 Secretarfa 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.

Informacidn Acudiente yl/o Propietario

. /
Nombre Q‘V b()t NQ‘OQ\;{ }U(OV”C/‘{C.
Identificacién LI 7. ()55 35 ¥ pireccion __ M (U 2 Su e 2

Teléfono_é 15 %Q:g Z 9 é :?’\/

Informacion Paciente

perro  [23 Nombre pﬁ L(./ N A Edad ,/{U Wwes >

Gato [] Raza | X Color blgugc-g :1 \)ag/( —

Macho [ | Peso quﬁ k?
Hembra | X

Firma @/j/d J'/Z&%?,M—W,;;:L '
cc il - @ﬁ/?{{? SZ:
Tl 3/S 909 99 £l -




. DEPARTAMENTO DE CO3 s b
Ui 750 W

CUUPERATIVA OF TRABALD ASOCIADD wULTIPLICADORS DE S28VICICS
MULTISER™

COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA 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 ylo
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva. Manlfiesto 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 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.

Informacion Acudiente y/o Propietario

Nombre A ' bO\ \]\\e “\‘! MUV)T;“!(/“
Identificacton L 2 JT S F5F Direccién M dnNZzaghar?
Teléfono __ (3|5 SO 2 937 Y

Informacién Paciente

perro [ X Nombre C /9 ;H AN Edad __A{() LPSe S

Gato | Raza Hf\f\ Color bic“. Ce) \-! }\)F:’Y\u
Macho [X| Peso 35, % S

Hembra [ |

Firma 2y Yo A o e
ceLll oKy zsz
Tl 3/S G0l 9% F4Lc
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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 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.

Informacioén Acudiente y/o Propietario

womre (2] bt NoQly  HonTeste

Identificacion L7 OF % 35 2&- Dlrec:c::h‘.‘n'll Mﬂ nunaure
Teléfono 4| S COZ 9% g\!

Informacién Paciente

Perro [ Nombre NUNE’CO Edad |2 WLeS0S

Gato [ | Raza MK Color_Mg_&{_.ﬂcl
Macho [N Peso_L‘_/ Jy

Hembra | |

Firma adZt Q/éhc ,,ﬂ,;f e
CC LI + 23RS 7-

Tol 2/5 $02 9% R L/ -
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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 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 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 K&C/,/)CH/I g".“)TPbC(V) AU['IE’%
Identificacion 4 ()% S Th’ S 25 7 vireccion Sl | tC':U\,({ ¢
Teléfono < 72 7. /. ?f—’,lq,! L{?):)—

Informacién Paciente

Perro || Nombre N | N oL Edad _. 5 (U ESeS

Gato  [y| Raza__ M| X Color T\Jpg/\u
Macho | | Peso_ 2 [égc
Hembra [X]

Fima s~ Cstelbon
cc 10853194357
Tl 5272279148
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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 los riesgos que esto conlleva. Maniflesto expresamente qLe exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Deparlamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asoclado
Multiplicadora De Servicios y al personal intervinienie 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 /£ 1c{+] \L/a_ﬂpmq e

Identificacion 4(22(2 55%3 /] Direccion Uwcﬁc, lo} @AJ-LU§
Teléfono X\ 3 . (zu > A 3 A:}’

Informacion Paciente

perro [ Nombre. L U N A Edad 32 UL2SPS (
Gato [} Raza LN Color _ C¢x 1&;,: 1—’ &UJO-A«
Macho | | Peso 2 25

Hembra [X]

Flrm\"\’ ‘x il

c.C \0%33 3L
21224 QLT
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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 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 Ja mascota o complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propietario

Nombre /f’fC{\I‘ Ib/C@”f"O\{ (‘VVZ_

Identificacion £ (J)5/() 329 32]  Direccién JJML(LLL&LW >

Teléfono 3,1(7. bul = 27 A’}

Informacion Paciente

parro. [ Noiibre. BLI H\“/ Edad 30 wews

Gato  [X] Raza___ M I X Color (i N bhn(()
Macho | X| Peso :33

Hembra D

Firma\_(_\hh QL UM,
ce 00 33% N\
rer 3V M WA
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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 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.

Informacion Acudiente y/o Propietario

Nombre 'ﬁr,{w Cy | v { L P'{ l] 60 h"a/n ﬂ S vcle [(.)

