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LA CELIA, Risaralda
03 de diciembre 2024

El suscrito, Jose Fernando Quintero Mufioz y Leidy Yohanna Zapata Ospina, Técnico
Administrativo en Salud Ambiental del municipio de LA CELIA - Secretaria de Salud
Departamental, se permite hacer

CONSTAR

Que el dia de hoy se hizo presente en el municipio de LA CELIA, 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 ,31_{
- Caninos Machos: __[ (s

- Felinos Hembras: 7.0
- Felinos Machos: I\

Para un total de animales esterilizados de ‘6 L

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

Una vez entregados a sus propietarios y/o acudientes, se dio instrucciones de medicacion también
entregada por parte del cuerpo médico.

e W) Leidy Nohan oy 2t
cCc_ORSAASN |0R6LABU36
Tel _ 2 WALNKASAA, AYAIZIFASUS
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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.

Informacioén Acudiente y/o Propietario

Nombre \_}JQ ée'\\/ "‘Uf\(ﬂ

1dentificacion V\OA0€3 836 pireccisnVNeeda  \a  Cela {\d‘.o
Teléfono 3\\

Informacion Paciente

Perro  [X] Nombre Nty \ A Edad 0\ neses
Gato | | Raza X Color __ OEINO

Macho [ | Peso_\\.GC

Hembra (X |

Firma JUZ Deny M-S
cc_1ooteezp3L
Tel 2—1-1’5%@214‘9
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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 rigsgos 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 complicacién
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja,

Informacién Acudiente y/o Propletario

Nombre \-‘\H' ée o un 01
identificacion N0 QR0 638 3 6 pireccionVereda  \a celend.u
Teléfono 3\ SO W\ 9

Informaclién Paciente

Perro || Nombre \,Uﬂ(?t Edad & W\€sc4
Gato  [¥| Raza N X color__N\CY (3
Macho [ | Peso_U.1}%

Hembra [¥|

Firmarluz Deni M-S
cc A0 0638326
Tel _3(15Y4Y30LYyY
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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 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/o Propietario

Nombre ESV‘C(O‘\ é)c SUD{C"l
identificacion T2 L0304 ) bireccion D900 Naice\gnta

Teléfono 3\% B Q L\BO 5 °l

Informacién Paciente N
pero ] Nombre Y 'O\ e sa Edad_C ANUS
Gato %] Raza K color__Slanc o
Macho [ ] Peso . _ ¢.3C

Hembra [X]

Firma éﬁ

66 72650%0«4;1
Tel_Z)E Bt T SU




i

B 370 Wy

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 OVARIQ 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 )

Identificacién _ () A6 Zflﬂﬂ&Q Direccién ()k‘ul de \‘\I\ufﬂdg) ;L zgdl CO‘Oﬂb]QAU
Teléfono 320 <e\DACY

Informacién Paciente
Perro (K] Nombre ¢JOOCAAC \ Edad £\ M\ESCES

Gato [ | Raza_(\ 1Oy cOlorLCJ.:f_ﬁ.'_d_QD
Macho [ | Peso__ﬁ{_?_’_[L

Hembra [Y]

Fima\l\k@“ @Uf‘hvo

cc 108603 E
T 204U IS4uULG
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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 ylo Propietario

Nombre£ liCS €S C‘i(’/[cg%( s (a1
Identificacién Z1HA] '73‘7) Direccionﬁ wa \a A€UC ;('{Q
Teléfono 2 (QCOFI2 4D

Informacién Paciente

Perro [ _| Nombre ‘\] VA Edad 3 (GAOND

Gato  [y] Raza (LLQOWC color €O
Macho | | Peso 2 _4AQ) v
Hembra [Y]

Firma Exé Zz: S 2,% —Zn ) A

cca’gl 135
Tol 30 622 /29%
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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 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 %CQ.—“{ T 'QC.{\)( ) (€
Identificacién 2552 (<) (O Direccion ( (| 2 #+55-4u
Teléfono 221 359 3724

informacién Paciente

Perro  [X| Nombre t\)e(%LQ Edad D AOS

Gato [ ] Raza ¢/),Y Color @6@[?(\
Macho [X] Peso “'z' A .
Hembra [ |

Fima%@dt{\, qu\ 'Yt
cc__ 25 2oL (o
w33 35F3F2Y
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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 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 I ¢ ™

Identificacion ) () £ 2 (A C¥))  pireccién _\ € IC( k (d Sileaao

Teléfono 2304 A3C€q0 9

Informacién Paciente

perro  [X] Nombre [ CX Edad _T) CVSCS
Gato | Raza C’\\ ¥ Color kx ( !IE ) —%!(}f\( O

Macho [X] Peso 23

Hembra | |

Firma C[.:,f na [;pg‘,.f/fa

CC logézfooul
Tl RzouB3I6 909




L DEPARTAMENTO DE C) 37
1 RISARALDA

CCUERATIVA O TRABALD ASOCIADO MULTIALICADORS DE SEAVICIOS
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 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 complicacién
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propietario

Nombre CATTALN  fag MANC 3

Identificacion D 463 ¢\ S Direccién Covrevo S ~L\L|
Teléfono '5\\4\ AU525) 8

Informacién Paciente .
Perro  [X] Nombre '\ al; 0, Edad L\ Gno 3
Gato [ | Raza ™My X Color B\C& NC &
Macho [ | Peso \1.5¢

Hembra K |

Firma (;Cﬂmm (-p’t?lf'/c"‘:b
ce 59L)6 (4T
w214 7452519
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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
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 QA rne N MUQ‘\Q(\US
Identificacién 5"\ 6\ 6 \ U 5 Direccion CAyre/a S- tgf UL
Teléfono 3\\'\?\ \-\S 13 \ %

Informacion Paciente

Perro [ X| Nombre O3 G Edad £ QN0 5
Gato [ ] Raza__ TN\ \X Color 0T 10
Mache x| Peso \8. %%

Hembra | |

Firma_(?_ (DM FPEW—?@O
ccsgb>6 Y X<
Tel ?3@/34523'8
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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 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 COUDREN  YagniAN S

Identificacion D 6316, LS Direccion CO rrere - 5 H WY
Teléfono3 ' AUS 2B\,

Informacién Paciente

Perro  [X| Nombre@® S USE QG Edad L AU >
Gato [ ] Raza__ \"\i A color_bLANCG
Macho [ | Peso ‘O-“\

Hembra X |

Firma (P Aveen 5’/’4%’}(—?:3
cc 516FC LT
Tel E(Q‘{ 2YS LS [B
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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 Y\O\ & &4 SQSU\S
Identificacion M1 (068 UG Direccion _C o:\\@ \'\US 1% Wa!
Teléfono_ S\\EUI AU

Informacién Paciente

Perro | X| Nombre S\\Qn< Edad 9 Nese s
Gato [ | Raza__ M\ X Color AN
Macho | | Peso 3} 55

Hembra [\ |

Firma. g s Fonsebonis R

cCc 2o e
Tl 2l CHF 23
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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 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 orgja.

