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MARSELLA, Risaralda
14 de diclembre 2024

El suscrito, Yazmin Ospina, Técnico de Saneamlento Amblental del municiplo de MARSELLA
- Secretarla de Salud Departamental, se permite hacer

CONSTAR

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

Culminando la jorada con el siguiente balance de esterilizaciones:

Caninos Hembras 2.3

Caninos Machos:
Felinos Hembras:
Felinos Machos: __ 30

Para un total de animales esterilizados de ___ 11O

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

Una vez entregados a sus propietarios y/o acudientes, se dio instrucciones de medicacion también
entregada por parte del cuerpo médico.
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo 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 Secretarla Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Serviclos y al personal Intervinlente de cualquier responsabliidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacién
posterior. Ademds, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudlente y/o Propletario

Nombre C QY tn&N\ Qé'\\\(}\ ?]\J“\'\Cf(d

Identificacién TMA 96 Oﬂ L pireccion B, bhuend)  qirgs
Telétono 3\ 1AW g 033

Informacién Paclente

perro ] Nombre__ VWi Edad 6 ™ £SeS
Gato Raza __ [N\ § X color __Jyi5

Macho [_] Peso

Hembra
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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, asl como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva, Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretarla Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asoclado
Multiplicadora De Serviclos y al personal Intervinlente de cualquler responsabllidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacién
posterior. Ademés, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propletario

Nombre "\BV\G NG P a\vita 30{(201
Identificacion L\ 61614 pireccionB.(\0da & marsdt,
Teléfono 3\()3\ 0180 L\

Informacién Paciente

Perro  [¥] Nombre__ TWEV L3 Edad \ WE5¢)
Gato [ ] Raza__ W)\ A Color \DAANCO - €Y
Macho [ ] Peso b

Hembra
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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, asl como la anestesia y
asumo todos los rlesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretarla Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asoclado
Multiplicadora De Serviclos y al personal Intervinlente de cualquler responsabliidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacién
posterior. Ademds, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudlente y/o Propletario

Nombre C\AV &G Tne\g
Identificacion \Q 34 YU 63 bireccion®. \a  (10)
Teléfono 3\ QS S€5\ 8

Informacién Paciente

perro ] Nombre__ 01100 Edad \ QN0
Gato  [¥] Raza__ 101X color__N\€ Q10
Macho Peso 4

Hembra [ |
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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, asl como la anestesia y
asumo todos los rlesgos que esto conlleva, Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretarla Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asoclado
Multiplicadora De Servicios y al personal Intervinlente de cualquier responsabilidad médica, penal,
clvil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacién
posterior. Ademds, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudlente y/o Propletario

Nombre C\NA S Y aleanO
identificacion \ 0§ 4AWY 036 pireccion B, o (10)G
Teléfono 31010\ 5Y U

Informacién Paciente

porro [ Nombre_ \O\CA Edad | Q0O
Gato Raza__ L0 X Colorcaf¢- 0N €970
Macho [_] Peso 3

Hembra
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS

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 rlesgos pre y pos operatorios, asf como la anestesla y
asumo todos los rlesgos que esto conlleva. Maniflesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretarla Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asoclado
Multiplicadora De Serviclos y al personal Intervinlente de cualquler responsabllidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacién

Nit 816004711-7

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

Informacién Acudiente y/o Propletario

Nombre _EV 60‘ dene

Identificacion _“\1G\UIA 64

Direccién R buenos

a.(es

Teléfono _3101 LU &€1ls

Informacién Paciente
Perro [ Nombre_C Q(\ 6 Y

Edad M\ M e 5¢5

Gato  [¥] Raza ™MiX

color A (iS - blancg

Macho [ ] Peso _é_ig__

Hembra [¥]
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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 HISTERECT OMIA ylo
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretarla Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
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 CYis}\cin \U9Q \M\\O\ao’
Identificacién \(Q) §AAUN 6\\O pireccionVe€eo  \a Pa\i
Teléfono 3OS 234G

Informacion Paciente

Perro L] Nombre. YNON O Edad L QROS
Gato Raza__ W\ 1 X Color \\0 neg . MOAG

Macho [ | Peso 5 -AO%
Hembra
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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 Secretarla Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Serviclos y al personal Interviniente de cualquier responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacién
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propletario

Nombre ‘\(\BIQQ \)Q\CI\C\(A

Identificacion \L\Q 8§ 40 Direceién B | O‘m 0
Teléfono 321u0U% 33}

Informaclén Paciente
perro ] Nombre_ MiQ 00 Edad \ QRO

Gato Raza__M\i X Color N9¢a- blance,
Macho [_] Peso
Hembra
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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, asl 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. Ademads, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propletario

Nombre LOUY G Colle
Identificacién \OQ WEH A GO Direccion 8. €\ Cd en
Teléfono I\ 0SOU TEYU Y

Informacion Paciente

Perro  [X] Nombre M Edad \ ANQ

Gato [ ] Raza miX Color 4 (1S - Cafe

Macho [_] Peso ___jj___
Hembra [¥x]
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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 conlieva. Maniflesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretarla Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asoclado
Multiplicadora De Servicios y al personal Interviniente de cualquler 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.

Informaclén Acudlente y/o Propletario

Nombre b\C\(\co mery oMo 60
Identificacién L1 1u29 DireccionB. \o  QUIOY &
Teléfono 3 L) S1AULH0

Informacién Paciente

pPerro ] Nombre_ D\ OO Edad 5@5
Gato  [¥] Raza M X Color blunco - aMurqg)ig

Macho [X] Peso > Z

Hembra [ ]
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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 Y\ o 'K)SC Ca S‘\Qf/\ G
dentificacion \ Q8§ 633UY pireccion 8 . €\ Oyel
Teléfono3\\ 63 26\4\

Informacién Paciente

Perro  [X] Nombre \.\JQQ Edad \O neses
Gato [ | Raza mix color H\GNCo- € 9.0
Macho |:| Peso n . 2

Hembra

Fima H ® Josc
cc loes 263343
Tol 211 612614/
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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 complicacién
posterior, Ademds, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propietario

Nombre :\eJ'US GAYOND  alyatel
Identificacisn \W\D1A9 ¢ pireccion B . b O\ilya/
Teléfono 3\\ % 0\\,\ Bu 06

Informacién Paciente

perro X1 Nombre__ (COM Edad 3 QNCS
Gato [ | Raza mnix Color ™ 910 - M anco
Macho [ ] Peso __g_‘_f’__

Hembra [¥]
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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 rlesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda 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 complicacién
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propletario

Nombre CS\%Q,‘\O afonio  CosSsio

Identificacién_\ . 893 §5¢ Dlreccmngc bolivar
Teléfono I 686336y

Informacién Paciente

Perro Nombre__ QS & Edad § ™Me 3¢S

Gato [ ] Raza \\\‘\K color V€ q {0

Macho [ _| Peso 2.0

Hembra x|

Firma é’Mch ebN°
cc_f-F43- 356
L 9t 656-336F
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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 Propietario

Nombre VWG e, Paire
Identificacién | O GUA 3 UALI Direccion CEN\C de  Malsells

Teléfono D\LAG 36563

Informacién Paclente

perro ] Nombre_\C\€SCOR\ O Edad ! Q(\C

Gato Raza “\\Y color N2 9(Q- cafe
Macho Peso 2L
Hembra [ ]
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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 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 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 MaGrig c\ena fOél(guc'l

Identificacion L\ SU BT pireccien® . Cha Qi@ 10
Teléfono 313610 294

Informacién Paciente

Perro  [X] Nombre \) (LAG Edad 2 P O

Gato [ | Raza ™l X color N€Y(GC

Macho [X] Peso .6

Hembra [ |

Firma AN 'a“‘(/e/’)O(AZ
ccl¥¢ ;—6 ¢/ f@\
R 3 (305394
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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 Secretarfa Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asoclado
Multiplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquler responsabllidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacién
posterior. Ademds, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informaclén Acudiente y/o Propletario

Nombre \U2 _ Mai0 G me e
identificacien 3\ \2 319 C pireccién CA\Clon g e Valencc

Teléfono 330 4 C

Informaclén Paclente

Perro || Nombre 3‘1\\0« Edad 3 AN OS5
Gato Raza M X color Caft 9lis

Macho [:I Peso__'_e_\_
Hembra [\

rma2 14589315
cc LUZmdep

3| b 334390
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CCCPERATIVA CE TRADAJD ASOCIADO MULTIPLICADORA OE SERVICICS
VULTISER®

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, asf 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. Ademés, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propietario

NombreNQS\O'{ Q(an9g o
Identificacién ©\ ?‘\\'\ 659 pireccién B . chaP\0@( O
Teléfono 3 NNE3L 03

Informaclén Paciente

Perro [_] Nombre _Aﬁ_o___ Edadq meses

Gato Raza__T\1X color 135 - blanc
Macho f¢] Peso_'}_-l__
Hembra [ ]

FIma_NﬂI_m_&U\(G A‘Qn qUO

cc_48 (3659
7 31339873203
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CCCREAATIVA CE TRASALO0 ASOCIADO MULTIPLICADORA OE SERVICICS
“VULTISER®

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 Risaralda la Secretarla Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Serviclos y al personal Interviniente de cualquier responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacién
posterior. Ademés, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propletario

Nombre C\GW o paldae
Identificacion XMALCS 1Y pireccion 8. M\ Ochenla &

Teléfono U YV GO

Informacién Paclente

perro ] Nombre Dirulit & Edad 3 0@ e 5
Gato Raza__ 1 X Color €9 (g-Mopo
Macho [ ] Peso__<

Hembra {¢ ]

Fima(Ja tdia PG lviCG'a b
cc2y266TIY
Tel 314 6470 990
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

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

Informacién Acudiente y/o Propietario

Nombre b\o‘(\(@o ceult \\'\f\Ca(’(Q
identificacién LU 6 33 03 pireccion\8(edz o armenic
Teléfono 3“ 2l 8 q %60

Informacién Paciente

perro L] Nombre M\ Edad 3 GNOS
Gato @ Raza_ 1N\ X Color 2910
Macho [_] Peso X

Hembra ]

eima_L % i cecile fn.

cc 2yl 7‘01
w_2771787860
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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. Manlflesto 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 meédica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior, Ademds, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propletario

Nombre JVON  Comnlg  duUCh
Identificacion \O'S§ & (§ 920 pireccion8. 105 tanques

Tetétono_\O P9 OUE6C

Informaclién Paclente

perro ] Nombre_ D\ 49105 Edad ) ME€3€ )
Gato  [y] Raza o X Color blancg -neyo
Macho [ ] Peso_A.2€

Hembra X]

Fima__1OA0 \i \S 9
cC \@Q ©
Telm 8 Q'\D U 8 @ G
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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 cualquler responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propietario

Nombre mc \..\\\O“\O \OC*"lC«
Identificacién °\8 \938 ‘1 Direccién B. \,Ue(\os ai(es
Teléfono SUAMS 6399

Informacién Paciente

Perro Nombre \,Uﬂo‘ Edad T GNGCS
Gato [ | Raza X color CQFQ

Macho [ | Peso__/l_}__
Hembra [x]

Firma (s >
cc g1z 289
Tel 32/ 7//5 é? 77
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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 Propletario

Nombre é ehny '\ olasco
Identificacién _\ 08(1 U 6362 pireccion 8. Sa ViCedle

Teléfono  3V3A3ISIZE )

Informacién Paclente

perro Y] Nombre COgNo Edad | anC
Gato [ | Raza M X color_blanCo
Macho [z Peso__2A

Hembra [ ]

Firma ‘S@nn Y Togasee
cc JOPITH362
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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 rlesgos 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 Secretarfa Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asoclado
Multiplicadora De Servicios y al personal Intervinlente de cualquier responsabliidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacién
posterior. Ademds, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propletarlo

Nombre P’(\ Aie ﬁue\)méc
Identificacion \Q§ AU 34 © pireccion B« San  Vicent 2
Telétono ALE R U3LES

Informacién Paclente

Perro Nombre__ DM\ 0r Edad ! Q00
Gato [ | Raza ™MiX color NEI1C-MONC
Macho [_] Peso 2

Hembra [X]

Firma Awa@ &»Eirer}a é
cc \0HA14¢290
Tel_3\J 6643285
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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 Propletario

Nombre_©0%c. _gyd,ﬁ«é G
Identificacion \OE AN €390 pireccion 8. SAN Vice(\le
Telétono 3\ £643285

Informacién Paclente

perro  [_| Nombre “\.\('\““ Fy Edad \ GO C
Gato  [y] Raza M 11X Color N0 0 ¢ bla e
Macho [x] Peso_ii_

Hembra [_|

Firma & Qw\}oAD 6
cc o449 390
Tel 2\2 684 3285
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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 Secretarla Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquier responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacién
posterior. Ademds, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propletario

N'ombre ;\\) o\ \/ 0\6(\0: e
Identificacion _ 1S 6 | T4 Direccion B« Sl UiCeOte
Teléfono 3' U S Y3 SS <y

Informacién Paciente

Perro X] Nombre ?('\(\(.g S Edad \\ ME€ 5
Gato [ ] Raza__ DX Color Y1\

Macho [ | Peso 8.5

Hembra ]

Fimlaﬁ:rc/? Ve/pei™
cc H6(17F571~l
Tel ')77)"5¥Z—{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 quirtrgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesla y
asumo todos los riesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretarla Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asoclado
Multiplicadora De Serviclos y al personal Intervinlente de cualquier responsabliidad 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.