Identificacién %’. Direccion __1¢ S p rvces
Teléfono \ 3 S5 A9 Urfjé&/

Informacion Paciente

perro  [X] Nombre. CH | (U1 Edad_ 24 VoS0 S

Gato [ | Raza S [v 8 Color_bk:_g nCe o Mayror
Macho | | Peso O )é%

Hembra [ﬁ

Firma {o{m.u\ é:{\ﬁc\r\ H
c.c_090332948
Tel 3508144064
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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 los riesgos que esto conlleva, Maniflesto expresamente gue 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 eslerilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propietario

Nombre B}c;_y.(c-,[ H\'ham Caé.'_raﬁ'o

Identificacion _A OF5 K7 Uy S 7 Direccion __ "y I(J 1 fn (- Lgne dCL.)
Teléfono . 5 L I&Q(p 3S729 J

Informacion Paciente

Perro || Nombre Z.(/}.)-U Edad _A Z (U2 SEPS

Gato X] Raza Color _(Qy~) S
Macho | | Peso 261 _—
Hembra [,2]

Firmarﬁ\uxg\ ca M o~ C
CC 1.0942R 2V
Tel_370 9463525




0042
DEPARTAMENTO DE

RISARALDA

PaUSRHARYR O THALA Y LL00AD0 v ULTILICRIaS DL SSRGS
“MILTSERT

COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
NIt 8160047 11-7

Auterizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpa medico velerinario, a realizar el procedimients 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. Maniflesto expresamenie que exonero a el Departamento
de Risaraida la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multipiicadora De Servicios y al personal Interviniente de cualquler responsabilidad médlea, penal,
clvil contractuai o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascola o complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacion Acudiente y/o Propietario

Nombre _[mc( ) lcwena  [acling P
Identificacion ) ( 0 Direccion ¢ =14 LuO.AA
Teléfono 0

Informacion Paciente

Perro [ X Nombre Eslye “C.\, Edad ___A LI Weses

Gato [ | Raza_ hA | X Color_}_\_)_pse - (‘CIPQ

Macho D Peso \@’}S__
Hembra [X]

Firma \""X‘I Xeneo o \h.\u-o
cc V09033s5\C
Tel_2'930'31312
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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 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 Secretarfa Deparlamental 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, tado ejemplar eslerilizado va a ser tatuado en su oreja.

informacion Acudiente y/o Progietario

Nombre HC»\V |f° V?\{/ EPC{SCC)

Identificacion_2S O3 6 % LU pireccion { Jonec (¢ /f)emr \ O
Teléfono 37| BHLSS3

Informacidén Paciente

perro (X Nombre__S! A ;‘I N ] E ) Edad L/JIZ W Ases

Gato [ ] Raza MY Color Upgm
Macho @ Peso (04'0

Hembra | |

Flrma_/jigg_,//g. ;}; o

CCAS NGyl Y
Tel 32\ 2386T L3
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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 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 los riesgos que esto conlleva. Maniflesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secrelaria Deparlamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal Interviniente de cualauier 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

weibrs  1ND LOQTQ% A ONCE
identificacion | 065 443171 Direccion GH\DA
Teléfono 5\2 -)( %30‘ (-:8

Informacion Paciente

Perro [gﬂ Nombre ?‘N“'/J‘{) Edad 2 ; m@
Gato [ ] Raza_ /| XTD color__(DFC
Macho | | Peso 2\(2!}

Hembra [%]

rat

Tel 2I3C¢# 2232
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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 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, Maniflesto expresamente gue exonero a el Deparlamento
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 HCU] [@h\"{ {C{WSCC)
Identificacion 2.5 (U35 FUY pireccion { Jerud e /PQ/\A m‘_/p
Teléono __ 3 2A 335~ (LSS

Informacion Paciente

Perro %] Nombre }A’DO oy \‘/ Edad ZL’{ WIS

Gato | | Raza Color bIC“QCG | ('gfz_e/

Macho [¥] Peso 20
Hembra | |

Firma /’f /{;Mf/-e;'ng ?:
c.C Il3036 s LU
Tel vl £352 64645 %
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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 médico veterinario, a realizar el procedimienlo quirdrgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido informada de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos |os riesgos que esto conlleva. Maniflesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Mulliplicadora 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 i/b]a F/QVFHO\ llk“/o{n5()_{‘6lr)0\\5(€)
Identificacion _\_?? q/{ {J 2? 4 Direccion (Jens d « E / (CJJ/LCJ
Teléfono _¢ ? 20 = ?cf_/f 07/{

Informacién Paciente

Perro || Nombre CH_— | ()“ “ ] “!”1 Edad é’ (Uﬂﬁé‘&
Gato (x| Raza X Color LJQ %ﬁ[l S b\cm((_)

Macho [ | Peso 2;20 ‘ZS,
Hembra [X

~3

A

Firma

CCZ>Al BF
Tel 320 5 291621
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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 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.