Informacién Acudiente y/o Propletario
Nombre i O

Identificacion ©IC. R CAO0) Direccién Ye<owd
Teléfono 212 B A= 5HGH2

Informacidén Paciente

pPerro (X Nombre_‘,]?(\i((d Edad 7 VVESES
Gato [ | Raza ¢\ X ¥ Color Nf‘ ﬂ%f@

Macho | | Peso_ /5SS
Hembra [\]]

Flrma@/ACVﬂ Ri1c 6’/;
cc_ZpL0L L0
Tl 379P 724595 R
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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 complicacién
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacioén Acudiente y/o Propietario
\

Identificacion 25200 7.0 Direccién \JC 1€ (3] €) h\Ofe
Teléfono 32\VGROLG 1 G S

Informacién Paciente

Perro || Nombre \} \OV€A( Edad i{:ﬁﬁﬁ

Gato  [| Raza t:f\\)( Color | qm\(_'}
Macho [ | Peso 2. 65
Hembra [Y]

o
Firmaf&'? N a_—@ Z;ﬁ/;d ”
c.c"?_,; c?_b ge ':4.—?‘7 .. LI

Tl AONE30Ce 1\ Y k%
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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 si
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 Secretarfa 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.

Informacion Acudiente y/o Propietario
| L l! (2 A ¢ { { .
l”‘k/:. NEr < YNC A4 AVgUCy

Nombre

Identificacién 466%2 :IC\E(@EJ ~ Direccion A)ﬁf_dg_il_‘\ UtMny
Telstono B)CAISAGY = 2113196494

Informacién Paciente {2 é‘\“h ohen

Perro Iﬁi Nombragf;b_\:im_ Edad S QNOS

Gato | | Raza (ﬂ\( color BN - (‘Q{(
Macho [X] Peso A Z
Hembra [ |

Flrma\mtp“'} @\JU ﬁ}( ey

ce AMagL239us O
Tel & 5qu(6‘q éq
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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 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

Nombreg S oGl I:S_(.I_CI_QQSM { les

Identificacion > (. 2 8) 197 pireccion +LAC Q) ¢ 'Q
Teléfono 3]5\&3&; )62—]2

Informacion Paciente

Perro [ ¥| Nombre C,lf‘.-)OC b Edad _& g;;hC\S

Gato [ | Raza ALV Color \:Jf Qiio
Macho [X] Peso A5 ,325
Hembra | |

I
Ffméﬁ"f/gﬂb Sz sV

ccB.6:L8. A7
Tel ?/l)’ﬁﬂﬂ /Z 72—
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CLURERATIVA OE TRAZAD ASOCIALO YLLTIPLICADORS DE SERVICILS
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 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 ___ MO (e Q\\]\L} @\)\@J\Q
dentificacion LS 207 \ MO Direccion Vv % T S e

Teléfono___ 523 Ul -6 ©O6 LOs AP
Informacién Paciente /. “2/"‘

Perro El Nombre Kya Edad lano

Gato [] Raza___ AN A color __ 2lmuness L@fﬁ

Macho [ ] Peso_ Wiwlouw
Hembra /!Ol ()

¢ yo
FfrmaEZaﬂ LA CEC, /.cx
cc 22422 140

Tel 323 41 Lbob
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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 |os riesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaraida 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 N OXOM10 Jave ni\C
Identificacion V 0O\ AL €5 3 bireccion B0 \0S a\Pes
Tetéfono_ 3\U S €131 ¢

Informacidén Paciente

Perro || Nombre '\Qm Edad 3 WME€3¢s
Gato ] Raza At X Color 0) {(+S

Macho Peso Zf S

Hembra | |

Firma

cc_IONBHVAUAS3
Tel_ 3145181510
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“MULTISER®

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 quirrgico 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.

Informacién Acudiente y/o Propietario

nombre D09 £\ W oia Aunre\e s
Identificacion \ O 8 £23PAY O Direccion V@ (€. A €\ Aimbree
Tetétono 3L\ 33 W33

Informacién Paciente
Perro X | Nombre N U‘be Edad 6 me ses
Gato [ ] Raza_ RO\ Y color__ RHAGNCC

Macho El Peso ij 55(2

Hembra ]

Frmadnecla darin conatke.

cclosa2tgd=do -
Tel 2 23F19353.




B, 75 W

SCCSERATIVA DT TRATALD ASOCIADD MULTIPLICADGRA JE SERVICILS
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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 b"QV\U QsOf.0
Identificacion \ QO QN1 Q6 § Direccion £\ LA \a CcC U\\ c
Teléfono D U +53 & \-\0\ 9& (r-

Informacidén Paciente
Perro Nombre CC LU Edad \O TL5¢5

Gato [ | Raza o X color N\NC. 91

Macho | | Peso ("—'3
Hembra [¥]

Fima%fw f/’f
Ve L
c.c 1 AAI G961
Tl 202576 49 €D
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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 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 complicacién
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propietario

Nombre D;\Qf\g 0sopr:C

Identificacion ) 0 G o\ 1 Q €y

pireccion £10(a \ Qcu\ &

Tetétono 30 SVEU GO

Informacidn Paciente
Perro Nombre < N & S

Edad &~ SIS

Gato [ ] Raza_ \QL| X

Color CANEAC

Macho | Peso ja%

Hembra | |

Firma m%&’ CR/

cc {an a9l ot

Tel 26251649450
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CCCRERATIVA US TRABALD ASOCIADC »ULTIPLICADORA DE SERVICILS
“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 quirtrgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo tados 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.

Informacidén Acudiente y/o Propietario

I~lc|mbre()"r""\ch Osorn 0
Identificacion\ GO BUWY Q6 1 pireccion £10¢u  \ot Oty o
Teléfono 3 (1183 QU9 @ <

Informacion Paciente

Perro Nombre M1 & na Edad 4 -5 ares
Gato [ | Raza wiy color__ W\ ONC
Macho [X] Peso Z‘ 55

Hembra | |

Firma Wﬁzm (M/

e {UCM\C’I’@ ¥
Tl 2625} 649 8o
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SOUPERATIVA CE TRAGALD ASOCIADD YULTIPLICADURA DE SEAVICIOS
WMULTISER®

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

Informacién Acudiente y/o Propietario

uombre\m wadeny  (LOCON
identificacion YL M S E G Direceion B atig  CAOP Q0L (0
Teléfono 3\ QA3 H\GLY

Informacién Paciente

Perro || Nombre Y F\D‘ Edad \ th\()
Gato Raza X color_ (N6 9/ O
Macho [ ] Peso_ 3, 7()

Hembra [y ]

FIrmaZMA?_ wirallnilince
cclugusgs
Tel D LD 230 lee ¢
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COCRERATIVA DI TRASALD ASOCIADC MULTIPLICADORA DE SEAVICICS
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HRSRADM <777

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 quirtirgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia ¥
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\\ AN (5 OGS  Senacwkher
Identificacion \GS QN H 518U pireccisnCol\@ € O G w
Teléfono 310 0\3’% \ & U O