Informaclén Acudiente y/o Propletario

Nombre\/e S 90«0\0 Morales
identificacton \OB AW 235 pireccion B \or it
Teléfono 30 :\ \ 01\\0 us

Informacién Paclente

Perro ] Nombre M & Edad L_aficS
Gato  [yf Raza miX Color_“aﬂCo- Care
Macho [:| Poso_&Q__

Hembra [X]

n

Firma ciles
cC\ofq%Ug27s
Tel 320F\A4o U3
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirirgico de OVARIO HISTERECTOMIA ylo
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asoclado
Multiplicadora De Serviclos 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 Acudlente ylo Propletario

Nombre ‘(€3 (c Pao\2 Nora\e $
dentificacien _\02.93AMT 135 Direccién 8. | & {_’15\0«
Teléfonoo L0 1§ WOU3

Informacién Paclente

perro ] Nombre__TO\OAIAS Edad § TME5E5
Gato [Z] Raza__ T\ X Color \\\0\(\60- CQFfe
Macho [X] Peso LY

Hembra [ ]

Fllmare‘a' co QQ‘} Q& oy ‘,‘,-, @
3

cC\WwpQrue27s
Tel 320F\4youl =
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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 veterinarlo, a realizar el procedimiento quiriirgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido Informado de los riesgos pre y pos operatorios, asl como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquier responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacién
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propletario

Nombre /UNAQ & me')‘o‘
Identificacién L W1635 pireccion 8. b0 es de \a caurpee,
Teléfono3\3 GaAuvj39qy u

Informaclén Paclente

Perro L] Nombre ?"'0(950 Edad { afo

Gato  RX] Raza tMix color HY\ANLC “ 02910
2

Macho [ | Peso____¢
Hembra [x]

FamaMJa_

cc2%ICASS
Tel ?7-&-3&'}“ 1’q 1{ '\—
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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 rlesgos 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 responsabllidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacién
posterior. Ademds, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudlente ylo Propletario

Nombre Q(\é ea CaAon s

Identificacion \( & QAN 66U Direccion 8. bQ\iuor
Telétono 31052019 55

Informacién Paclente

Perro Nombre_L,\)_Qﬁa Edad | ANO

Gato [ ] Raza__™N\'X color_0\€ (0

Macho [_] Peso L

Hembra \/]

Fima_by24e U0 /l/ baro WAL
cc 4089746540
Tel 5105203355
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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 veterinarlo, a realizar el procedimiento quirtirgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido Informado de los riesgos pre y pos operatorios, asf como la anestesia y
asumo todos los riesgos que 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 Propletario

Nombre D€ Al \Lgrene  056v ¢
Identificacion \U q‘-\ ‘1‘5 2630 Direcclén B s C\ ? O\ Y
Teléfono 33N 0TVIN ()

Informacién Paclente

Perro  [X] Nombre chesiel Edag 2 ANC5
Gato [ ] Raza__TYWX Color_CQYTE
Macho \&:I Peso “

Hembra [ |

Fima_&:}rli_lﬁm_ﬁﬁﬂﬂ—ﬁ—

cc loa49s2030
Tel 325903783 #o
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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 Secretarfa 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 complicacién
posterior. Ademés, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propletario

Nombre B2 QAR \Q icoo 0S50 10
identificacién _\ G 1Y qG030 Direccion 8. €\ '?O Y
Teléfono D> TN 021330

Informacién Paclente

Perro X Nombre (G Edad L ANOS
Gato [ | Raza Color MONO

Macho D Peso ‘b. !

Hembra [X/]

Firma EQQZZZZ lcvm Oroz;g Zl {." .

cc_lo9%9952e3c ;
Tel_SWMOIVHN O
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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 intervinlente de cualquier responsabilidad médica, penal,
clvil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacién
posterior. Ademés, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propietario

Nombre [ \)\Q(A(\O t’\e.‘i\&

Identificacién LX\I63 5 55 Direccién 8. bosyues AC \G QUOG

Teléfono 3\ €A U g L}

Informacién Paciente g
Perro [_] Nombre 99—\\)5 g Eded \ Q00

Gato ] Raza__Y\\ X color Hloaco~ Atig
Macho peso_ 2.1

Hembra [

Firma \\0\?@0 ” A
ccYEISOS
AN 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 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 Secretarla Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asoclado
Multiplicadora De Serviclos y al personal Interviniente 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.

Informaclién Acudlente y/o Propletario

Nombre MAUMG A < o)1 &
Identificacién TMA 62555 Direccion 8. boALLs de & owon
Telétono 3\3 U4 LQ

Informacién Paclente

Perro || Nombre r\CILG Edad L gf}Q
Gato Raza “\.\X Color _g\ﬂmo_%‘.&

Macho [ | Poso__Z—_\__
Hembra

rma. (0 anQ) ‘“Q'Sl__
cc. U }Q;%SS
Tel 3—-‘—3(.3" %‘C‘LH‘
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CCOSERATIVA OF TRABALO ASOCIADO 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 médico veterinario, a realizar el procedimiento quirirgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asl 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 L\\ &\ & Sanc\ne
Identificacién \¢ 8 Q3u36 9 Direccion D« QAVG10
Teléfono SLOOHA q

Informacion Paciente
Aoy

Perro Nombre Edad \ QN0
Gato [ ] Raza__DNK color_NONO
Macho [ ] peso. A4 ¢

Hembra [X]

Firrn};\‘m\«\o)\ %Q\Y\CV\O ﬂ
cc oS ¥t 469
7ol 220682 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 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‘ (AVIG { U 1‘\“

Identificacién q‘("_. 51501 9 Direcciénd . Obie (o
Teléfono 3 YROC3USH

Informacién Paciente ‘

perro (] Nombre “\\\ 0 Edad | _ano
Gato [ Raza__ M\ X Color__ QU3

Macho ] Peso_ 2-O

Hembra [ |

Finna__\—I"\h‘Y-P. o 7.2 2
cc_48.595.0 71
Tel d2620¢ 3Y SB
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirlirgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva. 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 intervinlente de cualquler responsabllidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademds, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propietario

Nombre Q0 7 & \0NEs ékk)a\)ﬁ
Identificacion T\ ©3 QUS pireccion (¢, Copla  de lice

Teléfono 3\ 64U Y

Informacién Paclente :
Perro ] Nombre &\Q A QP\" o Edad | @) O
Gato  [g] Raza__ MK Color DAL ~MLN ¢

Macho [_] Peso 2.0
Hembra K]

Flnna__ﬂz&_fﬂ:“ﬂ'é;ﬂ“—'y
cc 2l 763 445
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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 quinirgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretarfa Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquier responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacién
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propletario

Nombre DOYG  10\&5 o‘u%\)e
Identificacién YA\ 6 3QU5 Direccion V. Cct N\ a ée \i(—.‘ 2
Tetéfono 3\ N § QY RN

Informacién Paclente

Perro [ Nombre \UCO\S Edad \ q(\O
Gato Raza__ ™W\X Color “(A(\CO’ N€9i0
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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 Secretarfa Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Serviclos y al personal Intervinlente de cualquier responsabliidad médica, penal,
clvil contractual o clvil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacién
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informaclén Acudiente y/o Propletario

Nombre_DQYG 0G5 dudue
dentificacién LO 163 AL1S pireccisny)._Cal\\ BQ\‘\C&O\

Telétono 3164433

Informacién Paclente

Perro [ Nombre N o Edad | ONY
Gato  fg] Raza Mni color MONG- blancg
Macho [ ] Peso__’z_-l_
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CCOPERATIVA DE TRADAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
VULTISER®

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

Informacién Acudiente y/o Propietario

Nombre BO( G \0\es

6U3ve

identificacion A6 39 1\Y

pireccionV Eapta  Jde e

Teléfono 7\\\ \(\q\'\\ U

Informacién Paciente
Perro | Nombre NOSH G

Edad 3 qf\Oj

Color QIS - (pYl0-core

Gato  [x] Raza M

Macho [_] Peso 2.4
Hembra [X]
Firm 4 s <

cC 2L 723 Qus
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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 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.

Informaclién Acudlente y/o Propletarlo

Nombre ¢/OIG/(£L P{M\(‘\ w

Identificacton_ 2 U G IU S 354 Direccién cdé 16 4 [-1Y4
Telétono 3 2[ UKL 3S5Y§

Informaclién Paclente U .
Perro l—ﬂ Nombre LUL Edad /wwu

Gato [ ] Raza UM% Color _wa_;(_\_bg/«)
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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 anestesla 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. Ademds, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propietario

Nombre \CA[\\ (A \(\ eﬂao

dentificacion \OBOAMWA32 Direccion 8. SAN WCell ¢
Teléfono 3\\\3 C\ S} 'LO

Informacién Paclente

porro [ Nombre_CEN 100 Edad ) M€ L3
Gato ] Raza DX Color GEM % -
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COCPERATIVA OF TRABALO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
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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 quirlrgico de OVARIO HISTERECTOM!A ylo
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesla y
asumo todos los riesgos que esto conlleva. Manlflesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretarla Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asoclado
Multiplicadora De Serviclos 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. Ademds, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente yl/o Propletario

Nombre WS 0 de  \esus avala
Identificacién ‘\% l\6'8 \“'\6 Direcclén 8. C\ eé e (\
Teléfono 3LOL 6 A3\

Informaclén Paclente

perro  [XJ Nombre \)lUOO Edad A ™ME 5 €5
Gato [ | Raza Dnix color M0N0
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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

*,

CCCPERATIVA OE TRASAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIRS

“WULTISER"

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 Intervinlente de cualquler responsabllidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademds, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja. ;

Informacién Acudiente yl/o Propletario

Nombre \1 p o \0 (eN\a

050040

identificacton \0AU435703 0

Direcclén B . 6\

Po\V

Teléfono 37.3\\032330

Informacién Paciente
Perro 1] Nombre o\usya

Edad 20035

Gato [] Raza WM
Macho [ _| Peso _i__
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Color (15
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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 Secretarla 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 Propletario

Nombre Cf “‘0 Vo\nano QANGS
Identificacion\ O § WU S pireccion 8. San  uiceN! @

Teléfono_3Q 1A H Ul

Informacién Paclente

Perro [ Nombre \,\Oﬂ Edad_\ Q0O
Gato Raza M X Color_MONGC
Macho Peso._ 2.0
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

