DEPARTAMENTO DE

RISARALDA

CCCPERATIVA DE TRASAJD ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
MULTISER®

La Virginia, Risaralda
de diclembre 2024

El suscrito, Juan Sebastlan Ramirez Sandoval, Técnico de Saneamiento Amblental del
municipio de La Virginla - Secretarla de Salud Departamental, se permite hacer

CONSTAR

Que se hizo presente en el municipio de La Virginia, 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 jonada con el siguiente balance de esterilizaciones:

- Caninos Hembras gf!
- Caninos Machos:

- Felinos Hembras: __3S
- Felinos Machos: __ 33~

Para un total de animales esterilizadosde 18U

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

Una vez entregados a sus propletarios y/o acudientes, se dio instrucciones de medicacién también
entregada por parte del cuerpo médico.
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|COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711.7

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

Informacién Acudlente y/o Propletario

Nombre__Natalia  (hwma

Identificactén _ 10 R 625 Direccion __(3¢3 249 2416 (illa saferngads
Teléfono __ 3143602314

Informacién Paclente

Perro [ Nombre__ (X Fecha Nacimiento
Gato  [X] Raza_{\1iX Color_%\anca
Macho [_| Peso_ 2.hD

Hembra [X]
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cc_Eez62g
Tel 34 G 8502 %l%
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|COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit816004711-7

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, 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 N\’)‘:\O CPU\RO b:&sr\e\\\o/’ \
identificacion W\ O DU pireccion AL 16 A P2-28 %
Teléfono __ 31O 2] ©SAS

Informacién Paciente

Perro @ Nombre VQ(.OS(D Fecha Nacimiento 2Q2 LD

Gato [ | Raza AN color__C2f€
Macho [ | Peso '2(;- /
Hembra (0N

Firma N{ ar! 46 @S‘Ilﬂ’//ﬂ’)
cclpolb B9y
101 319 261 05%8
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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 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 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.

Informaclién Acudliente y/o Propletario

Nombre D(O\’\@ \‘\O‘\‘ Qhwe \SQ\Q Vel Ve)
dentificacion ) O UQQ OO pireccion (v 2 o-1u ¢l Yeocotr &
Teléfono 30O SO O S

Informacién Paclente
perro [ Nombre___ N\ O Fecha Nacimiento_O\ ) (372 L.

Gato D Raza NN A Color __ B\ NG

Macho [ ] Peso_lY

Hembra [}

Flrmb_hﬂa [hev X &
cc 10983490030
10370569 M5 2
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|COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinarlo, 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 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 N\O\’)‘O QAX\X\D Ov"\'\ E
Identificacién __ M\ ), O2Q § 33 Direccion _Ql WA 2y € A

Teléfono B Y\ Y 6269

Informacidén Paciente

Perro [N Nombre Qod\ Fecha Nacimiento AWTD 72022
Gato [ | Raza UA color BYONLO  AoGD cofe

Macho [ | PeSO_LA-_’}_

Hembra [y]
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cCc_ 20245733
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|COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 8160047 11-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirtirgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asl 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 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 V\/\Q‘K\r\(‘) @ﬁd“@ OV’\ O

dontinicacion M1 OLA €25 pimcaen SN 154 # 2-14 E) oyt

Telétono B W\X 63269

Informacién Paclente

perro  ©X] Nombre N\'\\\'l Fecha Nacimiento BbOﬂD 2012
Gato [ | Raza Color_ U0y | UL

Macho [:I Peso _1_22’,3_5

Hembra

Firma _‘-‘@a’t’//’rﬂ Oﬁz
sc WZoZ15%53
T 304176389
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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 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 M(\O\D Wavouo\ Mogeno

dentificacton __ LS \X Ao A\ pireccion_SM\ WA 4 7-<! \J Puovel

Teléfono 3\\-‘ b'yb %g \\?)

Informacién Paciente
Perro IE] Nombre, QQ\V\/\OIQ) Fecha Nacimiento_ NO\) 201 }

Gato [ ] Raza___YW\¥ Color__Hlowe o Wowuo

Macho Peso__l;__

Hembra [_]

Fima A Fo xolSovsen
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Scanned with

{8 CamScanner’’



2 DEPARTAMENTODE 245 1| k-
CRSARALDA ¥,

& COUPERATIVA DF TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
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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 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 responsablliidad 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 ‘(VMCAS(/O MWO (L@EI}

Identificacién_10BF SSOSI\ bireccionCULD 1S A O 2.93 froeufO

Telétono_ 1 2194 3009

Informacién Paclente

Perro E Nombre N(,bl\’ Fecha Nacimiento H> MQYQJ
Gato [ ] Raza M\ X Color Tl L

Macho [X] Peso
Hembra [ |

Flrmapﬁ\' cho }4’*?@,

ce 1R FESO5
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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 Secretarfa Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asoclado
Multiplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquier responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacién
posterior. Ademds, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propletario

Nombre PD O L" M ‘Cw ﬁNQ\\A M’Oh LO
dentificacion V0P IS4A1IO  Dpireccién
Telétono__ 323 S 6464

Informacién Paciente

Perro D Nombre DA\A VDQ\AD Fecha Nacimiento q MU‘ QJ\
Gato (] Raza Mg color_ NeHIN Con BIANG

Macho [ ] Peso__k’l

Hembra m

Firma&ja M) Liodio
cc \0@YSAGIO

Tl SLH 5116499
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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, 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
posterior. Ademds, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informaclién Acudiente y/o Propletario

Nombre __ ST\ ING®) WN@
Identificacién ‘0%62 314 pireccién __ > V ‘KGW\A
Teléfono 3’\1‘76@ QO‘TOé ( 3426‘6‘1 OCIOO)

Informacién Paclente

Perro E] Nombre I\)QOQA Fecha Nacimiento _ S M@ f QJ

Gato [ | Raza MiX Color 3@2
Macho [ | Peso ,A_Z’L__

Hembra @

Firma SQVT:G 90
cc_ \o®8223774

Tel M 7,{3‘6qu 0B
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COUPERATIVA DE TRABAJD ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SEAVICIOS
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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 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 clvil 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 N\IX)UQD LQ’\QDKO

Identificacion  V\OO46 LB ). Direccién Q,“ 16A ‘B ScO2 Byptio O VIJT

Teléfono 32 l 61 5 Q«I O:}

Informacién Paciente
Perro D Nombre QJ‘I\\’(«B(‘{ Fecha Nacimiento ZZ—QO
Gato m Raza M\K Color NQ%VI C))’\ QOACD

Macho [ ] Peso 3__
Hembra m

Firma @b‘;' (@ d‘cAUf'l(,‘lO
c.C
Tel
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|COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 8160047 11-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinarlo, a realizar el procedimiento quirrgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido Informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesla y
asumo todos los rlesgos que esto conlleva. Manlfiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretarla Departamental de Salud, a La Cooperatlva De Trabajo Asoclado
Multiplicadora De Serviclos y al personal Interviniente de cualquler responsabliidad 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 Acudlente y/o Propletario

Nombre _ MO U 2 L)'\,(l)/_\ O
Identificacien | 0046 2354) Direcclén QM b A ‘\;’ SCoS

Teléfono _ O\ ‘8&1 24 O)

Informacién Paclente

Perro [ﬂ Nombre D?Abo Fecha Nacimiento Q /5/-\}01‘
Gato [ | Raza P\/\C‘\QQ,. color Lol CQ\AQ@‘)J Y RlouCo

Macho Peso__z_(i

Hembra [ ]

Firma €0 e o NI N U
cc  (PA618S547,
Tl 32183252103
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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 Iinformado 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. Ademas, todo ejemplar esterllizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propletario

Nombre M/X )\AQ)D \‘0 ADOAO
Identificacién \OO% LDHA) Direccién Q\\ \b ,B‘Q" S (/()3
Teléfono ML A2YD /A Ao¥

Informacién Paciente

Perro Nombre MA\A) Fecha Nacimiento 2 A;\loj
Gato [ | Raza PV\d‘\/d Color _[N Q,b?o\

Macho [ ] Pesoj_‘i

Hembra [%]

Fima_€0 W o «cadiO°
ce bl 3% 05l
e d\349 5044
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COUPRAATIVA BE TRABAJO 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 rlesgos 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 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.