Informacién Paciente

Perro D Nombre N\Qf\C Edad \ QE\ Cf

Gato Raza X Color ™MOQNC
Macho E Peso_ L{ [bS
Hembra | |

Fimaperde h'e bogzq hes 3
cc_losg¥3S I
Tol 52079% 72.0c>
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COCSERATIVA OE TAABAJD ASUCIADC MULTIPLICADORS DE SERVICICS
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COQPERATIVA 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. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asocilado
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 YA (3 SNy P 0\‘\\‘ E\ o

Identificacion TS 2O 3 \\ DireccionCQ \\c 3*% -3 —)t
Telétono V> LB QU

Informacién Paciente i

Perro || Nombre \-U\\J Edad \ G\(\ O

Gato  [¥] Raza WYX Color 'Q\CK act - 9i 9

Macho [ | Peso__3, () M%’
Hembra [X|

Fima/Zexy€/)y PO Ao
CCZ32023 ).
Tl 3/3 U/2F9yZ 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 meédico 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,
clvil 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 NN M\ AN Senc \ni
identificacien\QL G CY QY3 > pireccion WO\ 0 Torgely (WO
Tetéfono 3\ 2,9 { H13 LY

Informacién Paciente _
Perro Eﬂombne \ﬁ\‘O\O Edadg a0gsS
Gato [ | Raza__N\Y color Conte

Macho | | Peso 1 ﬂ;(_/’{

Hembra [X |

Firma ‘\\CTD\[C] EC]V([/@-;?
c.c 0lcc¥dq 24
Tel 6‘63?5(?)” "}
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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. Manffiesto 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 R\ WY esie\a k)ef oy é €4

identincacion 21290 © 2 Direccién DO 0l camein o
Telétono D\ 66 1PuS?

Informacién Paciente

Perro Nombre_ © 0 '\ Edad_\ Meses
Gato [ | Raza__Cqo%e| color__® can\c
Macho Peso___A 5

Hembra [ |

Firma '5@ Ee $

¢ 22. 729899
Tl 575662 54 42
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COCPERATIVA O TRABALD ASDCIADC MULTIPLICADORA DE SERAVICIOS
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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 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 complicacién
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propietario

Nombre Y\ fyam Sa\GW(a

Identificacion W L\\W €16 Direcciéon \eed e £\ S\eNco
Tetétono IV EU36U Y ¢

Informacién Paciente

Perro Nombre ¥ \Q C & Edad3 anoS
Gato [ | Raza___ T\ X color_ TMgnN O
Macho | | Peso % ,% KX

Hembra [X]

Firma_{4] Yy am Sanc he Z
cc yzilLlgzé
Tl 31280364 78
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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 quirlirgico 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 Acudlente y/o Propletario

Nombre N : CQ\Q ﬂ‘:hfiu ey

identificacion LA GO A6 US Y bireccion Y&/eda  \a  cclatdion  bejo

Telétono L €% 6 LIUAEL

Informacién Pacients

Perro D Nombre '\\_\ G Edad G Qi\c D
Gato [} Raza AVAR! K Color k\ anco ~9is

Macho IE Peso é;?/

Hembra | |

Firma NC()\ Chaegyy
cc 1od0096LH5Y
Tl 316564 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 quirlirgico 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 Y\G 0 ¢ ¢ O&C\éfﬁcﬁ i\ ex
Identificacién \Q‘j B 38§ QY CQ Direccion Ule’.(\)G\ \Q Sec fﬁ’_{ (PN
Teléfono ?1\ S\'\\QQ‘ 6Q

Informacién Paciente

Perro D Nombre \'\) \b Edad ?_ O\h 05
Gato E Raza ™| X Color %\‘\5 - b\fh NG
Macho [ | Peso ;, G

Hembra (]

Firma é@@' o, ZJQ 1 ﬁf/
CCuFZ s sSco
Tel_S/S2/ L Sk Z/
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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 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_S A A G o ?‘\(’_d‘fo\\\'\\(:f\
Identificacién L5 LOL 8 Q3 Direccion \JEXE QCA \a (’U\Of\ \Ch
Telétono 3\ 4 HDE1 QF G

Informacion Paciente

Perro D Nombre C(.r\ b(ﬂ'\\ 0 Edad 5 O.?\O S

Gato Kl Raza “\\')\ Color “CQ]{O' h‘\“{\ O
Macho [X] Peso o K §
Hembra | |

Finna,';‘;';,d‘r:'c_fca \-f'q't:dfql’n.\‘ca
cC_%5 902 BY>
Tel UK ZBR(TFS
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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 Ios 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 \,U\) Q\bef\o ?‘\e é;fc&\r\'da

- |

Identificacion © > Y06 1Y Direccion € (Cdo \o. Secreie
Teléfono%\&“\ \5 \*\qq 6

Informacién Paciente

Pero [ Nombre TLRUIOO: siag VU Tnedcs
Gato E Raza “\\k Color b\CA( a- DNeYfw
Macho [ | Peso_ 2 O gr}

Hembra

Firmaﬁu&;ﬁ@m&iﬁa_

CCli- &S o o ',7_/:)'

| ™

Tel; Z§: :MS ,ug ?é
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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 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 L‘Uif’ albeic Pieéfa]ni’ra.

identificacion Y9I 6 2L e s\ Gicon \ o Selred
Teléfono AISW1ISY 43 g

Informacién Paciente

Perro [ Nombre © T TiVina Edad \ O NO

Gato  [x] Raza DIA Color_ b\ o Do - NE Y
Macho [ | Peso %, 35
Hembra

Firma [ o QZZ.{ ZE._. R 4{“4 ,}{;‘

CCll.59a LD
Tel 715 Wig g %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 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 y/o Propietario

Nombre \-\J"? a\besc ?'\Cém Wic
Identificacion SO\O 61l Direccién \ & (€3 G

\a

Sclyert

Teléfono 3 \SH1154193 6

Informacién Paciente

Perro || Nombre \0  PU\D O Edad L *A E\ 06

Gato  [X] Raza__ "NV A Color LNV C
Macho [ | Peso Z ! g;
Hembra E]

Firma/ Lo ct/L[ i‘a e aﬁ.ﬂé,ﬁ

ce i do 44
Tel LS 418 ug"#—é
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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 complicacién
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propietario

Nombre E)(’.\\c, \QeS "‘U(’&\"‘

Identificacién L\ Y56 uq5 Direccion DAriG Loy a\ Pes
Teléfono :.')\\ 63}‘5:\ B [ G

Informacién Paciente .