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

Informacién Acudiente y/o Propletario

Nombre &{\M U Q.D:\'FD'\R'U\M
Identificacién ’U-X A2 OO %P> Direccién [SRTTAS) th ()dzd
Teléfono 31\ Qb VNS L

Informacién Paclente

Perro  [_] Nombre TRAA Edad__2OLL
Gato Raza__pn ek Color__ X\
Macho [ ] Peso___XxO
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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 Secretarla Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal Intervinlente de cualquler responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacién
posterior. Ademads, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informaclién Acudiente ylo Propletario

Nombreea\)\o a0 dica Q\UQIO\AO
Identificaclén TWA66H S Direccion O - \0\ P =
Teléfono 3 )-33332 3249
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

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

Informacién Acudiente y/o Propietario

Nombre _B) é‘ allc PC‘\“UO\
Identificacisn {05888 9) () pireccion 8, 105 toqqle s
Teléfono_3\O 9 Qo860

Informacién Paciente

Perro || Nombre “\6 & Edad ¢ NQSQS
Gato ] Raza ™MiX Color ?046 0]
Macho Iz'l Peso -2 L

Hembra [ ]

Firma Q
c.c =)

Tel?'\\o QC\C)
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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 \is 3038 “\QQ_L\"‘“Q .
Identificaciéon _'333'5 53 Direccion® . @ 10y &

Teléfono 312 S 8 GOy

Informacién Paciente

Perro  [\v] Nombre Wu Edad_\__GOC
Gato [ ] Raza M X Color tMono
Macho [_] Peso 3

Hembra [Y]

Firma

c.c_LE/f' x.
Tl 2(Z TZ[860F
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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 responsabllidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacién
posterior. Ademads, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propletario

Nombre \¢C\ 87 5 “{ (V)
Identificacion _\O 65 Y 58 9y Direccién 8. \at (loja
Teléfono 3509 5 U6

Informacién Paciente

Perro  Dx] Nombre c\oY Edad W QNOS

Gato [ | Raza Yorae Color \\MCO-(\CWQ-MV‘O
Macho [_| Peso

Hembra [X |

Flrma_r//‘;élg‘ Cios iz"rwl 3
cc 1.061-9T.89%
Tel 3COBSUINEE

¢ Scanned with !
i & CamScanner’|



BT5
20 pomnentone. JHB\YD €Y O%Dwi‘l\q

 RISARALDA

i

CCOPERATIVA CE TRABAJO ASOCIADO MULTILICADORA DE SERVICIOS
“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 quirlrgico de OVARIO HISTERECTOMIA ylo
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva. Maniflesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretarla Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Serviclos y al personal Interviniente de cualquier responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propietario

Nombre W3 torina \0 é“ﬁ\/&i o
Identificacién Direccién B- €\ \‘\o\aét (o V\C\)O
Teléfono J\6F 56\ 7\

Informacion Paclente

perro  [_] Nombre QQQ\\\‘\G Edad® MESE S
Gato Raza __ DX color M unca- N€9(o
Macho [ ] Peso
Hembra ]

'd
Firma.} o~ 7
ccC

Tel 3\6 8 561034
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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. Manlfiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretarla Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Serviclos y al personal Interviniente de cualquier responsabllidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacidn Acudiente y/o Propletario

Nombre V\A S OMY\ hij\/\ Q.‘V\Q A~
entificacion  ANOPPAOWSE? &= pirecaisn_Gowviv  HIodo
Teléfono_ 22 | 63 A ( UO6

Informacién Paclente

Perro  [X] Nombre RL\ Edad 'Q vRie |
Gato [ ] Raza__hniot Color __NQ (51 )
Macho [ ] Peso__©

Hembra {/]

\
Flrma_ﬂﬂ/ e

cc_1086709 527
Tel_ﬁZfA(f 1404
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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 quinirgico 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. Ademds, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propietario

Nombre NN e LU N w0
identificacién LU ﬁ(q(—) 2U?  Dpireccién___ HQuii O @.2“:9 YRS
Teléfono __ 320 $3392 |b

Informacién Paciente \70\.0(\6)0 O
Perro  [N] Nombre_ M+ g to) Edad_\2 OO
Gato []Raza_tv Vg Color___ NOVOY  6pie D

Macho [ ] peso_ IS

Hembra [0\

Fima edm e
cc. 28 2662/
Tel 320(3??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 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 Serviclos y al personal Intervinlente de cualquler responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademds, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informaclién Acudiente y/o Propletario

Nombre N‘Q\’LQLbV\ Q\\JQLO\ Ly
dentificacion 2. U 266 LY 2 pireccisn R)Q,“D JY ld

Teléfono O

Informaclén Paclente

perro  [¥ Nombre viclelo Edad_ IO IR/
Gato [ ] Raza__ WA Color_%(0wcas L\WAL_

Macho [___I Peso__ll__
Hembra [

Firma_<¥/ 6,‘4)74 QU \ 71z
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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, asf 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. Ademds, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propietario

Nombre HQJVGU\ Q191cC
ldentmcaclon\08°l 6GL\ 61 Direccion Sa\S¢ & Pl

Teléfono 216607 S013

Informacién Paciente .
Perro  [X] Nombre Koo Edad 7 ANCS

Gato [] Raza ™ ‘X Color b\u NCO

Hembra [Y]

Firma Pﬂ\(\m Q1o ©
c.c_ 08016
Tel_271060+ 023
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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 complicacién
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propietario

Nombre O QQT&QV\Q_M ‘
Identificacién VO AWGIAY  Direccion __He )”\Of?ﬂ(}}
Teléfono 3 \O At} OS\U

Informacién Pacilente

Perro Nombre_ (OS2 O Edad ’)_07.7-

Gato [ ] Raza DA Color _mg_‘_‘p__
Macho [ peso_ D

Hembra [ |

FimaUgnica coStareda a4
cCc_\laBAe(a Yy
Tel 31048 P51 Y
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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. Manlifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretarfa Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal Interviniente de cualquier responsabllidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacién
posterior. Ademés, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propletario

Nombre Fi0  benavides
Identificacién 0 91333203 Direccion B. \0t_ri0) &
Teléfono 3263692\ D

Informacién Paciente
Perro ] NombreQ _T\ay f\Niay  Edad € MNEscS

Gato  [X] Raza X Color “C‘D(O'\\ﬂﬂco
Macho peso__ & -
Hembra [_]

-
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ce A1 V12205
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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 \[\) {0y \\ elna (\ée‘)
Identificacion Y181 1810 Direccion B 500 Vi com@
Teléfono_3'050198 91

Informacién Paclente

Perro  [_] Nombre (’N‘a AON0E  Egad D MEoCs
Gato  TX] Raza My Color o\3“'5’5\(4{\60

Macho [ '] Peso 25

Hembra ‘El

Fimayaay ‘e LAcg{=
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Tel 3fe) e R T
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

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

Informacién Acudiente y/o Propletarlo

Nombre 0\‘5\;5 Cﬁ .“0‘ é 0

identificacion ' & A6 7919 Direccion®. D 0 \Wa (
Teléfono 3 \25Uy\ g\

SYALY

Informacién Paciente

Perro  L.] Nombre Q(\\S\Q,( Edad _\ Q(\O
Gato  [X] Raza__ WK color 91is - 0€Y( o
Macho E] Peso —

Hembra [ ]

Firma /4’76/15
cc Z(896.999
Tl 3/3L0uy y/Cl
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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 Secretarfa Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Serviclos 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. Ademds, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propletario

Nombre \S'\ 6\/ \ C Pe" :
dentificacion T8G. LM B8 pireccion B DURAOS GV (L5

Teléfono 3\ W6 85 \)

Informacién Paciente

Perro |:| Nombre CGLo Edad \ a(\O
Gato Raza M color_ b\a0co- 0€9(0
Macho E] Peso 5

Hembra [ |

e JoS2 A,

cc 2477798
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE S8ERVICIOS
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 Secretarla Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asoclado
Multiplicadora De Serviclos y al personal Interviniente de cualquler responsabllidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacién
posterior. Ademés, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informaclén Acudiente y/o Propletario

Nombre WY Yiorn  QWCENO
Identificacion M\ 61936 bireccion§. €\ Ve (Y ¢l

Telétono 3\GL2YV0 26

Informacién Paclente

Perro || Nombre \\%‘e_ Edad_2 GQNOS

Gato [_y:] Raza _W\\X Color MONG -~ bledco
Macho [X] Peso 29
Hembra [ |
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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, asl 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. Ademds, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propletario

Nombre \)O\ J_ Dacied) QQJTD_W/
Identificacién IO@D\ INE 218 Direccién ) o WAGWY
Teléfono 200 SAC K13

Informacién Paclente

Perro  [X] Nombre SQMW\\Q Edad _S_e_Q_LQZB

Gato [ ] Raza A\ Color o100 ~ Wlow o
Macho [_] Peso | ¥
Hembra [Z]

cc_lcgal46z728
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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 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. Ademds, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propletario

Nombre \7’0 Pravey Q,QvTOsz\A@
Identificacién I@@‘\ AU 22.2Y  pireccion __ A\ o U n$u‘
Teléfono 1 DNOLAS 66 \3

Informacién Paciente IO ’\Q
perro  [_] Nombre G)QQ,\I\RTO Edad 20\
Gato @ Raza W\ Color %\rdV\(\a
Macho [ | Peso L4

Hembra [

Flrma
c.c I 08 9'-’1‘ 4—_€)zé
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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 rlesgos que esto conlleva. Manlfiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretarla Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asoclado
Multiplicadora De Servicios y al personal Interviniente de cualquler responsabllidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademds, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudlente y/o Propletario

Nombre €18 Monana Gf, a3
Identificacién Direcclén B San \Hce(\’ia

Teléfono

Informacién Paciente

Perro 1] Nombre ()( aCo Edad 3 ANOS
Gato [ | Raza WX Color NNONO
Macho peso__ |10

Hembra [ ]

Fma Q. A QS
cc 100\ L0 119
7ol 200 U\A DU T
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

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

Informaclén Acudiente y/o Propletario

Nombre Y\Q(j ¢ A(L\iv'o( Lo ATZ A
Identificacion __ QO £y 7 5>€ Direccion __Cug \\  \3-G
Teléfono 220 63\ (6

Informacién Paclente

Perro  [_] Nombre D/‘OV\Q\?\'\ (> Edad_ 2020

Gato K] Raza S\ \A Color
Macho [ ] Peso_lf_
Hembra N_(_]

Lk b 2

cc Q818485
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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 rlesgos pre y pos operatorios, asl como la anestesia y
asumo todos los rlesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretarla 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 complicacién
posterior. Ademds, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudlente y/o Propletario

Nombre E\a W Sapche 1
Identificacién _\O¢ 8\0u5 1) Direccién B . Ca\ A 664

Teléfono 31162 Q1406

Informacién Paclente

Perro L] Nombre Lo\ Flus Edad \ QQ- O
Gato [X] Raza nixX Color RGN0 (\EYVQ

Macho [X] Poso_g'_l_

Hembra [ |
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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 rlesgos 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 Serviclos y al personal interviniente de cualquler responsabllidad médica, penal,
clvil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacién
posterior. Ademds, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propletario

Nombre ko yonane  oius
Identificacién \001 LU0} S Direccion . Saq  ViCenle
Teléfono 30LLAE UL

Informacién Paciente

perro <] Nombre_ A0\ Edad A NOS
Gato [ | Raza 54 Color__N\EN((
Macho [X] Peso __24__

Hembra [ ]

Fumag, AN S {\'\\Q’\S
cc OO QWO uW1sS
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS

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, asl como la anestesia y
asumo todos los rlesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretarla Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asoclado
Multiplicadora De Serviclos y al personal Intervinlente de cualquler responsabllidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacién

Nit 816004711-7

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

Informaclién Acudiente y/o Propletario

Nombre €V2\10) t\otea

Identificacién 16544YY 9496

Direcclén Sec\oq \&¢  Qa\eic

Teléfono 310 030 23861

Informacién Paclente
Perro Nombre_ 1\ a\ash ¢

Edad A _GDOS
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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 Secretarfa Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal Intervinlente 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.