Informacién Acudiente y/o Propietario

Nombre _ZI'ISIIOK (\/QPPVJQ ,L//qr)so [ apasco

Identificacion .3 39 A 0% 2 bireccion (Jene (e & | Cai re/
TeléfonoL'g?(') 5:2‘? . /J 7/f

Informacién Paciente -
Perro [ | Nombre [N | N Edad (9 6 UL Se S
Gato [ Raza _ A | X Color_(Ceéni 2L

Macho [ | Peso 3'2(./’ Méf
Hembra [ ]

Firma ﬁ-— ﬁ /(%L‘,é

cc i ql6 ex L
Tel 320 53a\§9 4
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 3160047 11-7

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
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.

Informacidén Acudiente y/o Propietario

Nombre r/,{}t‘f) H ereclic
Identificacion _A ()()33Y (.1 (5 Direccién Tdies GACLU cle
Teléfono 3} 3 (3 F 2459

Informacion Paciente /p

Perro ] Nombrei !Qn A lg(} Edad 2‘*—’1 WoseS

Gato  [y| Raza Color blan(m \[f }\)QBH)
Macho [X] Peso 335

Hembra | |

Firma ZU’I }AM o} e

CC_logxnsd 2 Glis
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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 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 responsabllidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
postericr. Ademas, todo ejemplar eslerilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacion Acudiente y/o Propietario

Nombre @({}J,u.ijo& {‘}Q/\,QCUO——

. _
Identificacion AJFr 25557 “{ _ Direccién ,Por ?/a C 0 ((‘
Teléfono JOJ _?67, f/:fcf_/éf

Informacion Paciente

Perro || Nombre [ )Q_D C] QT{ ) Edad /7 QIVAZS
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\
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADRO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
NIt 8160047 11-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo medico veterinario, a realizar el procedimiento quirdrgico de OVARIO HISTERECTOMIA vio
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 extraconiractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacidn Acudiente y/o Propieiarlﬁ &3 C AeboVv A

WALV
Nombre OSQ'\U-( M@—-

et oM
identificacion 49 106 64 bireccion Y Q EQC{U LC{ AYl \in
Tetstono 31 11851044

informacion Paciente
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Gato [ | Raza pfﬂ?j,)\\ Color CT’\FQ M Q.\
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Hembra [ %]
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ccodglo 46‘51'
Tel 2 (FH4 GEZ/2 %




0034
DEPARTAMENTC DE

RISARALDA

COUSRHATING DI TAALAY pL0CALG vULTIPLICADURS JE SERVICILS
SULTISER

COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirlirgico 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, Maniflesto 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 intervinienle 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 ch TAQMCO _
identificacion_2S5038BF1 pireccion N CanIdnl
Teléfono 311 25(55065(:7

Informacion Paciente
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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 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 cualguier 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 \/I_;Ifﬂh& ESC(")[OGII/‘

/
Identificacion ___4(.3 3 (i,ﬁ\_{ < 2(; Direccién \/O/wo’(_ S{ W elroc

Teléfono . 3/2 295 OY (7

Informacién Paciente

Perro Nombmﬂﬂ i L A Edad__A 7 W ss

Gato [ | Raza__ M| X Color K} 25
Macho [ | Peso_/ /.5 6 2
Hembra [y

Firma o\ g“bcebdr
cclo336S4qal 6
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASCCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 8160047 11-7

Autorizo a COOPERATI!VA 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 quie exonero a el Departamento
de Risaralda ia Secretaria Departamental de Salud, & La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multipilcadora De Servicios y al personal Interviniente de cualquier responsabllidad medica, panal,
civil contractual o civil extracontractual, en e! evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior, Ademnas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

informacién Acudiente y/o Propietario

y

Nombre -/_Q/l ascian Lo AV{IC/V] (2 C(;,‘ST:_ {({7 GL/*‘ (PEyPrL=
Identificacion _ <7 &Y G 2. Direccion _(\s 4 in chic U[P‘} /