Perro || Nombre ?‘CQ‘\*O‘ Edad \ 0O

Gato Raza W\ X color _ Avict \Oy

Macho [X]| Peso Ay S
Hembra M M}’)@

Firma ’ge‘ﬂu T ?f// ¢ 7/:5\
CC I USY UG
Tel_3/( 65 99 20




mﬂ: DEPARTAMENTO DE "
{RisaRALDA @

LOCHERATIVA D TRADALD ASOCIADD MULTIPLICADORA DE SSAVICIOS
MULTISER®

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 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

Nombrev\o"ce-\c” Y\QSU
identificacion \ O & € TAL AT | Direccién DO (.G ?UeleO (\Lecvg
Teléfono Z\\MS Q{J BRI

Informacién Paciente
perro  [X] Nombre WO  ™MAA ¢4 Edad 2 apndo

Gato [] Raza DAYX Color__L\A DO C O
Macho |:| Peso gl 5 \ Lgi
Hembra [¥]

Firma WHCQ\Q \JQQC\
c.c IO8EARIS
Tol 2,10\ E
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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 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 Propietarlo

Nombre SYAAQLY e \edgspae
Identificacion\LAUMA Q3 © pireccion Ni€(€02  Palio bono
Telétono 2 L 336 \WSE€ 9

Informacién Paciente

Perro ] Nombre_ D\ S° Edad ) \N\ESES
Gato  [}] Raza W X Golor - B LBNCE
Macho [X| Peso j§ : l(gx

Hembra [ | |

Firma_f}anr Y Uil a
cClpdonl&ga>8
Tol 22 245) (s59
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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 |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 O\ lrale Quigldo
Identificacion X0\ 86,03 B4 &0 pireccion (G((€ 2 4l 7-¢

Teléfono 5],\ bg,}Bg ;zg )

Informacidn Paciente

Perro | | Nombreizj JA( Jg WOy Edad E; AESES
Gato  [{] Raza )X Color ]ﬂg 1ACO. hif%l()

Macho [ | Peso 21 1

Hembra E]

Firma \'Le\tﬂ\! ‘HI%‘L’ 5.
cc_ 1086218480
Tel S\&GISIZ20
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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.

Informaclén Acudiente y/o Propietario

Nombre 4y ra\€  Gqf M(j()

Identificacién _6S /(BSOS pireccion Je Ky \Cy deCiel,

Teléfono _22(TAID R

Informacién Paclente

Perro || Nombre g\(\(’ Edad | (/A
Gato (] Raza C\\WX color _\C IO
Macho | | Peso

Hembra Y]

FirfaNeede Selindo

C.C_ESENS o
Tel ARV, 2561
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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 Acucdiente y/o Propietario

Nombr@\\\qw' t\C é::...\: At

Identlﬂcacién\‘\*)g‘f,(-,\-kih?ﬁ Direccién | IQ 1@'jgjg ! G Dﬂ: (M( J
Teléfono 5:_?_[ aﬂ H |§%

Informacién Paciente

Perro || Nombre ¥ €A Edad_C € 5ES

Gato Y] Raza CNW | Color _\\ ( Elg Oy
Macho [ | Peso__A4 'L{IZ f/%(

Hembra m

Firmfa ..-—k: G:g\v\cL.Q_)
)

CC_ S

Tel A2V AW\ 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 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

Identificacién

Teléfono \2?)50 2 33’3

pireccion \|CIeiC LG csaedc

Informacién Paciente

perro Y] Nombre (" \Ci A(\h{ Edad A CIAQ Y

Gato [ | Raza NAIYS Color h{ %]g )~ (¢ & kr
Macho [ | Peso _mj_ﬁ

Hembra [Z]

Firma \]em col  Pleemah o ()
cc \ORg2BooS |
. -SRI SGLIA
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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 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 (341 Lumio CHOOED
Identificacién (55 (X5 D Direccion _\| _L(‘(\'Q el L%’i(:'

Teléfono 5 22 BEE@ | SE_,

Informacién Paciente

Perro || Nombre(n M1 Edad & 0CSCD

Gato  {] Raza t\IY[ Color A()ﬁ({\\@
Macho I! Peso s f{g
Hembra [ |

Firnga kgﬁlg g—m\'}ﬂg,

c.C SRS
Tel_2 29 92 &




DEPARTAMENTO DE oy
uSRALDA  ©

~is
e

Ll

CCORERATIVA O TRARAJD ASOCIADC MULTIPLICADOAA DE SERVICICS
MULTISER"

1

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 \AGY1& NO()'\UQ{LX
Identificacion LG 316V S 4 Direccion @ (.00 a\Y0 ™ (o
Teléfono DU A VO Y 6L

Informacién Paciente , .
Perro Nombre k\\w‘ Edad \ ad ¢

Gato || Raza m'\\ Color ALY (O

Macho | X| Peso "35 ¢
Hembra [ |

Firma ./ at n’ct. M oSTuprya
cc 99 3123151
Tl R21910 264 1
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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 quirrgico 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 V?(Cﬁ/{) .(*//4’(;/' (C o << r o

Identificacion ﬁ B S Direccién BC\(G o Mun C\
Yelsfono D\ 63663 % 1\

Informacién Paciente

Perro (%] Nombre Liann Edad ([ VALVA
Gato [] Raza ™MLX Color Cgf{l clar i(,
Macho | | Peso C-E V g, '

Hembra [X]

Firma
cc LedI2 b6 L7
Tel 2{E3E¢ 38 2L
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 8160047117

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 y/o Propletario

Nombre Y& (Vo A he é(} \ Ca
Identificacion L M 6633 Direccion Doty UL e |
Telétono B} 3L 13Q69(0

Informacion Paciente

Perro  [X] Nombre_ TN NG Edad C GOOS
Gato [ ] Raza m\x Color CO&E

Macho | | Peso @,!S

Hembra [X]

Firma
cc_1huUME€33
T2 ?,61% ¢S50
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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 Secretarfa 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 X ™M Ui Santhe y

Identificacion M (AN Direccion Y& (eda ale ™if o
Tetétono 1D HULNLSY

Informacién Paciente

Perro [K, Nombre F\‘i\u'-. .'K\@\ Edad L Cqb OS

Gato | Raza ™\ x Color ™MONn o
Macho | | Peso 3 £ 5
Hembra Y |

Firma X!Mcna gﬂﬂ{l‘l(l
cc_loBeIR 2bo
Tel_3128 421251
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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 (4| Cl(\\\ls -l(ibﬁl(jf_l

Identificacion D286 GRV) pireccion \CfCOIC, ¢ :\[(;Bgc

Teléfono 3!5 ":[ 5§ }.3& )Sﬂ

Informacidén Paciente

- pe Edad_Q (NOS
Gato  [X] Raza WY Color A (¢ {Lgﬂc’)
Macho [ | Peso__ /-5

Hembra [X]

Firma é{’ /,ﬂ: 5 #

cc 825 6 63
Tl_2/6 £ 50 20 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 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 y/o Propietario

vomore (3 [QCly(15Cq dQUED

Identificacion 2 1P LAAL Direccion (4 €( HCALO allo

Teléfono 32 (A4 2 3 X3

Informacidn Paciente
Perro IS_C] Nombre ﬁ(.(-i (J Edad 7 ( A AC S
Gato ] Raza M\)f Color D!; 10O

Macho [ ]| Peso__ ., ] L\._.