Informacién Acudiente y/o Propletario

Nombre VAT & Seacvic 9l 0\ (56
Identificacion "\ v\ COU 9 Direccién 8. ) O Wua o
Teléfono N\ ZS AU 9

Informacién Paciente

Perro  [_] Nombre VQ?'\\ 0 Edad X S€J
Gato Raza__ (Y)W X color 9 {is - blancg
Macho Y] Peso ﬂ S
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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, asl como la anestesla y
asumo todos los riesgos que esto conlleva. Maniflesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretarla Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asoclado
Multiplicadora De Serviclos y al personal Intervinlente de cualquler responsabllidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacién
posterior. Ademds, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propletario

Nombre “(\6{(’.) LA (€ 9‘\049(0-
Identificacién \(p")'ll}% B2 Direccién © - o VO(\AO 0N

Teléfono 3 OIN3ICII6Y

Informacién Paclente

Perro ] Nombre ?E,(\Q Edad \ @ANO
Gato Raza __ DA\ color NE A(0~blancg
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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 anestesla 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. Ademads, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propletario

one ¢
Nomml \0 96'7
Identificacién \Q O U%63 61 pireccién B bolivar

Teléfono3US Y 131 A3

Informacién Paciente

pero ] Nombre_CQ f€€ Edad eh\Ye
Gato [ ] Raza_ WX Color CUfe- MGNO
Macho [ ] Peso 1-¢
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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 quirdrgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los rlesgos 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. Ademads, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

W« A
Informacién Acudiente y/o Propletario \‘\W
: X7 Q

Nombre \(O\0\e ¢ \0 Ped
Identificacién Direccién
Teléfono

Informacién Paciente

perro ] Nombre_ OY0 Edad \ qf\o
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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 Asoclado
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 complicacién
posterior. Ademés, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informaclién Acudiente y/o Propletario

Nombre tick__ §10 (e
Identificacisn )\ W1 530 Y pireccion 8.\ Yiojc

Teléfono S W 230 \3 \iL

Informacién Paclente
Perro  [X] Nombre aN\b & ¢ Edad £ @NOS
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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 Iinformado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los rlesgos que esto conlleva. Manlfiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretarla Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asoclado
Multiplicadora De Serviclos y al personal Intervinlente de cualquler responsabllidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacién
posterior. Ademds, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informaclén Acudlente y/o Propletario

Nombre X\ @0 Faliah  Jaframillo
Identificacién \0 8345496 Direccion |. bLCNos &l @ 3

Teléfono 3224053099

Informaclén Paciente

Perro D Nombre Sa 5\\6‘ Edad \Q“C)
Gato ] Raza Color \\ unce- Nona
Macho [_] Peso Az
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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 veterinarlo, 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 cualquier responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacién
posterior. Ademds, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propletario

Nombre _ DM 0es GYuiie doniaes
Identificacién U 5249 pireccion A villa  fica
Teléfono 3106599330

Informacién Paciente

Perro Nombre (\"E\O Edad \| Q?\OS
Gato [ | Raza 0K color_Caif-e

Macho [Y| Peso i
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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 rlesgos que esto conlleva. Manlflesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretarla Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asoclado
Multiplicadora De Serviclos y al personal Intervinlente de cualquler responsabllidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacién
posterior. Ademds, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informaclién Acudiente y/o Propletario

Nombre C{ s\ an Guita

fecvan o

Identificacién \ 938 93U 008

bireccisn . \a  Quiora
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Informacién Paclente

perro ] Nombre_ YOO

Edad ) WEs5&S

color_ Alis
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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 Propletario

Nombre e 6‘( .\\Ohﬁﬁa Qunceno

Identificacion _ Y43 (¢ 81y DirScien B: N6 pis &
Teléfono 21150Y1 028

Informacién Paciente

Perro || Nombre No \ \ Edad © anc$
Gato Raza__ WX Color__84(9 0
2D

Macho [_] Peso
Hembra [Y]

Fima_f\w2Xa QUINCENO
cc_n3IsE g2H

Tl_3(Z2 5049075

Scanned with

{8 CamScanner’’



% DEPARTAMENTODE Oqoz ﬁ" ‘ =
_ RISARALDA

COLTEAATIVA DE TRAZALD ASOCIADO VIATIPLICADORA DE SERVICICS
wuLnseR*

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, asl como la anestesia y
asumo todos los rlesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretarla 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. Ademds, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informaclén Acudiente y/o Propletario

Nombre TNV ™Weey Abude O
Identificacién _ 2\ QAU Q 206 Direccién @“!L L g?\) Wy \ 67¢
Teléfono 3 ” 3% 0\3 @ 3 (

Informacién Paclente

perro  [_] Nombre D\ce Edad
Gato Raza Mg Color
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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 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. Maniflesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretarla Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asoclado
Multiplicadora De Serviclos y al personal Interviniente de cualquler responsabllidad médica, penal,
civil contractual o clvil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacién
posterior. Ademds, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propletario

Nombre W\()@ © V&&F&.&M{)

Identificacién 4 A\ Q 10¢ Direcclén Rella _ Wyly ¢l u-c-tg
Teléfono 31138 6 943 3)

Informacién Paclente

perro ] Nombre__W\\ VAL D Edad

Gato Raza nix Color __0\ero- Uadco
Macho E Peso

Hembra [ |

Firma
ce /MUER |
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 médico veterinario, a realizar el procedimiento quirtirgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido Informado de los rlesgos pre y pos operatorios, asl 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 Serviclos y al personal Intervinlente de cualquler responsabllidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacién
posterior. Ademds, todo eJemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacion Acudiente y/o Propletario

Nombre \\OVQQ VA\Q @ﬂOVD \J:) -
Identificacion _ A\ 2o\ ?;Q\,}"lr pireccion 0y MMorgy oo
Teléfono __ 3o UIN OO OA

Informacién Paclente

perro [ Nombre DALY Edad_NopVO 2073
Gato V] Raza___ DN\ Color N ONO
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Hembra [¥]

Firma&/ofﬁq Rl)(%ﬂ’l}w d@#t
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE S8ERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinarlo, 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 rlesgos que esto conlleva, Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretarla Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asoclado
Multiplicadora De Serviclos y al personal Interviniente de cualquler responsabllidad médica, penal,
clvil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacién
posterior, Ademds, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informaclén Acudiente y/o Propletario

Nombre S\ 1GbeAW  Safkhed
Identificacién _\ 08810451 Direccion B . 533 &
Teléfono 34639y ol

Informaclén Paclente

Perro (Y] Nombre_aai S€( Edad 3 Q00O
Gato [ | Raza WK Color_ORUN{(Q- cauf@
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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, asl como la anestesla y
asumo todos los riesgos que esto conlleva, Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretarla Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal Interviniente de cualquier responsabilidad médica, penal,
civil contractual o clvil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacién
posterior. Ademds, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudlente y/o Propletario

Nombre SUNOIO  tW\ena  9lisales
Identificacion TAAGA 3\ Direccion ©. SG0  vicRH
Teléfono O\ 353

Informaclién Paclente 4
Perro Nombre_ N Q(a Edad \ an0
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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 rlesgos pre y pos operatorios, asl como la anestesla y
asumo todos los riesgos que esto conlleva. Maniflesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretarla Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asoclado
Multiplicadora De Serviclos y al personal Intervinlente de cualquler responsabliidad 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 Acudliente y/o Propletario

Nombre WAe\\SSa 9 a\\e‘.\o

Identificacion \O031214340 pireccion 8.\ QW0 &
Teléfono LI 05 536

Informacién Paclente
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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, asl como la anestesia y
asumo todos los rlesgos que esto conlleva. Manlflesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretarla Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asoclado
Multiplicadora De Servicios y al personal Intervinlente de cualquler responsabllidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacién
posterior. Ademds, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudlente y/o Propletario

Nombre N\Q\! O\Q\\ Q\‘\)Qfl &)
identificacton 2.\ AG6 ZL\(Z- Direccion __ Ix &\ V) {‘\)
Teléfono A7 S52F AN iy

Informacién Paciente
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirtirgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido Informado de los riesgos pre y pos operatorios, asl como la anestesia y
asumo todos los rlesgos que esto conlleva, Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretarla 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. Ademds, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propletario

Nombre \V\abe\y NUNO? Ae celer

Identificacion LA 303695 bireccion ®. Vil i Ca
Teléfono ANLEIIB T

Informacién Paciente
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirtirgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido Informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretarla Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asoclado
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.

Informacién Acudiente y/o Propletario

Nombre Y\ o ALYGONI (G O:\ 0 .
identificacion \OPANNY 536 Direccion 8. A0 ViE)©
Teléfono3?ao S\SY Wy

Informacién Paciente 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 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 Secretarfa Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Serviclos y al personal Interviniente de cualquier responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacién
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propietario

Nombre (VYO \ONTy o &’O
Identificacion | O 251U % <373 Direccién A odgio \N\?O

Teléfono 321 GO U\ \%

Informacién Paciente

Perro [] Nombre i( ZL Edad )| C 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 quirdrgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido Informado de los rlesgos pre y pos operatorios, asl como la anestesia y
asumo todos los rlesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda |la Secretarla Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asoclado
Multiplicadora De Serviclos y al personal Intervinlente de cualquler responsabllidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicaciéon
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudlente y/o Propletario

Nombre Loy tonds  Ocon1o
identificacten _ 2\ N> ELY  pireccion __,, o Movoo 2
Telétono __ D14 €59 Yooy

Informacldn Paclente
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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 rlesgos pre y pos operatorios, asl como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretarla Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal Interviniente de cualquier responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacién
posterior. Ademds, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudlente y/o Propletario s HLAWI O Nouwve

(Ae
Nombre M OND Quwn\eno
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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 quirdirgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido Informado de los riesgos pre y pos operatorios, as/ como la anestesia y
asumo todos los rlesgos 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 Serviclos y al personal Interviniente de cualquier responsabliidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacién
posterior. Ademds, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propletario

Nombre ____ [IOOV0) {Q)\,\QD (owc‘\)\d«?

Identificacién 8512222 \Ol‘{ 1S Direccisn __ CAIA OO
Teléfono N ¥ 22 AU )

Informaclién Paciente

Perro ] Nombre (:{)OTO\G‘O F{Edad AbORO - 2072\
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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 rlesgos pre y pos operatorios, asl como la anestesla y
asumo todos los riesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretarla Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal Interviniente de cualquler responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacién
posterior. Ademds, todo eJemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propletario

Nombre -SQV\dﬂQ QD}YD‘\’/-\O
Identificacién 3@ 28 A3 (2> Direccion By Galan
Teléfono 3 \ 3b %‘Of—\- 7‘\5s ?)