Informacién Acudlente y/o Propletarlo

Nombre r\\')Q\fl\l &@W\LTQ’S. &)V\\OLO]
\dentificacion _ L\ 39y Blecciod. Cve WA B 1D 6 %0

Telétono 211 52O B¢ by

Informacién Paclente

Perro  [tl) Nombre LO\O Fecha Nacimiento____ 1 O\b
Gato [] Raza \_}-’v‘)\ color ___ Nl

Macho [&J Peso fz‘ 2 S

Hembra [ |

Flrma%éf B 6'777;; G

7
cCc AX4s53Q0r¢ -
Tl 3)2.53609%85
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|COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo 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 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. Ademds, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propletario

Nombre VQ\)O‘\‘&\ A )(ODOTU

Identificacién __ VOO \SO bS:\- Direccion Cue S H 1o~ 27 €\ 001\\))

Telétono 32\ ©S3 Ul

Informacién Paciente

Perro (A Nombre QJ\I\QQQH ) Fecha Nacimiento O o) 1013
Gato [] Raza e \X Color \QGo)

Macho [ ] Peso_;ﬁ_

Hembra [

rme{eai 2 o 8.
c.C \nQo\SQbﬂ‘:i-
ro_ AUNRSIIN2
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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. 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 complicacién
posterior. Ademds, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propletario

Nombre k\\f\\’ﬁ DAy c\n oy
Identificacion __ 1\Q) S8O 329 Dpireceién b Alfan \D@Q& G\ Yo s BIA-30

Teléfono _ 312 SUN 1 IO

Informaclién Paclente

Perro  [X] Nombre \umd Fecha Nacimlento _M 3w YO LOLL
Gato [ | Raza Wiy Color N O

Macho [_] Peso _]L_Q_

Hembra []

Firma s /Z/Q\‘ce/él )4

cc 108Y5503229 s_:?
Tel_213 5L 21 Y10 ":_f
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COCPEAATYVA DE TRASAJOD ASOCIADO WULTIPLICADORA DE SERVICICS
“VULNSER*

i%g DEPARTAMENTO DE prey “'i‘

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

Informacién Acudiente y/o Propietario

/
Nombre __ NOL (D OU)UCJZ"‘A
Identificacion __ U1 O3] 632 ) Direccién__C gy SA # 1A D

Telétono 2 2.} DHNLLID foefo %

Informacién Paciente

Perro % Nombre T0\5\ Fecha Nacimiento SQ{') L0113
Gato [ ] Raza__ ik color__{(\¢(yO

Macho [ﬂ Peso__l_ﬂ__

Hembra [ |

Firma_\oYQ Q\)\.@SNW\
cc Hhholn/
Tel 321234223
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COOPRAATIVA OF TRABAJO ASOCIADO VULTIPLICADORA D SEAVICICS
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|COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento 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 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 104 OACUY  \eM Gy S
Identificacion __ UL QD) 11N pireccion_CV0_ S A H 1S A1G
Teléfono 3 "-\'QOSQ'L}%

Informacién Paclente

perro ] Nombre__ ™M O WS Fecha Nacimiento_ LO2L
Gato [JJRaza__ AN Color_DNOVD - &p

Macho [ Peso_M_

Hembra [ ]

Firma_lu 1 NAONCA Mevavdo
cc d\acany
Tl A} LOS LTS
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COUPEMATIVA OF TRABAJD ASUCIADO MULTIPLICADURA DE SEAVICIOS
“vuLnsen

|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 Secretarla Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asoclado
Multiplicadora De Servicios y al personal Interviniente de cualquler 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 Propletario

J
Nombre oy ® QJ\\’DQ\V‘
Identificacion ___\\\ QY\ @31 Direccion_Cys A WA\S 4 \O
Teléfono __ AL\ DY L) 39 fou\o

Informacioén Paclente
Perro ) Nombre (MS\FOVES  FechaNacimiento DOV 014

Gato  [J] Raza__ {W\\w Color_ Oy \lo
Macho pPeso ’&\ 5
Hembra [ |

Fima NOTg (Pulnutn.n
c.c “2o3163)
Tel_R2UIIY2LRY
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COUPLMATIVA UL TRABAJO ASOTIADO VULTIPLICADURA DE SEAVICIDS
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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 quirdrgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido Informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesla 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 Asoclado
Multiplicadora De Serviclos y al personal Interviniente de cualquier responsabliidad médica, penal,
clvil 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 TAQ ('\\\“\ Casito
Identificacion SAM62 8 65 bireccién B _ €Y PanSign  None

Teléfono_ U293 8 8

Informacién Paclente

Perro ] Nombre \vee Fecha Nacimlento_L GO0 S
Gato Raza __ ™Y color_blance

Macho [:] Peso_zl_ﬁ_

Hembra |

e\ A e 0
cc SAYb2DLT
AN 2 KXY
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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 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 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 Propletarlo

Nombre K’(&U\(’szuv 0604'{’"’)

Identificacién ___S X U{;Z >4S Direceién _ Extiriuscic, h ug (g "
Telétono__ S/1\4 1293 % 5— Qafﬁ]:#lr}k{

Informacién Paciente

Perro Q Nombre TZOCu \'Z Fecha Nacimiento 2= ggx_x?ts

Gato [ ] Raza__ (0a AL Color_ﬂu‘_cu;&_ua
Macho [ Peso | .S

Hembra [ |

FinnaM@Y\\ ADIAN fdb)“()
cc5FH62 B 6S
T A0 Y{7930D
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COGPRRATIVA OF TRABALD ASUCIADO WA TIPLICADURA 0F SEmnCits
wuLhsEw

|COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico velterinario, 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. 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 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 Acudlente y/o Propletario

Nombre_M QUi 0 Ofiia
Identificacion \QOM 6 28591 Direccion 8. S1P(e s
Telétono 3103 0K

Informaclén Paclente

perro ] Nombre_ PEPE. Fecha Nacimiento ' OO0
Gato Raza__ ™\ A Color_b\ang -0e9 ¢
Macho [X] Peso

Hembra [_|

Firma <O W Q PQUNG D
cc 1 O0g6 15610

Tel
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COUPEAATIVA DE TRABAJD ASOCIADO WULTIPLICADORA DE SERVICIS
VuLnser®

COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
NIt 8160047117

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinarlo, a realizar el procedimiento quirirgico de OVARIO HISTERECTOMIA ylo
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 Asoclado
Multiplicadora De Servicios y al personal Intervinlente de cualquier responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacién
posterior. Ademds, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propletario