Hembra m

Firma (;\0\ & }}‘T‘ US\L‘G‘
ce DERLYYY
.32/ 9929325
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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. Maniflesto expresamente que exonero a el Departamento
de Rlsaralda la Secretarla Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asoclado
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 Propletario

Nombre 1D N e(U o Oatauug
Identificacién 1O 2:)C¢€,Q 9 Dlreccion(") : ' Ol
Teléfono 211 R4 RGO OV LQ (Qﬂﬁmg
Informacién Paciente

Perro || Nombre Ny Edad ) (|M;‘S

Gato  [¥] Raza_t)\¥ Color C\ll[lTS
Macho Peso
Hembra | |

Firma_Yein Y ?u‘._v-“:v" c,
CC wofez1ralbcr
Tel 31l 363 Gy,
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CCCEERATIVA CE TRATAJD ASOCIADO MULTIALICADORA DE SEAVICICS
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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 \/ﬁ:\SO Y (;\\e\u f\é o ?U\ Yaein
identiicacion \Q §6LAUE 0L bireccion Jagic ‘o Conmfid
Teléfono _ D\ SUIM G0

Informacion Paciente

Perro M Nombre “\ﬁ A Edad 3 0 ﬁ C S
Gato ] Raza M \ ColorfAQ N OS5

Macho [ | Peso - o

Hembra

Flrma‘f@ﬁou\ 4 ?obﬂ»'\?\’\ ©.
CC_ib¥ec 234 e
Tel_31) 343 460,
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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 quirtirgico de OVARIO HISTERECTOMIA ylo
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los rlesgos 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 \/C,"J gn D‘ \\,\ Q\ G\ .l 0
Identificacien _\O8 § 2 1966, Direccion DG (10 \¢ Coamplau
Teléfono \3\\ >D °\ 5 0\_C\ Oq

Informacién Paciente

perro (X Nombre__ 01 G edaa X DO
Gato [ | Raza_ \\\ X color_NM\QQ0C

Macho Peso Ci

Hembra | |

!
Firma_\[pilfb\!\ () < \?\)\.3.—_ XtV @,
C.C_LoQar 3 6G2
Tel _31] 3a3 4 o0,
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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
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 \(Q\ Sgh Q \)\(_}]O‘( 10
Identificacion \0BEe2Aq60 Direcclén?) QA0 \0‘ CG\W\?_'\?} Cr
Teléfono .5\\%1“\‘5 q Q 03\

Informacién Paciente LU Q ;
Perro E] Nombre = Q, Edad fl an CS

Gato [ | Raza ™Yy X color MONC
Macho [ | Peso A/
Hembra [X]

Firma NPisn &, ?th}c\'\‘\f\ N
C.C \Pc 7234662 :
Tel A\ 3UB3ABOY—
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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 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 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 N{C1cE Y ?(mnfi"r

Identificacion SO CUNY 2 S |

Direccién 52(( 17T QW\] ”Z [J

Teléfono 5‘ _(Jfé] ZQ a 2 5

Informacién Paciente

Perro (X Nombre [ () Ay

Edad _ | (1 AQ)

Gato ] Raza t()\)(

§ /. ¢
Macho [ | Peso [ |

cotor NE QYO
'\

Firma v’
cc S - AUA-241
T R\L SY29@ 23
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COCRERATIVA O TRASALD ASDCIADC MULTIPLICADORS DE SEAVICILS
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 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

vomsre LU0 Rucon Oodas
Identificacion 4 A GO Direccién €| DUUQ A =
Teléfono NL?RB al Y

Informacién Paciente

Perro  [X] Nombre_L(CCIT, Edad 4 MEDHED
Gato ] Raza X Color __C_[I ACH glk )

Macho X] Peso Ag"z,

Hembra [ |

/
Firma ﬂ /b"((* o fﬂ o T
cc_99590/
Tl 311738 /89
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WULTISER"

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 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 Propletario

Nombre (l/(‘(jCUl() 72[ nian

Identificacion _ 7955 90/ Direccién é\/ B)I llow fﬂ
Telétono __ 3 || 3325'_0{??(7

Informacion Paciente

Perro  [X] Nombre “‘& Yoy Edad m

Gato | | Raza NA1SY color QNG (U Q)
Macho (Y] Peso_/ ) 5
Hembra | |

Firma f? A’C“O Q"”L;M 2*’05_5

cc_996590)
Tt 311738 ?/é’f,?
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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 quiriirgico 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

vomere £ (Mer e fesas Oncudo
Identificacion 1 EAQ2 (VR Direccién
Teléfono 3 IO T2

Informacién Paciente

Perro || Nombre @O(\'Kﬁ Edad I MER Y
Gato /] Raza (;'/\\ ¥ Cotor_ (O (- h\OMO
Macho | Peso 99

Hembra | |

Firma ,ﬁ ;

c.cj/,’z:ﬁz Jo 2
Tel 3/0 5’3/7{(;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 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 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 Wa oY \00.‘\ 1G
identificacion | -O 8 ¢34 331 pireccion B (A€ 110 bat ce\ona
Teléfono 313 CERT3AY

Informacién Paciente

Perro ] Nombre Q)\ Nnacl. Edad_-1_00CY6S
Gato ] Raza Dk Color _bils .POIICb'
Macho E Peso ;12[ E_)

Hembra | |

cc_ 108239
Tel 313699 €34
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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 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 orgja.

Informacién Acudiente y/o Propietario

Nombre Non be 0sQ Y0 99\0\& 3}
identificacion \ 0, 9 136719 Direccion \Je (€ 3 monblan
Tetéfono >NV AN T 356

Informacién Paciente

Perro Nombre “\ﬂ& Edad L\ Mmeses
Gato [ | Raza ™LX color__( afC

Macho [ | Peso__ 5 S

Hembra [x|

Firma ‘ / B (B 2

ccloS89935779
Tel 'iZ/QE{ e RN A
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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 complicacién
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propietario

Nombre \\Vis eéu“‘d(.) GH\“\D\?,()U
identificacien € 60USYUE Direccion B Vet o o Ca@ille
Teléfono 3203\ 0Q ge g6

Informacioén Paciente

Perro [X] Nombre NO’\O Edad L d{\QS
Gato [ | Raza ™AL X Color__SNONG
Macho [ Peso }( ). "

Hembra ||

Flrm/’]‘/( f:é'— —
cC_fS o T4 &
T _$92c}) vo sel
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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 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 Sex D¢ ée 3 Cs08 Cf) (1su\es
identificacion \ U %31538 58 R Direccién VEE 0o SBI i\\M(\\ €
Teléfono 3 L3 DV 1AW\

Informacién Paciente

Perro  [X] Nombre \.\J\U Edad % Mese s
Gato [ ] Raza__ M A color €970

Macho [ | Peso C?, 5 5

Hembra [X|

Fima_z27 2. 2 o TusuS

c.c \0%\5594

Tel Z’%; = Zj = égz
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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 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 responsabiiidad 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 Propletario

Nombre \NCA (i en  Mov\ed  Siere
Identificacion ¢S L0325 Y pireccion \|Cle O A\TC d¢ \a cry pY
Teléfono?'\ > G)ﬁ 3 63\ C’]

Informacién Paciente

Perro  [X] Nombre_ SN & Edad ¢ G005
Gato [ | Raza___ NI\ color___ (N CYi0
Macho | | Peso 9 ) U{Z
Hembra [X |
Firma__r NS

A Lo

cc 235 & o ?ﬂ_\_;-'-r;,
Tol_2ELS SEFEZ 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 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 orsja.