Informacién Paclente
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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, asl como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretarla Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asoclado
Multiplicadora De Serviclos y al personal Interviniente de cualquier responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacién

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

Informaclén Acudiente y/o Propletario
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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 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 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. Ademds, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informaclén Acudiente y/o Propletario

Nombre Y af:a g fhl Maih  Osping
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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 quinirgico 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. Ademds, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propletario

Nombre S 810 Wilena  Casaho ,
dentificacion 3039M\Y Direccion ©. 90‘\0‘ 0
Teléfono D 36314 4G
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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 quirlrgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los rlesgos 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 cualquler responsabllidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propletario

Nombre WG CelNalda  Seifia

Identificacion \O GAAUSNAG bireccion 8. \a ?\ s\lau
Teléfono D\IIMIEY 1)

Informacién Paciente

Perro Nombre \\)9@ Edad_2 Q00>
Gato [ ] Raza ™X color_ N Y1

Macho [ ] Peso__ 7L

Hembra [X]

Firma)wvsc\ {'A&Sﬁﬂ\%
cc_ e HAFYS ]
Tl_3133UFEF L)

¢ Scanned with !
i & CamScanner’|



o opumeroe () Q20 -
RsRiLon W

CCOPERATIVA OE TRADAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICICS
“VULNISER®

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, asf 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 OQYLCO Qﬂ“® Y<O_d'\3
identificacion W\ SY A WO Direccion __E\ To(‘bo JO, \o ol
Teléfono N55203% 6B

Informacién Paciente

Perro @ Nombre QV\PE‘ Ry Edad N(Dj & 20ll_

Gato [ ] Raza YA Color (N0 - D)
Macho [0x] Peso 20
Hembra [ |
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COCRERATIVA CE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICICS
VULNISER"

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 Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal Interviniente de cualquier responsabllidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propletario

Nombre :)Q'Je Q1290
identicacion A0 AH156 13 bireccion B._bo\ivar
Teléfono 3\\-\ 6 \ 07.0 6'}

Informacién Paclente |
Perro ] Nombre AGDW O Edad 3 QANOS

Gato  [X] Raza AR Color Hlaa ¢o- Ne€S(o
Macho [_] Peso )
Hembra [Y]
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e COCPERATIVA BE TRAJAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
“VULNISER®

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

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

Informacién Acudiente y/o Propietario

Nombre PG OWD ®~J\V\~‘6¢o
identificacion VoD A1 LW\ 2 Direccién ~CQ“Q q Gy &5 “yu!

Tetétono__ 2 V1Y ISU 2 bu™-

Informacioén Paciente

perro (] Nombre_ 13 1 O Edad__ & OO/ 20\Q
Gato [] Raza___ "W\ A Color
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CCORERATIVA O TRABALO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICICS
VULTISER*

COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

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

Informacién Acudiente y/o Propletario

Nombre \.\)’1 O 60‘ 9 ome3
Identificacién YM161633 pirecclon CE(W0 é)ﬁ a0
Teléfono 31 WM UU()\S

Informacién Paclente

Perro Nombre G\OC() Edad_\0 01.303
Gato [ ] Raza DX color_Hlanco - (R9vo
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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, asf como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquier responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacién
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propletario

Nombre VAORG Y0RXY AU\ G
Identificacion LY QU Y0 6 Direccién 8 . \7?.\\0‘ wisic
Teléfono_3\\386 (133

Informacién Paciente

Perro [ Nombre \OMC‘S Edad 6 al0S

Gato . Raza A Color \)\a N\CO- o0
3.4
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COCRERATIVA OF TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
*VULTISER*

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 Intervinlente de cualquler responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacién
posterior. Ademds, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propletario

Nombre\-\H el\a go 0530110
Identificacién TW 66933 Direceién'3_\@  Qurora 2

Telétono 13652100 |

Informacién Paclente
Perro ] Nombre__ W00 Edad \O MESES
color D\UN CO-N€G (0

Gato Raza___ YO\ X
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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, asf 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__ Ln . Dane \\ y O
Identificacién __ |\ OSS \YHUDY  pireccion LA tQaw\\NOJ
Teléfono 32\ IBAULDOY

Informacién Paciente

Perro [ Nombre C,p\l\e\ﬂ Edad_Q3 “ YO 1023
Gato [ | Raza Qvomag  coor__Benow\lo
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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,
clvil 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 W\O\\'l o puin Loy
Identificacion QN oo ) W 1L Direcclén V)e\\g O\l

Teléfono 3210 S3¥x AL\

Informacién Paciente

Perro  [Z] Nombre MM ON Edad_NOw O 202\
Gato [ ] Raza___ \WN\\w Color__ (afe - Hmnc

Macho [1] Peso_ V&
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o’ COOPERATIVA CE TRADALO ASOCIADO VULTIPLICADORA O 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 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 Secretarila 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 Acudlente y/o Propletarlo

NombreSEOGSi  pwnega U007

Identificacién ! uis3ol Direceién - JG/ AN
Teléfono 3 A% 1 30 \3 "\7'

Informacién Paclente :

Perro K] Nombre \,U NG Edad (g Gnls
Gato [ | Raza WX color_Y\0n0

Macho [ | Peso _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 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

Nombre \,\)2 eOaGi 5@ OSO “0

Identificacion LU 66 Q33

Direccién 8. \a avr oa ¢

Teléfono I\365 2Y00)

Informacién Paciente

Perro D Nombre Mo f\O

Edad \O WE3ES

Gato E]Raza M.‘A

Color \D\ AnLo” amarilo

Macho K:I Peso_ﬁ‘_-_Q__

Hembra [ ]
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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 Secretarla Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asoclado
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 complicacion
posterior. Ademds, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudlente y/o Propletario

Nombre\JNOOVer  G\OMO \-OP e
Identificacién 9 %’. 15650 Direccion\), \a almneny &

Teléfono323°3Q11 365

Informacién Paclente

pero (X1 Nombre___ £ W0 Ot Edad A @S¢
Gato [ | Raza X color__ M0N0
Macho [ ] Peso__ 1O
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CCCPERATIVA DE TRAJAJ0 ASOCIADO MULTIPLICADORA OE SERVICIOS
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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, asf 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 ODa YA\ \\0 (eé G

identificacién M9Y 8 53¢813 pireccion 8. \ & 10\ G
Teléfono 3209\6400

Informacién Paciente

Perro ] Nombre_ £0 0\ ¢\ Edad_\ (N€4€5
Gato ] Raza MAX color 0€910-Man ¢,
Macho [X] Peso 2.6

Hembra [ ]

Firma KDO.(\\ \\Q\eéo
c.c AoBBSIES3
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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 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 complicacion
posterior. Ademds, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propletario

Nombre Y\ Q\RN< bo\\orﬂuel Glicree?
Identificacien \© 8946 96 2 pireccion® san  Vicepe

Teléfono AMAUE56 \

Informacién Paclente

Perro || Nombre Chhyelo gd.d\o meses

Gato X Raza Y% Color_ Q{15
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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, asf 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 Y\O\C(\ & EO\\G' ’-\UC*
Identificacion \QF QAU 62 pireccion ., 3G ViCeM e
Teléfono  I\MAYG 5L\

Informacién Paclente
Perro  [X] Nombre “\O\ W Edad 2 QNOY
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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 Secretarla Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asoclado
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 complicacion
posterior. Ademds, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente ylo Propletario

Nombre \\A cAdo  Jome?
Identificacion 2 LA 6353 Direccion LEM (O Je  acop\0

Teléfono 321WULH TS

Informacién Paclente

Perro (] Nombre JOCLQJ Edad 2 Q005
Gato [z] Raza __ W\Y. Color \7\Gt\co A1 S
Macho [X] Peso 2>S

Hembra [ ]

Fima Luz Aida gemez 3

cC 241GAGS 3
7ol 3NUUYUYO\S
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| DEPARTAMENTODE \5“,

" RISARALDA O35

~ CCCRERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA OF SERVICICS
“VULNSER®

5]

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

Informacién Acudiente y/o Propietario

Nombre MaAa Vv \\\(A 6 G

Identificacion pirecciond__ dolivo ,
Teléfono 313558 0 qU5

Informacién Paciente

perro  [X(] Nombre ‘\OC\ Edad ¢ QNOS

Gato [ ] Raza__Mi¥ Color __ W\ G

Macho [_] Peso 26

Hembra [X]

Firma 'D,'l nl ("1' e %
c.C
7ol \3°5S g Qus

¢ Scanned with !
i & CamScanner’|



2.,. DEPARTAMENTO DE 0936 \F& ' M o

" RISARALDA

CCCERATIVA CE TRADALO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SEAVICICS
VULNSER®

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, asf 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. Ademds, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propietario

Nombre Y\i\G Gl 'n‘ Nair  gspig &
Identificacién ¢UqUQq 601 pireccion PV . Vo fico
Teléfono 3\ 53¢ 2630

Informacién Paciente

Perro [ NombreDT (119 0\ Edad & Tests
Gato  f | Raza Mix Color b\C*\(\(,O
Macho [Y] Peso 2-S

Hembra [ ]

(
Fima %

ccAA 44 d60F
Tel3lfj76‘7‘6‘90

¢ Scanned with !
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* DEPARTAMENTO DE ‘E

 RISARALDA |

COCSRAN VA CE TRAJALD ASDCADD Wi I PUICADORA DE SEFNOCS
~uLnsER

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

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

12157

- Fue clara las recomendacdiones pos quinirgicas

[112]3|41>‘3Q

- Como percibid el trato que le dieron a sumascota

La [ 2T 3T 4 N4 ]

- El personal médico demostro destreza y conocimiento

|1|2[3|4f74;J

Responda segun comesponda 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 50 o [ weswe [

- Selerealizé algan cobro por el servicio prestado

Sl ’:] NO EE] No Sabe |:l

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

s &1 no [ wesawe [ ]
- Considera que el carnet que jue enjregado para su mascota es un documento importante,
por que ? == '
227U 7

= - /W/’f// /%,)747 i A
/z-_)ﬂﬁ/,-'/ :5‘//7 ﬂﬁ///f/{’f’.’/ y i Paadle 4 A""‘"

_ L= T

ﬂgf@?ﬂ]{?)
P
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DEPARTAMENTO DE E,

RISARALDA

COCSERATIVA DE TRAZALD ASOCADD wLTIPLICADOAR DT SEAVICSS
wULTISER"

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

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

(1T 2134 [X]

- Fue clara las recomendaciones pos quirirgicas

(s T2T3]alX]

- Como percibié el trato que le dieron a sumascota

Lt [ 2T a1 a4 lx]

- El persenal médico demostrd destreza y conoclmlanto

ERFENTTEEY

Responda segun corresponda a las sigulentes preguntas:

- Conocla de! programa de esterilizaclon de la Gobernacion del Departamento de Risaralda
en cuanto a esterilizaciones de caninos y falinos.

s [ ] No [&X ] NoSabe ||

- Selareallzd algin cobro par el servicio prestado

s [F=] no [2X] NoSabe [ |

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

profeslonal, )
s [X] no [ ] NoSabe [ |

Considera que el camet que fue entregado para su mascota es un documento Importante,

ue ?
per es .Q{‘l ldeef}d"fﬂfc‘.'aﬁon y Se Sc,qu Fud
{:u@ esderi L (2ad & { T

NOrnbrayF]rmajé(fg ﬂ[f}ﬂﬂé&‘ﬁ I& e7 C-
cc “?91?853’/ Teléfono: [ 4{'? 0805( St [{/Lﬁfse//ﬁ
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' DEPARTAMENTO DE

RISARALDA

COCEERATVA O TRALAID ASCCADD WILTPLICADDRA oL SLAVOZS
UL NSER

Marque con una X que lan satisfecho esta con las sigufentes preguntas, slendo 1 Muy Insatisfecho
y § Muy satisfecho

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

[sT 213 a1 %]

- Fue clara las recomendaciones pos quinirgicas

(A T2 TalalA]

- Como percibid el trato que le dieron a su mascota

LA T 2T 8T a3 121

= El personal médico demostrd destreza y conodmiento

1 T2 1s]a]x]

Responda segin corresponda a las siguientes preguntas:

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

ss [ ] no [X]  Nosabe []

- Selerealizd algin cobro por el serviclo prestado

g, =] no [X ] NoSabe [ |

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

st [X] no [ ] NoSabs [ |

- Consldera que el camet que fue entregado para su mascota es un documento importante,

por que 7 % YNy L
?miﬂl’.U% l‘(‘xpnpn yna ‘cv\(-n“’r T,@c.o.?