Nombre
Identificaciés __ 7S |

Tetstono \ 312 F26L8US) Espaucied Nelle

Informacién Paciente

Perro @ Nombre C OC O Fecha Nacimiento __/ 8 {STAVS)
Gato [ ] Raza_ \iaiy  Color

Macho (/] Peso_ﬂ_

Hembra [ |

FimaZ2 -
co_ Fhics 2wy
Tel__X 317 pL6 B05 0

C
sy oiecion_Call 208 H ([ A3Y
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COOPLRATIVA D TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SEAVICICS
vuLnsen*

|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 Serviclos y al personal Interviniente de cualquier responsabllidad médica, penal,
civil contractual o clvil 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 .FaA/LU-«\/ OC [&3VY)| ln o

Identificacién __ L7 (12Q (; o/ Direccién B : @D@\ L. CCZQ é’; é -44 S'7 2

Teléfono ; (2 522,5356‘{

Informaclén Paclente

Perro ] Nombre_(G2ISELDA  Fecha NaclmlonQO_A_dJ‘.LLU / 2 ‘f

Gato gj Raza [CEPy Color @At:)

Macho [_] Peso _’_2_'_;_
Hembra Q]

Firma O<
cCALOLY 6Bt
Tel 2(182_?.5@8?
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COUPERATIVA OF TRASAJD 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 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, 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. Ademds, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudlente y/o Propletario

Nombre _ EC:SQM'CZ 434445‘[;6'2/

Identificacion (47 ()23GS3=  Direccion _CAL ST A (6B (3
Telétono _ 3200622 (3L

Informacién Paclente

Perro Nombre LUPITA Fecha Nacimiento ___{ Zuu )
Gato [ | Raza__1 L~k Color _QLLLO.JA_L(J_

Macho [:] Peso__'l_Lj_

Hembra Ea

Firma

cotifal2es e
T X220 529206 34
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COUPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO YULTIPLICADORA DE SERVICIGS
WULTISER*

|COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento 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 Propletario

Nombre

Identificacién

Teléfono __ 3[ 2 FXHLOL D7 Chana Cenles

Informacién Paciente

Perro E Nombre 6 ,k)LL E Tﬁ Fecha Nacimiento J{ Cu::

Gato [ ] Raza bl  coor_Plu . & LS
Macho [ ] Peso__ <) ﬂ

Hembra Q

Firma

cc 4087 -
Tel /5 \Z?

Direccién Cd,éc lés /4 7}4 L4 A (S
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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 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 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 CA\O('\R \NQs  Svaag
Identificacion \O83UQ289¢ Direccién B fuei\o ke\b
Teléfono3 21936945 L\S

Informacién Paciente Y 0¥ Y4

Perro [ _| Nombre \l Q‘A Y Fecha Nacimiento } Q0 G
Gato  [W] Raza_Thy color_Cafe .0e9/(

Macho (] Peso :i; E:f

Hembra [ |

Firma PW/("

ccao2uqgrsees
7ol A2 53698 ¢S
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COOPRAATIVA OF TRADAJO ASOCIADO MULTIZLICADOAA DE SERVICIOS
vuLnsen*

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

Informacién Acudiente y/o Propietario

Nombre %\Oﬁa \0es Svara

dentificacion_\ O BAL92690 Direccién _& ?UU \o L e\Mo
Teléfono 3 2! 53¢ q'SHS

Informacién Paciente

Perro Nombre \—\)(\51 Fecha Nacimiento \ ang
Gato [ | Raza MNix Color @*avi\\0- NG/
Macho [ | peso_ M

Hembra [X]

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

Informacién Acudiente y/o Propletario

Nombre 9 NOQOGA&A r\\eXG(\Ae, sglia
identificacton AY3YN32 pireccion B: - Vo~ w\aGyosa
Teléfono 3\\68 13092

Informaclén Paciente

Perro  [X] Nombre ROckie Fecha Nacimiento__ \ G NG
Gato [:| Raza (Y\'\‘( Color CG{'Q

Macho Peso___lb__

Hembra [ |

Firma_owhalon 21G¥r &
cC_AMP2I32
Tel 277 & &1 2092
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COCPLAATIVA DE TRASAJD 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 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 riesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal intervinlente de cualquier responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacién
posterior. Ademds, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propletario

Nombre \—“\§ aN\a caho
Identificacion MY\ 3W\009 Direccién_B: la 94105
Teléfono 321-HO\ 1019

Informacién Paciente

Perro || Nombre OU&CQ Fecha Nacimiento 8 Mese J
Gato X ] Raza mMiXx color_AUtis+ blanco -negic

Macho [ ] Peso__]lqi

Hembra

Ui
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ce_(34yy 204
ALY

Scanned with

{8 CamScanner’’



fiom, v W

COCPLRATIVA OF TRABA/O ASOCIADO ULTIPLICADORA DE SEAVICICS
vuLnsen*

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

Informacién Acudiente y/o Propletario

Nombre é_/SY pﬂ’wc”
Identificacion _ Y 202 537  Direccion _Chac T +/ é V2 03

Telstono . 322. 592 33CFr B- Pregusy

Informaclén Paclente

perro L) Nombre_ N \ﬂ() Fecha Nacimlento —"LUMSeg

Gato <) Raza__ \salL c°lor_ua_§9.,_\g§auw6a[<,
Macho ] Peso‘_;_‘_c_

Hembra [ |

Firma 625/ Corrton

cc 2024537 .
% 2225923308 -
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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 Secretarila 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. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propletario

Nombre A\ba NG Rui}
Identificacion W20305419 Direccion 8. bgsAes © de \a mikdrosa

Teléfono 3\0 SUino6

Informacién Paciente

Perro ] Nombre__ N\E %(0 Fecha Nacimiento _\ ano
Gato Raza _TNX Color___O\€G (0

Macho Peso :;._

Hembra [ |

Finna43("ﬁ~'A/ll'd"O~ R
C.C_ber('J.?d WA
el /085777 a6
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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. 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 cualquler responsablilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacién
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudlente y/o Propletario

Nombre éﬁ;“;QAQ&Q K}QCD‘OL\{T&

Identificacion _ [ [ 21 U (3 5/, Dlrecclén_(_a_k(,fé._M_V/_pJ G IR /3- 57

Telstono_ 31059/ 334 S

Informaclén Paclente

Perro L__] Nombre C UC Q Fecha Nacimiento 6‘ (s Sﬂ 3

Gato Raza Lo AN Color_QALS—_b.LQAC()
Macho R Peso_é_;_}_

Hembra [ |

FimaCsmevalde Piedlila
cc_N2v 3 36
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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 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.

Informacién Acudiente y/o Propletario

Nombre\’ essicn  Mada \Oﬂbo'ﬁo

identificacion V0 $)355U36 1 pireccion Cche 19 8§ 2-33 &\ Pi0%res¢

Teléfon‘o%\0 \’\ q ) SOQL

Informacién Paciente

Perro X Nombre DO\“ Fecha Nacimiento _? anos

Gato [ ] Raza_YWX Color_blanco- aeglas

Macho X] Peso_Q_‘_l;{_

Hembra [ |

Firm l‘Q\-"‘h‘“
c.c V10833udbl .
?nodqloS%? .