Informacién Acudiente y/o Propietario

Nombre (O ACD €ROQFEA0 WS
Identificacion Q%5 | 4D DTD Direccion _[ (IO \oc I&D

Teléfono

Informacion Paciente

Perro  [X] Nombre C h\CllL)\-)C{ Edad _3 C;T\Of)

Gato [ | Razay)\Y Color C QU €
Macho [ | Peso_{ o il
Hembra

Firma ‘ﬂbn L _(AES

CCAxyigl3 339
Tel
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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 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 %S )_\k; 1&,2 E&E] k'[ ) !]{}q( 13

Identificacion 2 \ 31 75 pireccion N1 h()h()

Teléfono

Informacién Paciente

Perro  [X] Nombre@(“‘}f Edad [, o<

Gato [ | Raza ()Y Color \){ C& @)
Macho | | Peso f; Es.,
Hembra [

Firma ul\t;:u'q A€
CC_av 1 3R 5
Tel
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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 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 intervinlente de cualquier responsabllidad 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

Nombre E\(O N C)‘\\ Malan

Identificacion _\ U 8 SAY LIou Direccién B CATYL0 é) o059 Ue‘bl’ 96&8
Teléfono 3\312209 78

Informacién Paciente

Perro [ Nombre LonKon Edad S mMese s
Gato D Raza W\\X Color Anasiti\ e
Macho | | Peso / ké -

Hembra [y |

Firma€\: CLee a S ™
cc lOfézZAavol
Tel_a» 1220 2%
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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 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. 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

—— L bLehovi Yes
identificacisn \\\) 5053 Y O pireccion’ \09x . CCO\oMbic
Teléfono 3 +319 06 qQSLI

Informacion Paciente

perro DI Nombre_\\\omo‘g Edad U Neses
Gato  [¥] Raza__ Wi Color_D\ANLG - 9iis

Macho [X Peso 32;_2

Hembra [ |

Finna%gaf\(\\j @_\.“Qx\n\,q ;\? )|
CC 1AW B0
Tel_R22,290 695y
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CCCRERATIVA G TRASALD ASOCIADD MULTIPLICADORA 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 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 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.

Informacion Acudiente y/o Propietario

l~l¢:>ml:we|\«\';-5 enriqwe ”llmeﬂe%
ldentmcacmnws‘o\ NG pireccion Veit dan & PO\ONG . (. capiacs
Teléfono  >\U SB%B%Q M

Informacién Paciente

Perro [ Nombre €0 1Y@ Edad { ano
Gato  [X] Raza o X color Cafe blancg
Macho [ | Peso__ 1) S

Hembra X |

ce 25 T FoO
w3/t S0 Y556
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COCRERATIVA O TRASAJD AS0CIADC MULTIPLICADOAA DE SSAVICICS
WULTISER®

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
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 Le"‘a\f 60‘“0\“0 Of'“'t
identificacion \(JOU N 4154y bireccion QA0 Qe (c\cn o
Teléfono 150 1355

Informacién Paciente

Perro Nombre B TOJATIN Edad C anos

Gato [ ] Raza__ 'O VX Color ‘O\Qf\ e
Macho Peso
Hembra | |

Firma//dﬂ/ (ﬁﬂtz‘)
CCI CHZ G &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 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 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 complicacién
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propletario

Nombre \-U:L \}G“\k}\)ﬁﬁ Ga

identificacion \\ QY U\U S1 & pireccion 90 \ouce\on @
Telétono 3126 1Y9 (Y7

Informacién Paclente _

Perro  X] Nombre WO Edad O QANCS

Gato | Raza N K color N OO0

Macho | | Peso 9

Hembra

Firma lul dvvi o U(f'lg‘.,&gp’l &
ccil094 .4 5% .
Tel 221 £\ Y20 Sl
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SCCPERATIVA DE TAATAL0 AS0CIALO MULTIALICADORA DE SERVICIOS
MULTISER®

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 quirdirgico 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 \_Ui \JQ\ ‘DUE N C
dentificacion WO AL 1 U S © Direccion DA Y\0 b arce\cn c.
Teléfono 3 1 ¢n P % [4

Informacion Paciente

Perro %] Nombre “—OC‘KQ/ Edad 8 Me sz
Gato ] Raza tniX , Color C\ﬂ %1 9]
Macho (] Peso t: oL 5

Hembra | |

Fima W7 dwoea -
ccN\D9 AlA DR
Tel 22261} 20B2.
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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
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 Propletario

Nombre \,\)’l E\E(\C‘ AOU'\A Vaolle

Identificacion 3A M| Y22 Direccién % Uy o 6 Qs (—\ Ue\fuéﬁ S
Telétono_3 1 HUT 6013

Informacién Paciente

Perro  [X] Nombre_ N\CA X Edad_ \ GOU
Gato | | Raza__ S\ /& color_ MUNO
Macho [X] Peso

Hembra [ | X

Firma(—UZ. @l th
c.e g “\W\2z

Tel 31\% \\S 606 \y




CCCRERATIVA CE TRADALD ASOCIADD YULTIPLICADORA 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 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 ‘\)3.‘ é\f Aol [T CoNG

identificacion \O8 6 X1Q A\ WG Direccién ® UsiG, ?O\Qe\\) cwg
Teléfono I\ DY ASC 3 W

Informacién Paciente

Perro Nombre_ O\C 9 (g Edag \ &NO0
Gato | | Raza X color _(\€ Q\’\J (C
Macho :| Peso EF f' ) i

Hembra m

Firma | 1&5{' 3
cec | o862 XNO
Tel /zx\f))%%é))q
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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 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 responsabliidad 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 3\}\"(‘”\ 9\(\2”33

\‘\\(\(,a P;e

Identificacion \ 8 6¢5 256

DirecclénuefCéU SGNO Car\o)

Telétono D\ I\ ¢ 66 ug

Informacién Paciente
Perro D Nombre SO

Edad > aAnos

Gato ] Raza ™k

Color (\C‘j' O b\ aNCO

Macho [ | Peso ;, fs5

Hembra [X |

Firma ;(/ u@‘;"—\

o o7 > S
cC. 75655256

Tl_2 /3P FRriltko
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COUPERATIVA DI TRASALD ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICILS
WULTISER®

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 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 y/o Propietario

Nombremcﬁe\ C \"Jed =
identificacion \O S €11 Y11 @ Direccion SEAGI \a MaFJuine
Tetéfono 3\OOU 3500 Y