Nombre y Firma Z(j_&._ ‘S)Oﬁf’((~/~. cJ f(f ,

cclais LH’Q‘{% Teléfono: Munlciplo: Haxse //C\
321 384 LEN
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 DESARTAMENTODE ’;

RISARALDA

COCSCRATYA DE TRAZAID ASCCIADO VILTIAICADOMA D STAWCISE
UL

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

- So sintid satisfecho con la atencién del personal médico y administrative
(1T 2T3alx]

- Fue clara las recomendaciones pos quinirgicas

s T 213 a]%]

- Como percibid el trato que le dieron a su mascota

[ 12 Ts % %]

- El personal médico demostrd destreza y conocimiento

L1 1234l sl

Responda sequn corresponda a las siguientes preguntas:

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

sl no [ | NosSabe ||

- Se le realizd algln cobro por el serviclo prestado

ss (] ~no [XT]  Nosawe [

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

profesional.
s [X] w0 [ ]  Nesabe [ ]

- Consldera que el carnet que fue entregado para su mascota es un documento Importante,

por que 7
/—‘l
dA—’
Nombre y lrma 5 3172 §33 Y532 Wf—&'/&/%ﬂgzﬂ>
o1 5 v 303 Teléfono: Municipio:
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~ DEPARTAVENTODE ‘J;
RISARALDA

COCSCAANYA Of TRALALD ASOCADY wIATALICADDRA DE SIRWMCICS
WULTISER®

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

. Se sintid satisfecho con la atencién del personal médico y administrativo

a1 2137141

- Fue clara las recomendaciones pos quirirgicas

(AT 2T3Tal¥]l

- Como percibid el trato que le dieron a sumascota

LT 2T3Ts1X]

- El personal médico demostrd destreza y conocimiento

ElEaEIraEa

Responda segln corresponda a las siguientes preguntas:

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

s [ X] no [ Nosave [0

. Sele reallzd alglin cobro por el serviclo prestado

ss [ ] no [X]  nNosave ]

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

profeslonal.
s (X1 w~o [ osae [ ]

- Considera que el camet que fue entregado para su mascota es un docurmnento importante,
por que ?

-

Nombre y Flrma 3\’10& A QuUIncZo
cc Teléfono: Munlciplo: YMAOY Hg 1t
N FEAATOZS



I DEPARTAMENTODE

- RISARALDA

COCTERATVA CF TRADAID ASOCIALO ML TIALICADORA CE STANCIZE
UL nSERT

Marque con una X que tan satisfecho esta con las sigulentes preguntas, slendo 1 Muy Insallsfecho
y 5 Muy satisfecho

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

ENEFIERFENS

- Fue clara las recomendadiones pos quinirgicas

(A T2 3] a4 X]

- Como perciblé el trato que le dieron a su mascola

EERFIERNFIEES

- El personal médico demostré destreza y conocimiento

ElriEaERFa

Responda segln corresponda a las siguientes preguntas:

Conocia del programa de esterilizacion de la Gobernacién del Deparltamento de Risaralda
en cuanto a esterllizaclones de caninos y felinos.

o 1 we 078 Fess W)

. Se le realizé algun cobro por el serviclo prestado

ss [ no [ X ] Nosabe [ |

Eue clara la Informacién dada en cada una da las capacitaciones por parta del personal

profesional.
st [x ] no [ | Nosabe ||

el carnet que fue entregado para su mascola és un documento Impartante,

- Consldera que
porque 7

vo—f—tx. SC\LH ol = e e~ \ m.ﬂq v
Y { £

O g WEnng dpen®© .

Nombre y Firma

cc ;,}u{'g_,ﬂ;do\ Teléfono: Munlclplo:
ST 3\3?'—[:‘6}“ Flare S¢ WWLC-.

689 aus YT



 DERARTAVENTODE ‘; _

RISARALDA

COLSERATIYA O TRARAD ASOSADD v T AL ICADDAs 20 §{aTES
~ANSER

Marque con una X que tan satisfecho esta con las sigulentes preguntas, siendo 1 Muy insatisfecho
y 5 Muy satisfecho
. Se sintid satisfecho con la atenddn de! personal médico y administrativo

(1 T 2T3T4w]

- Fue clara las recomendadiones pos quirirgicas

i T 2T3Tel¥%]

- Como percibid el trato que le dieron a sumascola

L1 T 2TaT a4 ¥ |

- El personal médico demostré destreza y conocimiento

Li [l 213Tal%]

Responda segun coresponda a las sigulentes preguntas:

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

ss [X] no ]  Nosave ]

- Sa le realizd algin cobro por el servicio prestado

s [__] Nno (X ] Nosabe | |

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

Si NO i | No Sabe |:|

- Considera que el camet que fue entregado para su mascota es un documento Importante,

por que 7
’_Sir-ﬁ C]\\}([ O\\fﬁxb‘f\ w\' yuiiy r(c*ld‘

viana Qi ©
\lﬁ%bre y FIn'ncal"j gl

cC \QD}}IL\Q,:{C’\ Taféfono:g "L\SS'L\ ZC\'\:t Mun]clp]o; %-\S“Cl



" DERABTAMENTO DE

COITERAT VA BF TRABAD ASDCADO wIATAICADDRA 5 SIWOLS

Wi NS

Margue con una X que tan satsfecho esta con las sigulentes preguntas, siendo 1 Muy Insatisfecho
y 5 Muy satisfecho
Se sinto satstecho con la atencén del personal médico y administrativo

[+ T 213 & | ¥]

- Fue clara las recomendacionas pos quirirgicas

(1 T 2T 3[al3

- Como percibié el trato que le dieron a sumascota

(v T 21T 3] &« | 5]

- El personal médico demostrd destreza y conocimiento

(v T 213 a2

Responda segun comesponda a las sigulentes preguntas:
Conocia del programa de esterilizacion de la Gobernacién del Departamento de Risaralda
en cuanto a esterilizaciones de caninos y felinos.

s [ No X Nosabe ||

- Sele realizd aigln cobro por el serviclo prestado

s [ ] No [ X Nosabe [ ]

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

profesional.
s [ no [ NoSabe ||

Considera que el camet que fue entregado para su mascota es un documento Importanta,
por que 7

jyr’//}pa .'g.ﬂ.

Nombre y Firma

ccgg)e 389

Teléfono: Munlciplo:
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~* DEPARTAMENTODE

RISARALDA

CUCECRATIVA CE TRABAD ASOCIADO MATIALICADOAS DL SERVICICE
vih5R"

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

. Se sinlid satisfecho con la atencién del personal médico y administrativo

(1 121314 &]

- Fue clara las recomendaciones pos quinirgicas

L1 [ 23 a]l <]

- Como perciblé el trato que le dieron a su mascota

(A 2713114 X]

- El personal médico demostro destreza y conocimliento

(1 T2 13Ta]x]

Responda segun cormesponda a las siguientes preguntas:

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

Sl E NO [:_' No Sabe :}

- Se le realizé algin cobro por el serviclo prestado

st [ ] no [XJ  nNosave [

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

s X_] no [ | Nosabs [ |

- Consldera que el camet que fue entregado para su mascota s un documento Importante,

P 00 No \ROWNO\Co..

%)t:%y cCoMloo O -

Ima

ce \O 6(%%\%:1:)@ Teléfono: %l@@cp%ﬁo Municlplo: MO\)Q)Q \\Q-



~_ DEPARTAMENTODE -[;

RISARALDA

COCPLRATIVA CE TRASALD ASOCIADD WL TIALICADORA DC STRVICIES
wULNSIR

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

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

(A T 2134 [X]

- Fue clara las recomendadionas pos quinirgicas

(T 2Ta3lalX]

- Como percibi6 el trato que le dieron a su mascota

(A [ 23 alXx]

- El personal médico demostré destreza y conocimiento

W[ 2slalx¥]

Responda segln cormesponda a las sigulentes preguntas:

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

sl [I] NO |::’ No Sabe |:]

. Se le realizé algin cobro por el servicio prestado

s [ ] no [X]  Nosabe ]

clara la informacién dada en cada una de las capacitaciones por pa

anto de Risaralda

rte del personal

- Fue
profesional.
o [X] o [] Nesae [ ]
- Considera que el camet que fue entregado para su mascota es un documento importantle,

por que ?
‘T{}m\ Q1]\-{* \e \c\(ﬁ“‘x\(n v _ _Coa g\
Sc e Owx &S Oﬁ?ﬂcrb-
2Adviona Gavaa

Nombre y Firma

cc 2167 24

Teléfono: 5'\03210'280\4 Municiplo: HO’{SC"Q



. DEPARTAMENTODE “E '

RISARALDA s

CCCECAATIVA O TRAJAND ASOCIADO WAL Ti2LICADOAA 2T SEAVICICS
“wUuLnsTe

Marque con una X que tan satisfecho esta con las slgulentes preguntas, siendo 1 Muy Insalisfecho
¥ 5 Muy satisfecho.

- Se sintid satisfecho con la atencion del personal médico y adminlstrativo

L1l 2T73TaT]sY]

- Fue clara las recomendaciones pos quinirgicas

L1 T 271374/ s¥]

- Como percibid el trato que le dieron a su mascota

L1 Tz2T 8T al 5%

- E! personal médico demoslrd destreza y conocimlento

i a2 ] ala] &x

Responda segun comesponda a las siguientes preguntas:

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

sl |I] NO :’ No Sabe |:|

- Se le realizd algun cobro por el servicio prestado

]| :l NO No Sabe |:|

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

profesional.
s [X ] no [ ] NoSabe [ |

- Considera que el camet que fue entregado para su mascota es un documento Importante,
por que 7

Nes{or Acwige

Nombre y Firma

ce qu?GS'Q Teléfono: 3]3?(?83202 Municlplo: MmS‘F”C}
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~ DEPARTAMENTO DE i |

RISARALDA '

LCCOCRATYA O TAASALD ASOCIADO WIATIZLICADORA OF SEAVICCS
wansees

ENCUESTA DE SATISFACCION

Margue con una X que tan satisfecho esta con las siguientes preguntas, slendo 1 Muy Insatisfecho
y 5 Muy satisfecho

- S sintid satisfecho con la atencidn del personal médico y administrativo

EEFEEFEEFEER

- Fue clara las recomendadiones pos quinirgicas

i}
L1 T 2]3]a] %]

- Como percibié el trato que le dieron a su mascota

L3 [ 201 & [a | %]

- El personal médico demostrd destreza y conocimiento

[+ T 21314l x|

Responda segun corresponda a las siguientes preguntas:

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

st [x] no [ NoSabe | |

- S le realizo algin cobro por el servicio prestado

s [] NO NoSabe [ |

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

st no [ ] Nosave [ |

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

Camin. Ly L9
”°"‘\b’e Y_::;‘E, > oMz 4< e sdla
cc ‘=8 Teléfono: Munlciplo:



{ " DEPARTAMENTO DE N

. RISARALDA

COCSERATIVA OF TRAZATD ASOCIADO MU TIPLICADOAA DL SERVICIES
VULNSIR®

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

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

1 T 273 alX%]

- Fue clara las recomendaciones pos quinirgicas

(1 [ 2] s]a]%]

- Como perciblo el trato que le dieron a sumascota

[+ T2 713 al=]

- El personal médico demoslird destreza y conocimianto

L1l 2304 x]

Responda segudn comresponda a las siguientes preguntas:

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

si [X 1 N [__]  Nosae [ ]

- Se le realizéd algln cobro par &l serviclo prestado

s |1 NO NoSabe [ |

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

sl no [ ] NoSabe [ |

- Considera que el carnet que fue entregado para su mascota es un documento Importante,

por que 7
St Qo vwedin de eyt cacneT v
doy CuenTa Pve Y v—aSoTa  ¢sto «-sﬂ-c-\ni.‘m‘l,c,L