Scanned with

{8 CamScanner’’



N 4

;.;,;.7‘ DEPARTAMENTO DE PLl-ia 3&
. RISARALDA

COCPLRATIVA CR TRABAJO ASOCIADO VULTIPLICADOAA D6 SERVICICS
wuLnsen*

|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 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 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 \\QSS"(Q Wax: a \0(\30 00

Identificacien _\0 §365W 36) pireceion Cale W 2-13 o\ feo9cio

Telétono I\QWA 05062

Informacién Paciente :
Perro ] Nombre LUQ‘\\ G FechaNacimiento_\ AN O
Gato  [X] Raza X color__ (15

Macho [] Peso__l(i.

Hembra

Fi I\ («’N’Ok"
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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 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 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 Q\Nie‘o‘ NG Nanyo
identificacion W2026195 Direccion - Peé(o Pablc Veler
Tetétono NI 0OP3

Informacién Paciente

pero ] Nombre i1y £ine Fecha Nacimiento "\ 00\ O
Gato  [X] Raza_M \ X Color G™ar Vo~ Q43§

Macho [ | Peso >

Hembra [X]
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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 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,
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 RUME\0  ¥Mdta  R(anyo

identificacién \2016\8% Direccion 8. Qe 310~ Dablo VelEd

Teléfono 3\ LNIM0B3

Informaclén Paclente

perro [ Nombra_?j\\(l w4 Fecha Nacimiento \ AN 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 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

oo U

Identificacién _2.5() 24 S U4 Dlrecclon_Ca.LQ_g NS

Teléfono _&L_ML}_;{ el Eclac

Informacién Paciente

perro [ Nombre (7 | JADA VPl Fecha Nacimiento é wue sesS
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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. 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 complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propletario

Nombre fDCD/U«CQ.ﬂ "’/ CU\,(/,&A«

\dentificacién __)()$ - 5:5:{(23;[ Direccién ﬁ_aj/c (SA +4 3r(:
Teléfono 3[4332‘ 553; '

Informaclién Paclente
perro  [%) Nombre_ AR AN 7/ Fecha Nacimlento __S CUA ;
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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 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 rvamd F/ aMM/

Identificacién [Qﬁ&ié Y O#/ pireccién (7 aﬂé ( § )il :}- A %‘ (]

Telétono__ 3 MANY SS9%

Informacién Paclente

Perro & Nombre 3 AM A N D K} Fecha Nacimiento % CLU.B
Gato [ JRaza__ Ly, AL Color W“QI i

Macho [ | Peso __é_'_,_/s_
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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 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 Secretarfa Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
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.

Informacién Acudiente y/o Propletario

{cuq \\:‘\

pireccion_®ully 9 Y A2+
Toléfonow -Lu ‘p\c;\{g

Informaclén Paclente

Perro D Nombro_N_E_V_E‘f_ Fecha Nacimiento 4 Q.Ez
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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 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,
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 Propletarlo

Nombre (jCQM@_SSOk D G

Identificacién __ [/ D35S 579 S Direccién _2g Ml Se i 20
Telétono _ 3/ 359 QAL R Qan Cuuasmca s

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

Informacién Acudlente y/o Propletario

Nombre& ]CV)\U"S . o 3 o3
Identificacton __[(JS F5552XF5 Direccion coll b 4-2¢

Teléfono 2 Il 3561 75 {0

Informacién Paclente

Perro ] Nombre g\U L\ A Fecha Nacimiento > 3t S90S
Gato [} Raza__ \QMA - Color o)
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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 quirlrgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido Informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva. Maniflesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretarfa Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Serviclos y al personal Interviniente de cualquier responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacién
posterior, Ademés, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propletario

Nombre Elé UJCC( }’(Q((J‘MS
Identificacién __ 2 Y §\l$ﬂ-5M Direccién 8 Qlf;mg, ,upgjz
Teléfono ¢ 31| 7)“’(/9‘/:\43' el U3 | A (>

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. Manlfiesto 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 cualquler responsabllidad médica, penal,
clvil 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 \,\)1 Naf \'\er\a 0]
Identificacién _L S 20 % W38 Direccion B+ S\Bifredg  wledp
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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, 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 !—"/GU\.{’O EOSO BO\ ‘L
Identificacien_ 4 2 0249435 >5 Dlrgcclén 'B fpgu Zg QQQC lé

Teléfono \\BZI 3 \-I/JZ)C'/Z/ﬂ

Informacién Paciente

Perro X Nombre ANE ”\/ Fecha Nacimlento | | STVAVD \/Z

Gato [ | Raza___Csa,0¢ ' Color
Macho [_] Peso

Hembra @

Fimaff/2ua Bosa Lorza
cCl202F Z8S
Tl .22 Zl 6 0P6F

([-u2
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COCPEAATIVA OF TRASALD ASUCIADO WULTIPLICADURA DE SERVICICS
vuLnsen

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

Informacién Acudiente y/o Propletario

Nombre ] Ly CO

Identificaciéon L{ Z“:Z 5 Z g Z Direccién o
Teléfono 2 [| \-(Usff/') S) CLLEE 2B A BOM

Informacién Paciente

Perro B] Nombre K\ A TZ ﬂ Fecha Nacimiento 2 (MQS
Gato [ | Raza A Color UOCQ/\.()

Macho [ ] Peso_s.l_i
Hembra [g

Firma b’(ﬁ\!‘(& \‘,\R}M Ce SaSk?
cc ‘l2.oax TYq
Tol 31t LT A425 |
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COUPRAATIVA OF TRABAJO ASOCIADO VULTIPLICADOAA DF SEAVICICS
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|COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento 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, 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 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 L/{(IU\.{DO I(QUI (‘OSQl

Identificacton _&f Uﬁ sz YL Direcclén MT

Teistono__ 3 (I UL/ G15) CwWhA qBoY

Informacién Paclente

perro ] Nombre ;M \C H \N Fecha Nacimlent}/"lzcu'fo

Gato  [] Raza__ A\, 0X cclor_f}_\.gAn_ga_gA:>
Macho Q Peso__g;_x

Hembra [ |

Firma Mot g '\'.\\ana Coded
cec Mg 025 14yt
Tl 3l Yyo 31t

/
f

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

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento 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 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 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 CO“\‘\\G Sat¢ehel m‘ml “

identificacion V083 561 39U pireccion 8. \a  \ad(os u
Telétono AUS (6 6 §a&)

Informacioén Paciente
perro ] Nombre_ TNAO Fecha Nacimiento \\  WM@Sc§

Gato  [x] Raza AR Color__ AN\S

Macho [z] Peso ___;_‘J_

Hembra [ ]

Fima (O SR (h €8
ccle¥i¥ser a4
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COCPRAATIVA CF TRADAJD ASUCIADO VULTIPLICADORA DE SRAVICIOS
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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 veterinarlo, a realizar el procedimiento quirirgico de OVARIO HlSTERECTOMlA ylo
ORQUIECTOMIA. Es sido Informado de los riesgos pre y pos operatorios, asl 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 Intervinlente 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 G

Identificacién _ 4] f" b ¥ AMSY Direccién

o

Buses Qanes
Teléfono 2] [2“3; HH ol Qe U~ 2~ 23

Informacién Paciente

Perro  [2N Nombre (POLA Fecha Nacimlento 7 | (150 S¢S
Gato [ | Raza /COIor QQ%Ah Qa{_ﬂ/

Macho D Peso
Hembra {(]

Firma /4@ é _C%/'

cc_noragsy
Tel_2) bo?YlU 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 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 conlieva. 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 complicacion
posterior. Ademds, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propletario
Jhosein