Informacién Paciente

perro || Nombre_ $(10CE S C Edad 4 NESe S

Gato  [X] Raza__ ¥ VX Color Pacd ¢
Macho [ | Pesoz ,l;
Hembra |x |

Firma M’%
ce_ 1086278228
r_3105135007
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COCPERATIVA TS TRASALD ASOCIADD MULTIALICADOAS DE SERVICICS
MULTISER®

COQPERATIVA 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 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

Noinbre. W i p acewds  Voltnoe
identificacion LI E L1 Q0 Direcclén _\} £, (€. oo Comalit ¢
Teléfono J\ M\ (j VMM L

Informacién Paclente ~ i
Perro Nombre O\ [\ O Edad © UP O}
Gato ] Raza ™M A\X color  CU ¥E

Macho [ | Peso Sgl

Hembra [x]

1
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LCCRERATIVA DE TRAZALD ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICICS
MULTISER®
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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 complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente yfo Propietario

Nombre ‘L.c:_ ..é. \,/ C:;gv\t)

Identificaciéon \ Qﬁga 2 A™ ) QS Direccion "b q%c_-\ \)C&\ D
Teléfono ZN\ASAA IO

Informacién Paciente

Perro [ %] Nombre T\ csncs Edad > I\E‘\:;.S
Gafo [ ] Raza T\ A Color A~ 3\
Macho | | Peso { Z

Hembra ]i]

Firma \Q\Ag" cV
cclpBE2ravue
Tl 1RSI ISV
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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 quirlirgico 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 \,Dl él\f CQ‘;\C)

identificacion \(QHELH 4 4\ G pireccién BG i 0 G De ko
Teléfono 3\3 57 ) S (.)3 \-*\

Informacién Paciente

Perro  [X] Nombre P\i cdence Edad_\ QNC
Gato [ | Raza_“\iX Color MONO
Macho ]:[ Peso M.5%

Hembra [X]

Firma \‘QJA.}F N
c.c \SBECYOIANG
Tol_2ASSY YOoOSY
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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 complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propietario

Nombre%\o(:a e s Csw ol ry

Identificacion 2193335 pireccisn_ VA0 bayjO
Teléfono

Informacion Paciente ~
Perro  X| Nombre (\'\ﬁo‘ Edad \ ang
Gato [ | Raza M\R color__CGYZ
Macho [ | Peso

Hembra T |

Flrmaw
cc  TSVA3NS
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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
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\/e(\‘y a\e) afyre 3_0(\’10\"65
\dentificacion VOB I4%1 219G pireccion Vere 8 2\ COPuc.
Teléfono 3 \%6 S S S 3 @

Informacién Paciente

Perro D Nombrecg‘“?ﬂ“.\'\o‘ Edad 6 meses

Gato  [] Raza M color_DAANCG= Yyis
Macho | | Peso
Hembra [\/|

Firma, %’:‘7 /4/"_} Gy Cju—, 6._?
cc 1o B8F ™M G s S
Tl_2 BS54 7
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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 MO YUF1  Sanc e (_)Cljt NG,

Identificacion \Q G\ 169} € Direccion © Civ 60 ‘5 Qs qyebrudu
Tetétono I UHLOH19 7

Informacién Paciente

Perro || Nombre (:-‘J g Edad O\ Wese>
Gato [ Raza WX Color D\GNCO- Qs
Macho Peso

Hembra [ |

fl /q
Firma QM

cc_ 106U ANl
Tl 215190614y
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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 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 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.

Informacion Acudiente y/o Propietario

NombreNO":\(a\iG\ \Vosque 1
identificacton  \O86 238 667 oireccion ©. D05%y Ebf G
Telstono  D\U3SI3 1}

Informacion Paclente

perro  [X] Nommeoﬂ\&j\”(" Edad | Q—f\c
Gato [ | Raza__ TN\ X color__ D\ANCC
Macho | | Peso 1.0 "9

Hembra [X

Firma b\;m!;‘, 5!5‘;351”91 H

cc 1l o86.248-6
Tel _ 5113543111
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COUSERATIVA DE TRABALD ASOCIADD VULTIPLICADORA DE SEAVICICS
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 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 JE ¢ 58N Sun¢ Ned
Identificacion ‘(‘,C\ Ca96L0Y  Dpireccion B Hov CE\() NG
Telétono 3O UBVE B Bug

Informacion Paciente

Perro ] Nombre_ 0T Edad_ ' Q00
Gato Raza __ \MX color_ N\&Y10-blanc
Macho [X] Peso_3 )

Hembra [ |

Firma \9«“\ iui—m\aeg-
cec_A o . 996, 208
Tol 3918 RS
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SOCSERATIVA G2 TRASALD ASOCIADO MULTIPLICADORA DL SEAVICIOS
*WILTISER"

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 //jr,u'ﬂ &/ﬁ\’flﬁ& 7_1;0-(&) ?M

Identificacién ./ & 4 () 5 I_A (JC/_ Direccién '//C? Sec AL&T//( & " .
Teléfono ; 23

Informacion Paciente

Perro DNombne PA NCH/" Edad A E= LU-foS
Gato Raza__ M| X Color Gm‘;;

Macho | | Peso__ ¢ Z;:

Hembra @

Firmaﬁ
cc /BLOS/Op =N
w32 297223
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i

o

-~y

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 atencion del personal médico y administrativo

(1 12 [ 3]al¥]

- Fue clara las recomendaciones pos quirurgicas

« )
1 [ 2[3[a4]¥]

- Como percibid el trato que le dieron a su mascota

L1 [ 2[]3 4] ¢&]

- El personal médico demostro destreza y conocimiento

L1123 fa]¢g)]

Responda segun 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.

ss [X] No [ ]  Nosabe [ ]

- Se le realizd algun cobro por el servicio prestado

s [ ] no | X | NoSabe | |

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

s [X] o | Nosabe | |

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

SCed A, aff

Nombre y Firma

(08621501 ™ 3052263 0 e (0 (c(;
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COCPEAATIVA CL TRABALD ASOCIADC MULTIPLICADORA DE SERVICICS
"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|2|314|/‘§Q

- Fue clara las recomendaciones pos quirdrgicas

= 3
L1 121314 [\]
A

- Como percibié el trato que le dieron a su mascota

L1 [2]3]a]¥]

- El personal médico demostrd destreza y conocimiento

i

L1 12]afal %]

Responda segln 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.

s [ X] NO | NoSabe | |

- Se le realizo algln cobro por el servicio prestado

Si :I NO :Zl No Sabe |:l

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

Sl |‘i | NO El NoSabe[ I

- %‘lsidera que el carmet que fue entregado para su mascota es un documento importante.
@“! Lr 'Za/] ¢ / e

ombre y Firma

ce 97 {,{é/_q/ i ?c" Teléfono: ;//Gﬁi?p 1,;{% Municipio: %; B(
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COURERATIVA OE TRABALD ASOCIADD YLATIPLICADORA DE SEAVICICS
“MULTISER"
ENCUESTA DE SATISFACCION

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

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

ERFIERREE 4

- Fue clara las recomendaciones pos quirlirgicas

= X
(11 23] a4 [%]

- Como percibié el trato que le dieron a su mascota

L1 ]2 ]3] 4] x]

- El personal medico demostro destreza y conocimiento

|1 [ 213]a]]

Responda segln 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.

sl no | ] Nosabe | |

- Se le realizo 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| |z | NO | NoSabe | |
- Considera que el carnet que fue entregado para su mascota es un documento importante.