Nombre ¥ Firma

CcC Teléfono: Munlclplo:



" DEPARTAMENTO DE “%

. RISARALDA

CCORERANIVA DE TRADALD ASOCIADO VULTISLICADOAA DE SERVIOISS
VULTISER"

ENCUESTA DE SATISFACCION

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

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

L1l 2034 [X]

- Fue clara las recomendaciones pos quinirgicas

= 3
Lil2T3sT4X]

= Como percibi el trato que le dieron a sumascota

L1 T2 3] 4 [>=<X]

- El personal médico demostrd destreza y conocimiento

Lilo2l3la [P}

Responda segln corresponda a las slgulentes preguntas:

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

ss [X] No [ ]  Nosabe [ ]

- Selerealizd algin cobro por el sarviclo prestado
ss [ ] no NoSabe [ |

- Fue clara |a Informacidn dada en cada una de las capacitacionas por parte del personal
profesional,

sl [Xj NO I:] No Sabe [:

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

Aid c Ser rer
Nombre y Firma

ccy20A6H Teléfono: DLOAHLIBEG! D Munlclplo: Vavoela €
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" DEPARTAMENTODE 1

" RISARALDA

CCOPCRATIVA OL TRASAJD ASOCIADO wLATIPLICADORA OE SEAVICIOS
"WULNISER*

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

[+ T 2Ta 4%

- Fue clara las recomendaclones pos quirirgicas

(1 T 2T3Tal+]

- Como perciblé el trato qua le dieron a su mascota

Li T 2T351 &« [% |

- El personal médico demostrd destreza y conocimlento

1o T 23 al»]

| Responda segln coresponda a las sigulentes preguntas:

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

sl no [ NoSabe [ ]

- Sele reallizé algtn cobro por el servicle prestado

st [ ] NO NoSabe | |

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

ss [A] no []  Nosabe ]

- Consldera que el camet que fue entregado para su mascota es un documento importante,

or ?
porame Q‘xicgcvr-\ N Zatel (.CCAQB
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£ * DEPARTAMENTO DE ‘L;

* RISARALDA

COCEERATIVA CE TRADALD ASOCIADD MULTIPLICADORA DE SERVICICS
SWULTISER®

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

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

ERAFEEAFEER

- Fue clara las recomendaciones pos quinirgicas

(A [ 2sTalx]

- Como percibi6 el trato que le dieron a su mascota

L1 T 2734 x|

- El personal médico demostré destreza y conocimlento

L1 1 2[s3fal=x]

Responda segun comresponda a las sigulentes preguntas:

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

i no [ | Nosabe ]

- Selerealizd algin cobro por el serviclo prestado

ss [ ] no [X_]  Nosabe [ |

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

st [« ] no [ ] NoSabe [ |

- Consldera que el camet que fue entregado para su mascota es un documento Importante,

?
POTT pava. t~dificax L8  wa$Tas
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(" DEPARTAMENTO DE K|

" RISARALDA

CCCEERATIVA CT TRABAD ASOCIADO MULTIPLICADORA O SEAVICIOS
“VULISER®

Marque con una X que tan salisfecho esta con las slgulentes preguntas, siendo 1 Muy Insatisfecho
¥ 5 Muy satisfecho.

- Se sintib satisfecho con la atenclén del personal médico y administrativo

L1 2734 P

- Fue clara las recomendaciones pos quinirgicas

(11213571 aD%]

- Como percibi¢ el trato que le dieron a sumascola

Lt [ 2T 3 >J 5 |

- El personal médico demostrd destreza y conocimiento

L1l 2TsT]a>

Responda segun comresponda a las sigulentes preguntas:

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

sl E NO [__—’ No Sabe I:l

- Selerealizé algln cobro por el servicio prestado

gi (o ] NO Nosabe [ |

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

profesional.
s[> Nno [ ] NoSabe [ |

- Considera que el carnet que fue entregado para su mascota es un documento Importante,

?
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" DEPARTAMENTODE

b RI A CCCPERATIVA OE TRAZAD ASDCIALO MILATISLICADORA DE SEAVICICS

“wULNISER®

Y

Marque con una X que tan satisfecho esta con las siguientes preguntas, slendo 1 Muy insatisfecho

y 5 Muy satisfecho.
Se sintié satisfecho con la atencién del personal médico y administrativo

(1 T2T3T4[%]

Fue clara las recomendadionas pos quinirgicas

(1 [ 2345 ]

- Como percibld el trato que le dieron a su mascota

L1 23« K]

- El personal médico demostré destreza y conocimiento

ERERETTEER

Responda segun comresponda a las siguientes preguntas:

Conocla del programa de esterilizacién de la Gobemacion del Departamento de Risaralda
en cuanto a esterilizadones de caninos y felinos.

| NO :I No Sabe |___|
- Se lerealizd algin cobro por el servicio prestado
s (] o Nosabe [ ]

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

st No [ ] Nosabe [ ]

Considera que el camnet que fue entregado para su mascota es un documento Importante,

ue?
b el j?Ov Qe é\[ Lobin I%\Qﬁ\fi\ t:acso"b
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274 DEPARTAMENTODE ;

~ RISARALDA '1

COCSERATIVA BE TRAZAO ASCCIADD MULTIALICADORA 2K SERNQICS
wULNSER

ENCUESTA DE SATISFACCION

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

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

(A 12 12148 5|

- Fue clara las recomendaciones pos quinirgicas

-}
EIERERREEN

- Como percibid el trato que le dieron a su mascota

1 [ 23] a5 |

- El personal médico demostré destreza y conocimiento

(A [213[al%]

Responda segtin 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.

sl No [ | NoSabe [ | ]

- Se le realizd algln cobro por el servicio prestado

s [ ] no [¥] Nesabe [ |

- Fue dlara la Informacién dada en cada una de las capacitaciones por parie del personal

profesional.
ss [¥] wno []  mNosae [ |

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

ﬁ_—i % A
ombre y Firma
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" DEPARTAMENTO DE e

* RISARALDA

COCSERATIVA O TRABALD ASOCIAD) MULTISLICADOAA O STRNCICS
wuLnsee

ENCUESTA DE SATISFACCION

Margue con una X que tan satisfecho esta con las sigulentes preguntas, slendo 1 Muy Insatisfecho
y 5 Muy satistecho.

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

[+ 23] 4 [X¥]

- Fue clara las recomendaciones pos quinirgicas

-}
EXEFETSEFaEy

- Como perciblé el trato que le diercn a su mascota

|1 2 Talalyl

- El personal médico demostré destreza y conocimiento

(1 12 [salba | &5]

Responda segln corresponda a las siguientes preguntas:

- Conocla del programa de esterilizaclén de la Gobernaclén del Departamento de Risaralda
an cuanto a eslerillzaclones de caninos y felinos.

s| no [ NoSabe [ |

- Selerealizé algun cobro por el serviclo prestado

S NO Nosabe [ |

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

sl No []  Nosase []

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

DARTRG, BN
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© " DEPARTAMENTO DE

_ RISARALDA

COCHERATIVA BF TRABAZD ASOCIADD MIATIALICADDAA DL SERVICHS
WULNSER®

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

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

(AT 2TsTal¥]

- Fue clara las recomendaciones pos quinirgicas

CiT 2T sTal¥l

- Como percibié el trato que le dieron a su mascota

[+ T2T3Talp]

- El personal médico demostré destreza y conocimiento

L1 [ 23] al]

Responda seguin comesponda a las siguientes preguntas:

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

| m NO :] No Sabe [___]

-  Se lerealizé alglin cobro por el serviclo prestado

st [ | no [ ] Nosabe [ |

- Fue clara la Informacion dada en cada una de [as capacitaciones por parte del personal
profesional.

ss [X] No [ ]  Nosabe [ ]

- Considera que el camet que fue entregado para su mascota es un documento importante,

?
S (C?:ﬂ g\o@:\_\n gV k(&&o&
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Nombre y Firma
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"% DEPARTAMENTO DE

- RISARALDA
p 5 CCCECRATIVA CE TRADAD ASOCWADO MUALTIALICADORAA DL SEAVICICS

“~ULnSER”

Marque con una X que tan satisfecho esta con las sigulentes preguntas, slendo 1 Muy insatisfecho
y 5 Muy satisfecho.
Se sintié satisfecho con la atencidn del personal médico y administrativo

ENEEENERES

- Fue clara las recomendaclones pos quinirgicas

(1 [ 2134l |

[+ T 2T3T4aTE¥]

Como percibi6 el trato que le dieron a su mascota

- El personal médico demosltro destreza y conocimiento

L1 [ 2T3Tlal¥]|

Responda segln coresponda a las slgulentes preguntas.

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

s [X] no [_]  Nosabe [ ]
- Selerealizd algln cobro por el serviclo prestado

g[8 ] NO NoSabs [ . |

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

si no [ ] NoSabe | |

Consldera que el camet que fue entregado para su mascota es un documento Importants,

Ry '?C)\ C\\\‘Qé@ 1C\Qﬁ\\—\\Co\c\6‘5
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"~ DEPARTAMENTO DE

. RISARALDA COC=CRAATIVA CL TRABAD ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS

“wUuLTIStR®

Marque con una X que tan satislecho esta con las sigulentes preguntas, slendo 1 Muy insatisfecho

y S Muy satisfecho.
Se sinlio satisfecho con la atencién del personal médico y administrativo

L1 T2T3Ta[X]

- Fue clara las recomendaciones pos quinirgicas

[ 1 T 27173 a>x]

- Como percibi6 el trato que le dieron a su mascota

L1[213I4l>(_l

- El personal médico demostro destreza y conacimiento

1 T2Ts[alX]

Responda segln corresponda a las siguientes preguntas:

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

sl IZ] NO I:’ No Sabe [:l

- Selereallzé algin cobro por el serviclo prestado

g5 [ew] NO E NoSabe [ |

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

profesional.
SI [Z NO ':] No Sabe :’

- Considera que el carnet que fue entregado para su mascota es un documento importante,
por que ?

6.1 ﬁ'} m\.ﬂ-{\ ml;ﬂ'}h\’\'e l{ﬂ qlul-frl"l ;(bﬂ-\\'ﬂ'-:fcrn_‘_":

N?m%\;yr lr&“a“\“ rlunce
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* RISARALDA 4

SCOCRATIVA OE TRASALD ASOCIADO WL TIPLICADORS BL simnoas
VULTSER"

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

= Sesinlio satisfecho con la atancién del personal médico y administrativo

EERIEErICS

- Fue clara las recomendaciones pos quinirglcas

i T2 15 T %]

= Como percibié el trato que le dieron a sumascota

ENFEEENFEE S

- Elpersonal médico demostré destreza y conocimiento

la (2 aTa £1

Responda segin comresponda a las sigulentes preguntas:

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

Sl E NO :] No Sabe I:I

- Sele realizé alglin cobro por el serviclo prestado

st [ ] NO NoSabe [ |

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

profesional.
si No [ ] Nosabe [

- Considera que el camet que fue entregado para su mascota es un documento Importante,

?
o S o ol.u&c\u Qearinvedo

Nombre y Firma
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2 DEPARTAMENTODE g '

i RI SARALDA COOSEAATIVA OF TRAZAD ASOCIADO MLt ISLICADORA 2F SERVICILS

~ULTISER

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

y 5 Muy satlsfecho.