Nombre V[0 se\:n  AG\igio

identificacisn YO BMWHI0 Direccién ® - 1A Plava

Teléfono 320156 5195

Informacién Paciente
Perro L Nombre_ D\NG Fecha Nacimiento > ahes

Gato Raza _WA\A color L\aOCO- <0

Macho [ ] Peso__z,_LL

Hembra [X]

Firma \“’bgg\\\l\ G
cc | OPAEsIBOA
ol DWOAXSLSHARS
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COCPARATIVA DF TRABAJD ASUCIADO VULTIPLICADURA D6 SEAvICI0%
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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 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. Ademds, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudliente y/o Propletarlo

Nombre M Ose  Jhoselia  Ya viGia
Identificacisn YOB155180) Direccién R. \o P\ave,
Telétono LS 6 9 8 5

Informacién Paclente

Perro  [X] Nombre ‘\'\E\Or Fecha Nacimlento 8 ™ML
Gato [ ] Raza__ TOWX Color CO¥e - NEJy ()

Macho [ ] Peso__ \

Hembra :

Firma k\\noie(\v\ Q:o\)w U
cc_\OPASSAE1
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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 Secretarla Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal Intervinlente de cualquier responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacién
posterior. Ademds, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propletario

Nombre :Fa bl(‘ﬂa &fUCMﬁz

Identificacién _Z \ S]l§3°] Direccién /3 535:, Fmd ) gnfﬁ C.

Teléfono

Informacién Paciente

Perro [:l Nombre HO NU Fecha Nacimiento /_( QAZ( )
Gato Raza__ \IAY Color_MﬂMM\(d
Macho [X] Peso 6) 15

Hembra [ ]

Firma /°¢4. e, Mo ZD
e 2wl SRO
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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, asf 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 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.

Informacién Acudiente y/o Propletario
/

Nombre
Identlificaclén

Telétono__ /)| 300/ @415

Informaclén Paclente

perro ] Nombre_ N [ (C( ) Fecha Nacimiento -+ W2 Se S

Gato Raza___ \ 03 ACA CO'°’_MQ_@.{_:_b&AMc()
Macho %] Peso J.;_ﬂl_/_
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COOPLRATIVA OF TRABAJD ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SEAVICIOS
wuLnsen

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 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 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 Acudlente y/o Propletario

P
Nombre \I ONMAA Y/ Gj(w e

\dentificacién | [(ﬁ}ﬁ’,}ﬂﬁj}jlg pireccion_C, Q((z ¥ 2<%
Teléfono SQI 5{ ) ﬁﬂ (“ S

Informacién Paclente

pero [ Nombre_ l ( M Fecha Nacimiento [E CEVDYAN
Gato [ Raza__ (g 2N/ Color _b_(m"'%‘ el

Macho [_] Peso

Hembra @

Firma "P‘z (\M\‘-’f @W\QZ
cc_HOBISSA S 3T
Tel 30( %&q6| ?> 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 veterinarlo, a realizar el procedimiento quiriirgico 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 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 Acudiente y/o Propletario

Nombre U(\a Nanha  Sanche?
Identificacién M2 011500 pireccién 8. ©:040¢ce
Teléfono 313 56397203

Informacién Paclente

Perro X Nombre Y\O\)O Fecha Nacimientog meses
Gato [ ] Raza X color__NCQ/C

Macho [ | Peso %;ﬁ

Hembra K]
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quiriirgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido Informado de los riesgos pre y pos operatorios, 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 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 Acudiente y/o Propletario

Nombre {5 €\A0) F\(\é(es B chil\a
Identificacion \O°\_5§oi e\ preccién B, cffonso 0Pt

Teléfono ICLWUQ (660

Informaclén Paclente

Perro Nombre NOO Fecha Nacimiento _\} Wese s
Gato [ | Raza X color_Crf€

Macho [ ] Peso__ |1 (2_,

Hembra [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, 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 cualquler responsabliidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimlento de la mascota o complicacién
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudlente ylo Propletario

Nombre ( )mJOM\\ yALe /P\;M)

Identificacién _J () H 3 SS 33 [;LT/ Direcclén lp rPg(/ Y .

Informacién Paclente

Perro  [_| Nombre _LU N A Fecha Nacimiento | Q&gz

Gato Raza L0 Color_ﬁ_)_a_%Ad_me
Macho [ _] Peso 245

Hembra &]

Firma vaileahfa  ¥\no
CC_1o®15533(€Y
Tel 219 9 6313733
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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 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. Ademads, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propletario

Nombre C c_,?
Identificacién (V{PQ (;& ps QQ); ‘_K__‘S’_?,UA A E'{ Dl;ectlt:l{p U ?au/ we

Teléfono 52137 3Y b, PRt

Informacién Paclente

Perro D Nombre H !N !2 Fecha Nacimiento I{ Ji LQSQS
Gato [ Raza__ N, Color -41%-‘3467—

Macho [_] Peso %,l
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, asi como la anestesia 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 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 JJ SN CaS\C' (\Qaa
Identificacién V00U S S 8367 pireccion B, \Uis  Cailos  Galen
Teléfono 3208 § CoYu

Informacién Paciente

Perro  [X] Nombront(V S00 Fecha Nacimiento L 0605
Gato [ | Raza T\ X Color_ 0\ 0910 - TVaND

Macho Peso_lj__

Hembra [ |

Firma_ \ ASMW) Q"(\J@TEJU
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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 clvil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacién
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudlente y/o Propletario

Nombre IVO K M E H P [?/E{: ?
Identificacién __1 ( 24{242 S9 [:Q Direccién CCLQ X (e u°/1
Teléfono (3” 3[25Q Zﬂg < 'DC\~CWL“7

Informacién Paciente
Perro  [X] Nombre K Iq N D\’/ Fecha Nacimiento __/( 2(!323Q>
Gato [ ] Raza QU‘L(\} / Color \_zlc Ce §Q§£

Macho [ _| Peso

Hembra gZ]

Firma i\ oni\e \'\QHQIQ‘
ce (©10SYED
2 N\A05u19G,

Ly~ Pl
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COOPLRATIVA OF TRABAJO ASOCIADO VULTIPLICADORA 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 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 Secretarla Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asoclado
Multiplicadora De Servicios 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 Acudiente y/o Propletario

Nombre Y\aria O\ Loe™Mos
Identificacisn W201311 9 Direccion Q. S A N OO

Teléfono 3 JOHSHS 305 USUEEH

Informacién Paclente

Perro ] Nombre_ 20N Fecha Nacimlento__| 00
Gato [x] Raza__ YN X Color Y\ancg ~emdi/il e
Macho Peso_é_‘_i_

Hembra [ ]

Firma HW‘"’?G Z/U/

cc A202312 4
Tel_205 454 ]3£3
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COCPEAATIVA DE TRASALD ASODIADO WULTIPLICADORA 2E SEAVICIOS
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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, 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 Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal Intervinlente de cualquler responsabilidad médica, penal,
civil contractual o clvil extracontractual, en el evento del fallecimlento de la mascota o complicacién
posterior. Ademads, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propletario

Nombre }(//a /(Q( pw\wQH PMC«:—

\dentificacién. 25243331 Direccion_ne LS~ -1/
Telétono _ 3139332590 B Leploye

Informacién Paciente

perro ] Nombre_ DULC E  FechaNacimiento__Z | (150S2 S

Gato g Raza__ WK cotor_awaii (e Yluaco
Macho [ | Pesoé_,_b__

Hembra B]

FimaMayi ¢ Qendonr
cc_25-249% 731
Tel 3!3?‘732570

¢ Scanned with !
i & CamScanner’|
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COCPRRATIVA OF TRABAJO ASOCIADO VULTIPLICADUAA DE SERAVICICS
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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 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. 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.