=/

Nombrey Firma - gﬂjgsg {(53 .4 j S+

¢c 25205)' - Teléfono: Municipio:
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CCCSEAATIVA DE TRABALD ASOCIAD0 MULTIPLICADORA 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

[ T2T37]4 %]

Fue clara las recomendaciones pos quirirgicas
= 3}

(11213 al%]

Como percibio el trato que le dieron a su mascota
|1

| 2 [ 3] 4] %]

El personal médico demostro destreza y conocimiento

(A T2 T4 %]

Responda seglin 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 [ ] Nom

No Sabe I:

Se le realizé algun cobro por el servicio prestado

s L1 -we %]

No Sabe E

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

st | ] Nno ||

No Sabe I

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

Nombre y Firma N \e 11 AU YYE QU Wie Yo
ccLoB6 219 6

Teléfono: 32 p{H \ HH 5 a Municipio: l_ =N QQ\ =N
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CCOPERATIVA O TAADAJD ASOCIADD WULTIPLICADORA DE SERVICICS
MULTISER®

ENCUESTA DE SATISFACCION

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

- Se sinti¢ satisfecho con la atencién del personal médico y administrativo
(1 [ 273747 g]

- Fue clara las recomendaciones pos quirtrgicas

- Como percibio el trato que le dieron a su mascota

Lo [ 2] % 4« § 1

!

- El personal médico demostrd destreza y conocimiento

1 {23 ]lalg]

Responda segtin corresponda a las siguientes preguntas:

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

st [y ] Nno [ ] NoSabe | |

- Se le realizé algun cobro por el servicio prestado

ss [ ] no[Z ] Nosae [ ]

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

st Ly | N || No Sabe

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

A

~ i G
Nk:gmg::y m'\)a 715y or1d) \h Celgp

CC PR({ 280G Teléfono: Municipio:
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COCREAATIVA DZ TRADBAJO ASDCIADC »ULTIPLICADORS D SERVICICS
“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 atencién del personal médico y administrativo

[1 [ 23] a X

- Fue clara las recomendaciones pos quirtrgicas

-}
L1 [ 2[3]4]%]

- Como percibio el trato que le dieron a su mascota

[t [ 213 [ 4 [3% ]

- El personal médico demostré destreza y conocimiento

L4 |2 [ 8sks | 6]

Responda segln 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 [ X ] no [ ] Nosabe | |

- Se le realizd algin cobro por el servicio prestado

Sl D NO No Sabe CI

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

profesional.
ss (X ] wNno [ | Nosae | |

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

B o WA Uiy -
Nombre y Firma 3’}_\38}3}2\1, \O\CC(:O\
cc 2520210 Teléfono: Municipio:
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LOCSEAATIVA O TRADALO ASOCIADC »ULTIPLICADOAA DE SERVICICS
"MULTISER"

ENCUESTA DE SATISFACCION

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

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

[1 T 2] 3] a4 x|

- Fue clara las recomendaciones pos quirirgicas

- )
(1 L2l alwls |

- Como percibio el trato que le dieron a su mascota

172 ]3] [ 5 |

- El personal médico demostré destreza y conocimiento

(1 1273l a[Xx]

Responda segun corresponda a las siguientes preguntas:

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

st [>X] no [ ]  Nosabe [ |

- Se le reallizé algln cobro por el servicio prestado

ss [ ] wNo [X]  Nosabe [ ]

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

profesional.
st [ NO NoSabe |

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

)

Nombre y Firma
ce \/‘UCQ\Q\“O 1 . Teléfono: 5720 6:’)3736 Municipio: ] T (E' \\Q
AAHHON
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CCCRERATIVA DL TRABAJD ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERAVICIOS
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 sinti¢ satisfecho con la atencion del personal médico y administrativo

(1 [ 23 [4]%]|

Fue clara las recomendaciones pos quirurgicas

}

(1 [ 213]a4]XK]

Como percibio el trato que le dieron a su mascota

[ 1

[ 2 [ 3] 4 D]

El personal médico demostré destreza y conocimiento

ENEEEENEE

Responda segun corresponda a las siguientes preguntas:

Nombre y Firma

cc

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

st [N Nno [ NoSabe | |

Se le realizé algun cobro por el servicio prestado

ss [ 1 No [2<X]  Nosabe [ |

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

Sl @ NO No Sabe -

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

ZY

P

Cfﬁ/ﬂ% | Teléfono: Z,0v) THCAYST @  Municipio: ((]l CXCU
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it

ENCUESTA DE SATISFACCION

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

- Se sintio satisfecho con |a atencion del personal médico y administrativo

1 ] 23] a]| &

- Fue clara las recomendaciones pos quirlrgicas

-}
L1 [ 2[3fa]+g]

- Como percibio el trato que le dieron a su mascota

L1 [ 213 [ 4] af]

- El personal médico demostro destreza y conocimiento

ERERE 2 TEN"]

Responda segln corresponda a las siguientes preguntas:

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

sl @ Nno [ ] NoSabe | |

- Se le realizd algun cobro por el servicio prestado

Sl D NO @ No Sabe [:l

- 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.

ISE ey amperrante

Nombre y Firma cl-U 2 ey ™
cc oot é383¢ Telétono: 31154 2°L44 Municipio: Re K )
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CCORERATIYA O TAASALD AS00IADC YULTIPLICADORA DE SERNICILS
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ENCUESTA DE SATISFACCION

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

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

(1T 2TT3T47g]

- Fue clara las recomendaciones pos quirlrgicas

-}
(1 T2[3]alyg]

- Como percibio el trato que le dieron a su mascota

l 1 ]2 3| ¥[5 |

- El personal médico demostra destreza y conacimiento

L1l 2]3]alx%]

Responda segun corresponda a las siguientes preguntas:

- Conocla del programa de esterllizacion de la Gobernacion del Departamento de Risaralda
en cuanto a esterilizaclones de caninos y felinos,

st [y | no [ NoSabe | |

- Se le realizd algun cobro por el servicic prestado

S| [:l NO E No Sabe E

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

sl [_Z] N | NoSabe | |

- Considera que el carnet que fue entregado para su mascota es un documento importante.
r
S, me 3’\154@ muthe  que me cheran yn carnet

C‘flb'l'lrlo (_kJ)‘CI [24] |“C)

Nombre y Firma

CClog ¢ e ooul Teléfono: 3zoug 34909 Municipio: (a fe‘nq .
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