. Sa sintié satisfecho con la atencidn del personal médico y administrativo

11121314IE

. Fue clara las recomendaciones pos quirirgicas

R T213]alX]

- Como percibia el trato que le dieron a su mascota

(F [ 2 [ 31 al%]

- El personal médico demostré destreza y conocimiento

[ 213]lal»]

Responda segun corresponda a las sigulentes preguntas:

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

] E NO E No Sabe I:__I

- Selerealizé algin 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.
ss [¥ ] ~no [ ] Nosae [ ]

- Considera que el camet que fue entregado para su mascota es un documento Impdrtanta,

porque ?
Ci‘t Sda LAomieiades

KON Eimy 1Cene
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DEPARTAMENTO DE

* RISARALDA

CCOFERATIVA OE TRAZAJD ASOCIADO MULTIALICADORA DI SEAVICICS
wuLnszR"

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

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

C112]3TalX]|

- Fue clara las recomendaciones pos quinirgicas

(i T 2]3]alX]

- Como perchbié el trato que le dieron a sumascota

L1 T 2713 T4T>]

- El personal médico demostré destreza y conocimiento

(1 T2T3slaf¥]

Responda segln cormesponda a las siguientes preguntas:

- Conocla del programa de esterillzaclén de la Gobernacién del Departamento de Risaralda
en cuanto a esterllizaciones de canlinos y felinos.

si no [ ] NoSabe [ |

- Se lerealizd algln cobro por el serviclo prestado

SI :] NO No Sabe E

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

ss [~] ~no [ ] Nosae [ ]

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

por que 7
C]{ N (e SR el YO \((}dG‘S
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ombre y Firma
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L DEPARTAMENTODE : g

. RISARALDA "

CCCPLAANYA DL TRAZALD ASOCIADO WULTIPLICADORA D€ STAVICIOS
wuLnsep

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

- Se sinti¢ satisfecho con la atencidn del personal médico y administrativo

1 T 2T73]alwl

- Fue clara las recomendaclones pos quirdrgicas

[+ 213 a]X]

- Como percibid el trato que le dieron a su mascota

L1 T 2T 34 ¥]

- El personal médico demostré destreza y conoelmiento

L4 [ 2T ala ]

Responda segln cofresponda a las sigulentes preguntas:

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

sl no [ ]  Nosave [ ]

- Selereallzé algln cobro por el servicio prestado

o Jam ] NO NoSabe [ |

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

i no [ ] Nosabe [ |

- Consldera que el camet que fue entregado para su mascota es un documento Importante,

orque ?
’ G\7(_‘_\\ o‘uo;\km m\crn‘\ﬂ:x (Qtlcﬁ
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 DEPARTAMENTO DE g

RISARALDA

SCCOCRATIVA CF TRABALD ASOCIADO WA TIALICADORA DE SEAVICIZS
~wuLnseR”

ENCUESTA DE SATISFACCION

Margue con una X que lan satisfecho esta con las sigulentas preguntas, siendo 1 Muy Insatisfecho
y 5 Muy satisfecho.
Se sintié satisfecho con la atenclén del personal médico y administrativo

LrT2T3Talp]

- Fue clara las recomendaclones pos quirtrgicas

-}
(1 T2]3TalxX]

- Como percibié el trato que le dieron a su mascota

L1 [T 2T3]a]ls]

- El personal médico demostré destreza y conocimiento

(1 [2Ta3lalX]

Responda segun comesponda a las slgulentes praguntas:

- Conocla del programa de esterilizacién de la Gobernacién del Departamento de Risaralda
en cuanto a esterilizaclones de ¢aninos ¥y felinos.

s [ X ] no [ | NoSabe [ |

- Sale reallzé alglin cobro por el serviclo prestado

sl [:] NO |7_—] No Sabe [:l

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

st (A Nno [ ] NoSabe [ |

- Considera que el camet que fue entregado para su mascota es un documento Importante.

2 mrgi;l"ﬁ( 3
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RISARALDA .

CCCSCRATIVA O TRAZALD ASOCIADO WA TIPLICADOAA DT SEAVICISS
“wULTiSTR

ENCUESTA DE SATISFACCION

Marque con una X que tan satisfecho esta con las sigulentes preguntas, slendo 1 Muy Insatlsfecho
y 5 Muy satisfecho.
Se sintié satisfecho con la atencién del personal médico y administrativo

(1 T2T3TalX]

- Fue clara las recomendaciones pos quirirgicas

= '}
L1 T 23]a]%]

- Como percibié el trato que le dieron a su mascota

s [ o (w1 & | |

- El personal médico demostré destreza y conocimiento

(1T 2134 [%]

Responda segln corresponda a las sigulentes preguntas:

- Conocla del programa de esterllizacién de la Gobernacion del Departamento de Risaralda
en cuanto a esterilizaclones de caninos y fellnos.

sl [:l NO No Sabe l:l

- Selereallzé algin cobro por &l servicio prestado

si [ oo X" Nosabe [

- Fue clara la informacidn dada en cada una de las capacitaciones por parte del personal
profeslonal.,

s [Y ] no [ | NoSabe | |

- Considera que el camet que fue entregado para su mascota es un documento Importante.

g,l }I%Q\/J\:_ ¢ Zaingd
oimbre y Flrma
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COCFERATTYA O TRAZAD ASOCIADD wLLTiAUCADORA DE S0
LS

i
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ENCUESTA DE SATISFACCION

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

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

s T2Ta3lalX]

- Fue clara las recomendaciones pos quinirgicas
S |

L+ T 213Tal¥]l

- Como percibié el trato que le dieron a sumascota

ENEaEayira

- El personal médico demostré destreza y conacimiento

(1T 2T3lal®|

Responda segun comresponda a las sigulentes preguntas:

Conocia del programa de esterilizacién de la Gobernacién del Departamento de Risaraida
en cuanto a esterilizaciones de caninos ¥ felinos.

s [ ] no [ X ] NoSabe ||

- Se le realizé algin cabro por el servicio prestado

s [ | NO Nosabe [ |

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

profesional.
ss 1 wo [] Nosave [ ]

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

Nomgreq:mna‘ -
ccz L,q—(_g)(.B? Teléfono: 3\3 6S2AcOl Municiplo: HQ\E(L“ <



* ' DEPARTAMENTO DE

2 CCCSCRATIVA G TAAZALD ASCCIADD MIATIPLICADOAA DI SERAVICIOS

woLnsers

Marque con una X que tan satisfecho esta con las sigulentes preguntas, siendo 1 Muy insatisfecho
y 5 Muy satisfecho.
Se sintid satisfecho con la atencion del personal médico y administrativo

[T a2Tslsl$]

- Fue clara las recomendaciones pos quirirgicas

Es T2l [al®]

- Como percibio el trato que le dleron a su mascota

A T 2T« %]

- El personal médico demostré destreza y conocimiento

(1 T2[sTal¥]

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.

s no []  Nosae [ ]

- Sele realizo algin cobro por el servicio prestado
s [ ] o Nosabe [ ]

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

S| no [ ] Nosae [ ]

- Considera que el carmet que fue entregado para su mascota es un documento importante,

7
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. RISARALDA

CCOSERATVA CF TRALAID ASOCIADO MULTIPLICADORA BE SEAVICISS
~ULNSERT

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

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

A 1 2] 3]« [3]

- Fue clara las recomendaciones pos quirdrgicas

[+ T2l alalR]

- Como percibid el trato que le dieron a su mascota

L1+ T 2T37J 47wl

- El personal médico demostré destreza y conoclmlento

Lala2Talal¥]

Responda segun corespenda a las slgulentes preguntas:

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

st [ ] no [X ] NoSabe ||

- Se le reallzé algin cobro por el serviclo prestado

sl {:] NO E No Sabe I:]

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

profesional.
ss [X ] ~wo [ ] Nosae [ ]

- Considera que el camet que fue entregado para su mascota es un documento Impontante,
porque ? .
|INTeyimaeenN v m faTantt -s.d)u' la Ay reTet

N?_ﬂbre yglnna .
~ 4
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Marque con una X que tan satisfecho esta con las siguientes preguntas, siendo " Muy insatisfecho
y 5 Muy satisfecho.

|"'
- Sesintio salisfecho con la atencién del personal médico y administrativo

L1 2134 [X]

= Fue clara las recomendaciones pos quirirgicas

112 [aa[X]

- Como percibié el trato que le dieron a su mascota

L3 T 2T aTaX]

- El personal médico demostrd destreza Yy conocimianto

el 2T s T a [ ¥

Responda seguin comesponda a las slgulentes preguntas:

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

_ SR T2 v [ 8] 0 hosase [ =)

Se le reallzé algun cobro por el serviclo prestado

Sl ‘:l NO [E No Sabe :I

- Fue clara la informacién dada e

n cada una de las capacitaciones por parte del personal
profesional.

S| Mo [ ] Koscabs ]

- Considera que el camet que fue entregado para su mascota es un documento Importante,
por que ?

_day T, gs  \OWgMnouon vo\\ Osa
EN 7N A C454n CleNad e,

CTle . ake

Nombre y Firma

cc 7 g/ Tl ) Teléfono:
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Marque con una X que tan satsfecho esta con las sigufentes preguntas, siendo 1 Muy insatisfecho
v 5 Muy satisfecha

Se sintd satisfecho con la atencdn de! personal médico y administathvo

= Fue clara las recomendaciones pos Quirirgicas

Ly IX (3T a5

= Como perciid el trato que le dieron a sumascota

L1 T 2T 35T 3% |

- Bl personal médico demastrd destrera y conodimiento

FEFRFEELaNS

Responda segdn comesponda a las siguientes preguntas:

= Conocia del programa de esterlizacidn de la Gobernacidn del Departamento de Risaralda
en cuantd a esterizacones de canines y felinos.

S E] NO [__—] No Sabe l:

- S-eiema!mﬁu!gfnmbmpnrn!sewidomsbdo

s ] o [XJ Nosae []

- Fmdamhhfama&éndadammdamadehscapacﬂadomsporparhdalp«smm

profesional.
s [ ] o NoSabe [ |

- Consdera que el camet que fue entregado para su mascota es un documento impaortante,

por que ?
Sy Oy et aw BaSN Copon ot v ey s gvaden. oo
— Cj
L T =k 50 R T L Tl T X Y sarravre 0 ceiv Ve

Nombrey Flma f— &ve > [r\;{'g € v d0
CC \ob B oy \5e Teléfono: 3 \T a0 giicioio: s e
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Marque con una X que tan satisfecho esta con las sigulentes preguntas, slendo 1 Muy Insatisfecho
y 5 Muy satisfecho.

- Se sintié satisfecho con la alencidn del personal médico vy administrative

(1 [T 2T3Ta4alX]

- Fue clara las recomandaciones pos quinirgicas

[ s 135 [ [ & ]

= Como percibid el trato que le dieron a su mascota

EEEFAEREEE B

- El personal médico demostrd destreza y conocimlento

L1 [2]3fa]X]

Responda segln cormesponda a las slgulentes preguntas:

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

ss [ 1 no [X]  Nosabe |

- 5elerealizd algln 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.

si (X ] wno [ ] NoSabe [ |

- Considera gque el camet que fue entregado para su mascota es un documento Importante,

porque 7
S oLoXqug ﬁd{ INTFo(mepCila D

goh oo

Nombre y Firma
cc Cr:shian Teléfono: 305 ITIes Munlclplo: Mca ySe e
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Marque con una X que tan satistecho esta con las sigulentes preguntas, siendo 1 Muy insatisfecho
y 5 Muy satisfecho

- Se sinto satislecho con la atencién del personal médico y administrativo

{1 ]23aTs¥w]

- Fue clara las recomendaciones pos quinirgicas

L1 l2]3TalW¥W]

- Como percibio el trato que le dieron a su mascota

L1 12 ] 3]a]X|]

- El personal médico demostrod destreza y conocimiento

ERFNERFraE3a

Responda segin comesponda a las siguientes preguntas:

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

Sl l:l NO :l No Sabe E

- Sele realizo algln cobro por el servicio prestado

sl 1:1 NO E] No Sabe l:l

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

profesional.
S| no [ ] NoSabe [ |

- Considera que el carnet que fue entregado para su mascota es un documento importante,
por que 7

Qe Mene \O(eitvucidn VA hesa

Nombre y Fima fi|ey=~cta Redo
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