Informacién Acudlente y/o Propletario

Nombre [’ﬂﬁOHC(oHO\ B
Identificacién Direccion_ (A c LS G- -1

T TN SeA
SIS €8 9

Informacién Paciente

perro ] Nombre A)LEZ Fecha Nacimlento 2 (12
Gato [ Raza e Color__bquA_(_‘,L__

Macho [ PeSO__ELLb__

Hembra [ ]

Teléfono

Firma </
cc 25-243, 3037
Tel_313 7732570
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit816004711-7

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. 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 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 VAO (i Upliergt
Identificacien M\2L.023 M35 Direccién 1, \U m'\\a 9i0s5c

Teléfono_3VLAL15029

Informacién Paciente
perro ] Nombref) din 0SR\N\@ 9 Fecha Nacimiento \\ neses

Gato  [X] Raza AR Color_bletdco —ae9ie
Macho |X| Peso H | ,5 S
Hembra [ ]

Firma Mﬂl’d C/QCZI o @MV

cC LUZEE LIS
Tel ﬁ)(l '¥L( SU? CZ
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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 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 complicacién
posterior. Ademds, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudlente y/o Propletario

NombnN\M\ \\O\Q‘UH\
Identificacién V0 93550039 pireccion B, 1y i\ Y405 1

Teléfono 1350 P 6 |

Informacién Paclente

Perro [g Nombre_C ¢ f\ oY Fecha Nacimiento V) 0305

Gato D Raza_ VY Color_be199e. \€9y0

Macho [ ] Peso__':l_‘:‘z_
Hembra m

Firma_N{(0] qu\Jm
cc 1081950039
Tel_I(352080!.
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

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

Informacién Acudiente y/o Propletario

Nombre_LU? €0 bigle %M\O\()O\
Identificacién M202196 Y pireccion 8.l MW laliora
Teléfono 313633u {23

Informacién Paciente

Perro  [_] Nombre \ (DAYA Fecha Nacimiento L0 QNOS
Gato  [X] Raza MNX Color Cafe-0Ne9¢o.Vaheo
Macho % ] Peso 5}‘

Hembra [ ]

Firmal'uz\ Fq-})-"b/(““(ﬂ"ahcmlzt
cere 227 9 Cy
e2)3 6717 B2
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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 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 Secretarla 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 complicacion
posterior, Ademds, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propletario

Nombre Q.\C(Ol\ b'\(\e V{\\a dc‘v ({)OT\Q{,
identificacion _\ 083676 361 bireccion B, Pi0 dGCe
Teléfono %\38S365|a

Informacién Paclente

perro X Nombre flepea Fecha Nacimlento_\ QN0
Gato [ ] Raza P bl color CGte - banco
Macho [ Peso_15 ,'

Hembra

Firma_{ A s
c.c |

Tel__.2 ’3%6319'
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i & CamScanner’|



ja counams 1326 ’.

 RISARALDA
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo 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 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.

Informacién Acudlente y/o Propletario

Nombre Ye(a\daqe  Villa df" 0neA
identificacton _\O P2 55 661 bireccién ®.  £:0 doce
Teléfono_ D\3 &93 651}

Informacién Paciente y
Perro [XI Nombre_C0cO Fecha Nacimiento \ Q0O
Gato [ ] Raza AN A color NENID - (ufe

Macho T¢] Peso _s_,ﬁ_

Hembra [ |

Firma%ajal@; ﬁ}@g '
ce_OPHSSE26]

o 2128536512
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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 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 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.

Informaclién Acudlente y/o Propletario

Nombre 20" {1 beéoYa
Identificacion \ 0V 100711 pireccion 8. Day con  9%vivie

Telétono 313 2¢0 8263

Informaclén Paclente

Perro Nombre “'OCky Fecha Nacimlento U anay

Gato [ ] Raza X Color Ya0C0 - Cafe
Macho [Y] Peso ﬁ|5§
Hembra [ |

B CScwo\ BG.:)CLQCN

cc ooy 720225 .
Tl 22280863 .
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COOPLAATIVA OF TRABAJD ASOCIADO MULTIZLICADORA 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 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 civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicaciéon
posterior. Ademés, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informaclién Acudiente y/o Propletario

Nombre YUMo e~ Y otkciC
Identificacton _\0% 1593 MU Direccion B (3 e eléw

Teléfono 3\GER U 663

Informacién Paclente

Perro || Nombre Q0o Fecha Nacimiento Mesz2 §
Gato  [X] Raza MK Color C€€ -~ De 9/

Macho [X] Peso__’pﬂ_

Hembra [ |

Firmaﬁ;;\ﬂm _G'JMSLL‘{E
cc 10 845340
Tel 2104644661
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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 quirirgico de OVARIO HISTERECT: OMIA 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 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, Ademds, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudlente y/o Propletario

Nombre =} i 12¢r (X (mwz Howaudz

Identificacion A /) Za S S § ,iﬁ g Direcclén
Teléfono 323&1\—(("@ Zﬁ F. EU\ v

Informaclén Paclente

Perro g Nombre Q AN - L Fecha Nacimiento_ 1 Lul 325

Gato [ | Raza \u/::L Color HQ‘{Q ) GE!J{/
Macho Peso_“_‘_j__

Hembra [ ]

Fima£ ¥\ AV A=)
c.c (ORISR

7ol 2229061629

¢ Scanned with !
i & CamScanner’|



(" DEPARTAMENTODE 1330 }i

. RISARALDA

COGPEAATIVA DF TRABAJD ASOCIADO VILTIPLICADORA DE SEAVICIOS
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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 velerinarlo, a realizar el procedimiento quirirgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los rlesgos 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 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 ylo Propletario

Nombre E’h Ve Co {'mgv)\ )

Identificacion 4 ‘2 2 3 jss 5 gég Direccién

Teléfono __22 2 Uy V29 = TPeneuws A

Informacién Paclente

perro A Nombre_ﬂ_ﬁs_LLKd Fecha Nacimiento_ QA U SeS

Gato [ ] Raza___ (g ~ Color_ug@_blﬂ_
Macho [ ] Peso__ﬁ_ﬂ_

Hembra §Z]

Firma_ EYMGA Y\ B &3
cc (085355 Ad
e Z23AUS (69
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COOPRAATIVA U TRABAZD ASUCIADO VIATIPLICADURA DE SEAVICIOS
wvuLnsen

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 da los riesgos pre y pos operatorlos, asl como la anestesia y
asumo todos los rlesgos que esto conlieva, 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 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 ylo Propletario

Nombre éh [ga !.2 l]]:“ M7
dentificacién Direccién _\J agua F Cn
Telétono __323 \U\J [ %6?? T Pt

Informaclén Paclente
L

perro DX Nombre EEN \‘_[ﬂz Fecha Nacimiento I{ ) ngﬁ

Gato [ | Raza Lyt Color__(O¢ Ie
Macho [_] Peso (, -ra_/_

Hembra g

Frma£flicA At VAved
c.c_1OSSSSSas
Tl 223 UG (6 29
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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 complicacion
posterior. Ademds, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informaclién Acudiente y/o Propletario