Teléfono __ 3[ | "?2( ZEH_-} Q 31

Informacion Paciente

Perro [ Nombre CC/(ZO 20 Edad _ £ (oS

Gato [ | Raza A | X Color cce Jo S }Jq £
Macho X! Peso 7/, 1 Zﬁ

Hembra [ |

Firma (j?’/fﬁ.'fﬂ&kw{'[t)
ce__gq 94 970

— T v

e_2 120 UU 73F
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADC MULTIPLICADORA 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
asuino lodos los riesgos que esto conlleva, Manifiesto expresamente aue exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretarfa Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabaje Ascciado
Multiplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquier responsabilidad médica, penal,
clvii conlractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar eslerilizado va a ser tatuado en su creja.

informacion Acudiente y/e Propietario

Nombre ,ﬁ I bpl Y¢) SUCLYL"%
Identificacion C( f,cf} E /} S Direccién C)hf'/ c!_c:\ 4 -(/9—_
Teléfono . S(J 2. 2500 | 85 S Glouinchic

informacion Paciente

Perro fXT. Nombre SOH B‘ZQ Edad 8 U-LQ.SQS
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Hembra [ x|
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
NIt 816004711-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIFLICADORA 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 aneslesia y
asumo todos los tiesgos que esto conlleva, Maniflesto expresamente gue exonero a el Departamernto
de Risaralda la Secretarla Departamental de Salud, @ La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios v al personal interviniente de cualquier responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontraciual, 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 CJ_[ )')Q”’U SUO”’”F%
Identificacion A El LS pireccion  Cyex 95 72-C -

Teléfono __ 302 250 (455 Geuin € e

Informacion Paciente

Perro || Nombre NE GRA Edad ) G ose 5
Gato [X] Raza X Color k2 Q/L..f 2

Macho [ | Peso__Z2.<1 _1(8

Hembra |x]

cc_1®v £
Tel D= 28 16 >3

Firma ﬂ/}p-qe'a Sevaner ﬁvi
|
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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 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.

Informacién Acudiente y/o Propietario

i M ercole Souper (Albeire Svorez)

Identificacion _ ] B F[S Direccion__ 'y 95 7 CF
Telétono __ 3(V7 2 5(’ 1S5S Geon chic
Informacién Paciente 7 &

Perro [:] Nombre Z AR A Edad .

Gato  [X| Raza Color ‘hg‘?ﬁf

Macho [] Peso_ 7,4 < ké,

Hembra [/
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cec 1V £cr
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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 médico veterinario, a realizar el procedimiento quirlirgico 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
Multivlicadora 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 eslerilizado va a ser tatuado en su orgja.

Informacion Acudiente y/o Propietario

Nombre_ A/ EXANDRPA LADINOU
\dentificacion _[(0G3 G Sy 323  bireccion_RBasrio QO URIA

Teléfono [ FCI 3 59 () G<oinchi
Crege called

Informacion Paciente

Perro |__] Nombre Pﬂ C}/ EC() Bdad  F Wl 3¢S

Gato | X| Raza MIXA Color Ct Uucqiyy \‘{) \.l b\(:m et
Macho [ Peso 50
Hembra | |

Firma NexAn pLa (a0 AC
cc_(0693ag8 Uzl
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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 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 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

Novibre_/1 le weneliow Jaclingd
identificaciéon /f UCTB C?% u; 2 ?) Direccion BC‘-'WU 6(-) BJ A

Teléfono EILJ%f 25 9L e/\-fm g~ J Ca((éq
- G‘fuf‘f‘(l’\ic—

Informacion Paciente

Perro || Nombre 77 e p A Edad 7 WesesS

Gato  [X| Raza MUK color__blance ) oyt ) (uwr (lf-)
Macho [ | Peso 2-%)_

Hembra [¥]

Firma_Dlex A0 Pp  [aD D
c.c Oq2q 81 L\% 3
Tel _2 \OPN %QJQO
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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 médico veterinario, a realizar el procedimiento quirtrgico de OVARIO HISTERECTOM iA 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.

Informacién Acudiente y/o Propietario

Nombre OS il ‘ VP(}(JS ——
\dentificacion __L{ 39 [ 2F Direccion () QML ﬂ ¢ | c’//l&é:Z

Teléfono  ~  —

Informacién Paciente

Perro || Nombre TUBﬂ Edad ':) Ul s@s

Gato Raza _ M |% color_uwserpi e = Mo
Macho [ | Peso 7, 2(J ]Zé,,
Hembra

Firma d’/j 2 "2”'-;);)?’
cc__ &4 2 4F Ler

Tel e
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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 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. Manlfiesto 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 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 ___ (JSccay | yP s
Identificacion _L{ 32 3 S VAR Direccién /'7 QM ‘(/ T;;LCJ
Teléfono