Nombre Y\-; fio d eisy M™Mariine?
identificacion LUAVTAAY Direccion N1 Dec a\Q(s0
Telétono DALY §S62

Informacién Paciente ;
Perro X Nombre \-\)\U Fecha Nacimiento ' Q0 Q0

Gato [] Raza DONWX color CAtE .0€9/ ()

Macho [ | Peso_‘b_‘_ot_

Hembra [X]

Firmadclﬂ() DY H iR

ccZYHz. 932

Tel 2.1 aL[}$5 &Z.
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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 quirrgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido Informado de los riesgos pre y pos operatorios, asl como la anestesla 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 Interviniente de cualquler responsablliidad 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 Acudliente y/o Propletario

Nombre ONONJY  Spnched
identificacion TUM29) Y pireccién . P& a\0Nso
Telétono JLIVA B 562

Informacién Paclente
L}
Perro  [X] Nombre \adine Fecha Nacimlento D WM\CSCs

Gato [ | Raza ™X Color Cafe -chocolG e

Macho D Peso_ﬂ_;uz

Hembra (Y]

Firma (p’[’fﬂ 0/0 \(;1;7/4/7/
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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 quirGrgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido Informado de los rlesgos pre y pos operatorios, asl como la anestesla 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 cualquier 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 q" OPWAA \,f Q %&AA.W/

Direccién

Identificacion
Teléfono

Informaclién Paciente

perro [ X] Nombre 2O K\/ Fecha Nacimiento & QWS
Gato [ ] Raza wied / color_ (U 'L?/

Macho E Peso
Hembra [ |

Firma qmnq_ DAB
cc 10898SAU33
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711.7

Autorizo @ 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 Serviclos y al personal Intervinlente de cualquler responsabliidad médica, penal,
clvil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
postarior, Ademds, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudlente y/o Propletario

Nombre \! MM .

Identificacton _{ () 3. §§g9 33 Direccién (). 0., fl->a (\Ur\
Telétono __32) 10 \] 34

Informaclén 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 veterinarlo, 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 Servicios y al personal Intervinlente 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 iE [Cagi E; Q@/\AO\AL
Identificacién _¢] SSELOS Direccién El (Zg“c, CQ; ‘,
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a— Ll
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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 Secretarfa Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asoclado
Multiplicadora De Serviclos y al personal Intervinlente de cualquler responsablilidad 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 /)jn ,ﬁ‘o Ga)\ OL/(_/

Identificacién [(‘& QSQ FM 33 Direccién /0 PLL/ ’(LL\_
Teléfono 7L SIAVAS 5?d

Informaclén 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 veterinarlo, 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 responsablliidad médica, penal,
civil contractual o clvil 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 MQ\(\ @ W 3y cano
Identificacién R 203223 pireccion B. €\ U Qacade

Telétono_310 618810
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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, 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 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 Acudlente y/o Propletario

Nombre Y ¢} 0y Avb Ah Cano
Identificacion M\ 203213 Direcci6n 8 : Q\ q9va Cne
Teléfono L0628 8 uMo

Informacién Paciente 21z
Perro ] Nombre N6 \a Fecha Nacimiento £ a0
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS

Nit 816004711-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirirgico de OVARIO HISTERECTOM (A ylo
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 Serviclos y al personal Interviniente de cualquler responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informaclén Acudiente y/o Propletario

Nombre Ridee  $loged
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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 N\ Jec f\o« el

Identificacién _ 2{&7 373 Y6 Direccion Vi \@ Pa\* A
Teléfono_JLOLL Y 611)

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

Informacién Acudiente ylo Propietario

Nombre AfDee F(U\.!'b

Identificacién _ 2% Y1 Y0 Direcclén . fg ngﬂ_ W ¢
Teléfono fﬁ“m |g 4[ H
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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 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.

Informacion Acudiente y/o Propietario

Nombre AM?C\IO "\Ofe"l
Identificacién ¥ 2031H 6 1) pireccion_ V. \ax  Palm g

Tetéfono_3INVYP35G 16

Informacién Paciente
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 8160047117

L g

e

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

Informacién Acudlente yfo Propletario

Nombre YN aia  \0NGS St\as
Identificacién W01 593 pireccion® V. \d  Pa\tno
Tetétono_3\3EAM 62\

Informaclén Paclente

Perro (] Nombre \'U‘)"\“ Fecha Nacimlento | _app
Gato  [X] Raza MNAY Color_A (1§

Macho [ ] Peso__\{_’\;_l_
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COOPERATIVA OE TRADAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA O 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 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. 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 responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informaclén Acudlente ylo Propletario

Nombre _R\QO)\@ “\\Q:\(A(\ d/a \PY) N
Identificacion \ 000 WZWY bireccion B\ Poia)  de \a WM
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Informaclén Paciente

Perro L Nombre__ ) ONO Fecha Nacimiento 2 Q00§
Gato  [¥] Raza AR Color MO U

Macho [ Peso_s_‘_\'L;
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirirgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido Informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlieva. 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,
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 D9\ A\ejandia Alyore}

identificacton 10 80 TULUY pireccion€)  Potda de  \a wginio

Teléfono 0 EIA96H1)

Informacién Paciente

Perro m Nombre_¥) XA Fecha Nacimiento 3 @003
Gato [ | Raza MiX Color NEY( O

Macho [X] Peso/__g_)_lg
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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

CCUPEAATIVA BE TRADALO ASOCIADO NULTIPLICADORA DE SEAVICILS

*VULNSER

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 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 Acudlente y/o Propletario

Nombre WNCiNG M \a

Sian 1a fall &

Identificacion W20 23U 1\

Teléfono 3N\ 643931 §

Informacién Paciente

Perro Nombre \ﬂ\)(\()
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Gato [] Raza \\ﬂ"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, 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 Interviniente de cualquler responsabilidad médica, penal,
clvil contractual o clvil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademds, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informaclén Acudlente y/o Propletario

Nombre YO pledh Villg don
Identificacien A 093 S§E 3D pireccien B, \as . CiMe yi cas
Teléfono D 01AV UK L6]

Informacién Paciente

Perro [ Nombre AN a Fecha Nacimlento __\ uho
Gato  [X] Raza IR Color __\Q %
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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 quirirgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA, Es sido informado de los rlesgos pre y pos operatorios, asl como la anestesla y
asumo todos |08 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 responsabilidad médica, penal,
civil contractual o clvil 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 Propletarlo

Nombre N o \eAh v\ ada
Identificaclén \°8§6 6333 Direcclén 8.\ (avedicns
Teléfono 302 1 UL 5267

Informaclién Paclente

Perro ) Nombre Qulce Fecha Nacimlento _L anos
Gato [ Raza__ WO 1Y color _Olet 0. 029¢p

Macho Y] Peso_\ 5SS

Hembra [ ]

Firma \\O\V\\\}k\« U\ da o

cc\ORASTLAZ]
Tol DOLAMMYTUCY .
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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 operatorlos, 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 orefa. ;

Informacién Acudiente y/o Propletario

NombreYMMe (\ady  WneSipdo
Identificacion 10815 SCUSS pireccion B, €\ §109(850

Teléfono_3]La 3 \q 53.l 0

Informacién Paciente

perro  [X] Nombre ke Fecha Nacimiento \() _Y\ES5e$
Gato [ | Raza da&umw\ color N 910- cuta
Macho [ ] Peso__ 1L vt