Informacién Paciente

Perro I:] Nombre TOB.]TH Edad t} Llljg} S

Gato Raza Color (01t cAL ]lcy\_-( pﬂw
Macho [ | Peso Z,,igz

Hembra E]

Firma_ O P ¥4 2l 37
CE. 4528 € 9 F

Tel e
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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 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 DO[’H@)C{ TC{DO(.S(C/

Identificacion M Direcciéon (ct |le 3 71@‘” b/
Teléfono _, ?} '?‘57’(/“’ ?36(‘/

Informacién Paclente

Perro || Nombre Cbimu? {(J Edad /() U22S

Gato  [x] Raza__ M Color Mo‘g,r(_ )
Macho [X] Peso 5;52 5 F 2(
Hembra | |

Firfa raw eley TeqPenSC O
C.C XA0235553)

Tel 312 SN 2864
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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 quirdrgice 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 YOJ/ [C(C(V/ D (G (C/#;)f? s

P
Identificacion _{ O3 é}a 35S Direccion _Jacryiv 6& bw
Telstono . 3 /() S FT3F Culle 13A #I16ABY

Informacion Paciente

Perro Nombre_« i] )M BPY  Edd_Z4d  (UISOS

Gato [ | Raza NS Color Neosa v
] . e
Macho [ | Peso ]805

Hembra El

Firma ‘-{mltx&u‘ Dia] h)p(")
C.C__ 1ORR2IIRSY.
Tel_2)0= 1{AG ¥
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
NIt 8160047 11-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIQS, a su
cuerpo médico velerinario, 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 Sscretaria 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 mascola o complicacion
posterior, Ademas, todo ejemplar esferilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacion Acudiente y/o Propietario

Nombre _LQH"(\—! Viotana C'OLU{()O |
Identificacion _{ ()73 3% 335 Direccién A% o Ha?’J C1O#H A2
Telsfono .37 A L/ 3533

Informacién Paciente

Perro || Nombre (’;AL}:} Edad g? é_ U2 S5

Gato  [¢| Raza Color JL{QM_CCJ_‘F)\)Q W
Macho D Peso |bfb

Hembra D_ﬂ

Firm \ ‘ \q
C.Cc_I0ao3e 3>HS
Tel_OQ\ Y16 3533
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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 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 Secretarfa Departamental de Salud, 2 La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y ai personai interviniente de cualquier responsabliidad medica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en ei evento de! fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser taluado en su oreja.

Informacién Acudiente ylo Propietario

Nombre chm Jjohanna f“fcm 20 CClHVIU nd
Identificacion _{ (OP(J 33 349 pireccion _Cle 138 # 09
Teléfono . 3 720 SI% 7.3 906

Informacion Paciente

Perro || Nombre j_ ULU EdadufZ H w2545

Gato ] Raza___ Ui\ Color _ (1S
Macho [ ] Peso .35
Hembra [X|

R T T e V-9
C.C Aa0A W DAY
el 320o AR 22 Q6
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CQOPERATIVA 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 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 ¢ue 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 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.

informacion Acudiente y/o Propietario

Nombre HG?/L{‘C_ &‘EC/‘hé{ﬂnO( l\j(,tn 0 (MWU“O »
Identificacion 4 /27 () 334/ 349 pireccion _ Cre (7 A ﬁﬁ— d /
Telétono 320 SA & 2349(

informacion Paciente ' B >
Perro  [_] Nombre ( LH_P,* ZE& Edad  3(J UL252S (2 Z Aums

Gato [<] Raza (e v X Color ﬁ_y iS
Macho [ | Peso_=2.60O

Hembra [x]

Firma_j oS o NROCH o

cC 1904 3HY
Tel 2208148 239 6
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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 vy
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 médlca, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento de! fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior, Ademas, tado ejemplar esterilizado va a sei tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propietario

Nombre (o1 Alex Calve, Lading , c}
identificacten [ FF7 oA 4F 73 pireccion _Fipce. o) |avdio
Teléfono ___ 2 44 262 A4S 76

Informacién Paciente

Perro || Nombre L U N Q Edad :}‘ Wese s

Gato  [¥] Raza _ i ol Color _(pyrayi o f\'))&w(o‘f \‘)WJ(——'
Macho [ | Peso 2.3 O
Hembra

: }.j"'
Firma/—%%{/el/
ce 102%p 47277
el 314342415 26
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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 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
asume todos los riesgos que esto conlleva. Maniflesto expresamente que exonerc a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cocperativa De Trabajo Asociado
Multlplicadora De Servicios y al personal Interviniente de cualquier responsabllidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascola o complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propietario

Nombre HC{P’T})CR \/CU’]-P'IE AIC@,
Identificacion 2. 35115 (% 1S pireccion _{Jeneclen Ef& Gac n(@,
Teléfono ¢_ 214 23 u i q cjc:f‘g

Informacion Paciente

Perro D Nombre H JN(_) Edad é 0')"_?{/3
Gato [x | Raza Color _ 1Myt H 77
Macho E Peso = 40

Hembra | |

Fima tfar fa Yo r'}l; rlC
se 3925 €./ 9
Tl 34 IuD Fa493
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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 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 Depariamental 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 taluado en su oreja.

Informacion Acudiente y/o Propietario

Nombre MCL*\+ lf)ﬁ CUA-f"?L l/l /4}' o~ |
Identificacion _ 3 31 S 2’!51 Direccion _{_JO\0 Cfc-’ EO ("\CUULC(Q,
Teléfono 2 |\ ?‘L—{’S ‘%QC{;%

Informacién Paciente

Perro  [X| Nombre N’ N(_) Edad__ 6 anuS

Gato [ ] Raza [ SN Color Ilgm.ﬂ&'ﬂﬂd
Macho {E Peso |l$

Hembra | |

Firma H&f-z-a fbmﬂ’ﬁ Hec
ce_39/6¢ 19
Tel 3/ 3yud 39 s )
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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 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 y/o Propletario

Nombre Ha}’!%(/ /6(”(”{‘0 /)YC@

Identificacion 3 '%GH 5%’!“3/ Direccion __( Joud ¢ ?“y C{a,uc(L«
Teléfono _4 IMINM S ','}c‘c:/s

Informacion Paciente

Perro [ Nombre TOBY Edad (7 Ul'?’_(/.s
Gato | | Raza M?L Color Cané[(__

Macho [X] Peso [[- £S5

Hembra | |

Firma }"W'Il" ?/‘1‘”-\“1 Are
cc 33a15¢lq
ol MU NMUS %Y 95




0030

- DEPARTAMENTO DE

RISARALDA

LOURERATNG DE TAATACD RS00A0G YULLPLICADURS TE ESAVICIGS
"WULTIEFR

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 quirirgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de ios 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 taluado en su oreja.

Informacion Acudiente y/o Propietario

Nombre l) !t’)(l‘ S HG’SCT?'UQ)’O'
Identificacion A O9() 332 02 pireccion _Jane e /C{S C_}-uC.F_S
Teléfono . 3 0L/ 13 7 ‘S‘“{Cf&

Informacion Paciente

Perro | X! Nombre T/H ZON Edad A 7 Uese S

Gato [ ] Raza _({ L{OA Color ___ (v b_g;gcz .
Macho [X] Peso ilﬂ()

Hembra | |

Firmaﬂlgﬁ‘ls fﬂzg(iz”egg}
ce_to322 802
Tl__$207%23Y4<4§
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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 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, 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.

Informacién Acudiente y/o Propietario

Nombre _ pcx/\ ((/Q,» kC/(r/) dan )\(CM Ju el
Identificacién C{Cf / O 67] 6/ Direccion /6( Cﬂq hea Uﬂflﬂdt_

Teléfono _, 3 [F U X & ggg‘u_,f ‘:f

Informacion Paciente

Perro [ X] Nombre IN A G/UI Edad__ 2 ULPs@s

Gato [ ] Raza Color _ C &t f_i@
Macho E Pesowyy
Hembra [ |

Firma (" -
c.c C-E!o’i/D 6 641
1ol 2174 @8 OHY
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADCO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 8160047 11-7

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, asf como la anestesia y
asumo todos los riesgos que estc conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabalo Asociado
Multiplicadoia De Servicios y al personal interviniente de cualquier responsabiiidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascola o complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va = ser taluado en su oreja.

Informacion Acudiente y/o Propietario

Nombre D;‘a e lok?na ,E{/av f/m |
dentificasion _4() 90335 L GY _ bireccion_Cler 57 % H-32

Teléfono ‘gz_f,fﬁaﬁ 6904 8 La UM IO

informacion Paciente

Perro [ Nombre. SH SH A edad A WUESES

Gato [X] Raza _ (IAl A Color __ 4 (Sjle..
Macho | | Peso__Z_ .S
Hembra (]

Tel _I115AS € 901