Hembra

Fima_pw i \\er L\ﬁrns)nr/-’\
c.C_10AsS6 4SS
Tel 32299, S3-1o
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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 OMIAylo
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 Asociado
Multiplicadora De Serviclos y al personal interviniente de cualquler 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 Propletario

Nombre S3€Phonie  flo@r  Wing
Identificacion |00V & 22133 pireccion 8. Sapn Caflgs
Teléfono 3122311463

Informacién Paciente
Perro L] Nombre MoYAM( Fecha Nacimiento | AANO

Gato  [X] Raza X Color A0\ ;o . LlahcO

Macho [X] Peso __j_;l%

Hembra [ ]

Firma 6’1&0@} :F } C@‘l

c.c \Co L1847
o 222N ¢
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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 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 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 S\ER VN any  Flo (€3

Identificacion 100U 62 BUA2 Direccién 8. Sat  Caillos

Telsfono 3L 2 U6}

Informaclién Paciente }

Perro D Nombre ‘J\ i \\/ Fecha Nacimiento _\ anNo
color_DNe Y41 ¢

Gato  [X] Raza__TA'X

Macho [_] Pesoj,..\3'_.

Hembra

Firma %A\Amvg Floe?
cc lep L2 BY FS
Tol D [LZELUE F
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 8160047 11-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento 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 riesgos que esto conlieva, Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal 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 'ZCH\/}:/ ﬁ‘l"t‘d,uc, Yi’ﬂl ML

Identificacién _'J_W_Smrecclén ealle 6 71-66
Teléfono 3 [2 £59 339 (> 5, LM"&C‘GU->

Informacién Paciente
Perro [ 23 Nombre £ ]205 Fecha Nacimiento __ 7 \/ 2 s

Gato [ JRaza_ Q04,08 co!or_am.u.‘_u‘u b(cbuc,)
Macho {54 Peso__\_(_).t_q

Hembra [ ]

Firma‘hOY@\ Ta* ava M ‘/;'Z; Ty
ce 1082562295 '
o 21268973396
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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 rlesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal Interviniente de cualquier responsabilidad médica, penal,
civil contractual o clvil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota 0 complicacién
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudlente y/o Propletario

Nombre

Identificacién Direccién @Q(:(ﬂ |2 é [O-12
Teléfono_\ B[S g[}QHlé O C’c\‘,ljw

Informacién Paciente

Perro nombre ANNIE  FechaNacimiento 7 S ‘/L

Gato [ ] Raza_\(AS Kde  color_GaLS _bsq%(/
Macho [ ] Peso 53) I s

Hembra N

Wé/ // S

el 3/3’\[/90 w&
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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. 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. Ademds, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudlente y/o Propletario

Nombre_rjr/u,:c_ (ueae
identificactén __ (OB F SSF 233 pireccion_Cre 7/ y.s S3Y/

Teléfono ,213'7 Jsbl tes G bl&TCtdOU§

Informaclén Paciente

Perro >4 Nombre AATROUN  rechaNacimiento__H Cuu)S

Gato [ ] Raza_&.,\_.L_L_ Color
Macho [<] Peso__ﬁ_‘j;_

Hembra [ |

Firma (Ou L Omie 2
CC__ log4ss54 153
Tel 11% 32 4 bl

Scanned with

{8 CamScanner’’



, 350 9
(.,5'{ DEPARTAMENTO D¢ *9 &
" RISARALDA A

COCPLAATIVA DE TRABAO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SEAVICISS
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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, asf 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 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 }Z&/’C"/ / o +(QAAL MMZ

Identificacién [[2% %j(; 2295 Direcci6n /& puj el
Telétono__ 31 L0 U 3 39|

Informacién Paciente

Perro D Nombre /-J LU Fecha Nacimiento 5 “EQSQS
Gato Raza __ (4 4 é\i Color tz(Cuém ( bww\b
Macho [¢] Peso__ W, 5

Hembra [ ]

Firma 4:‘ O}@( VZLW/O—%
cc |0BF5622a%
o 316843396
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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 reallzar 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. 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,
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 M&AC«/ 'fZ’/Tcum H‘Lﬁﬁl

Identificaclén HJ?} 3/3 67779 Direccién lc pU/(UA«‘—
Tolbtono_312 L9 x40

Informaclén Paclente

Perro | Nombre V A [\T( ) Fecha Nacimlento __LQLSPS’

Gato [ Raza__(Q4 A\\Ii\f' Color Ugg;‘z
Macho E Peso Hll

Hembra [ ]

Flrma KO\V@’ ‘/&/"V{ié/
cc 10Q2EE 2795

10 326BA73 96
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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, 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 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

v Lined TaTiane wac 2

identificacion 109 S 61T S pireccion }QQ Ded Wi e
Teléfono ?)Q,l: 24 :)'36[6

Informacién Paciente
Perro [ Nombre Z] H bg é Fecha Nacimiento Z g.gc:S

Gato [X Raza %/C * COIorMW

Macho [y Peso %'fl

Hembra [ ]

Firma KCWO! WW’@
cc 108967205
Tel 3‘268q€i‘50’é
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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 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 Acudiente y/o Propletario

Nombre __ <] £ Pbagu'c_ e T:/WB v.

Identificacion __ 100 UbZ Y ¥ Direccién £} R
Tetéfono__ 312 2 3 1ML

Informacién Paciente

perro [ Nombre (~ARAMELL Fecha Nacimiento _'ZIM)

Gato &] Raza P X Color (\?"),/\4‘—<

Macho Q Peso__ﬂ_é

Hembra [ |

Firma 5”®\'\0,\‘;\ F (0/‘1%

cc oYL By %
Tl S 271 l((/'K#

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

Info_nnaclén Acudlente y/o Propletarlo

Nombre :

Identificacién l()’%;)-SVéQé {, Direccién J@ﬂ/] (L A £ 2- 63
Teléfono ZZ 3 H&_S 2&5 [

Informacién Paclente

poro ] Nombre T 251 T A FechaNacimionto__ & U452'S
Gato  [¥] Raza A Color b(ag le Uﬁ?t_()
Macho [_] Peso 5101

Hembra Q]

Firma (97 Andrea Anate
cc__1lorisaé066
Tel 513485719 S6
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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 intervinlente 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 Acudiente y/o Propletario

Nombre GhO(\ onia Os Piaa

identificacion Y0 9104118 Direccion B. _SaA0  Caf\0S
Teléfono 3 225 q9 1334

Informacién Paciente

perro  [_] Nombre \Ja Fecha Nacimiento g Mmeses
Gato Raza VAT Color“CC_\{ 0-0namia

Macho [ ] Peso__ 1 (A5

Hembra K|

Firm
cC_loRHu 132
Tel_d22.5¢% |34
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo 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 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.

Informaclén Acudiente y/o Propletario

Nombre W\ Y \..\H \OPEJ
Identificacion _‘A20%120% bireccion B+ San _ Caflos

Teléfono 30981269

Informacién Paclente

Perro  [_] Nombre WA\ y Fecha Nacimiento ' GO
Gato  [X] Raza MiX Color QnMain\lca

Macho [_] Peso ‘(13>

Hembra [¥]

ol 1ol

c.C t/?o‘Zl'BO%
Tel 12 031So3-
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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. Ademés, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propietario

Nombre JUSAQ tasio '\éa(reo\ _
Identificacién \ 8608246 - Direccién B. & { f()(\ SO ‘OPQ%

Telétono S\ 3 5\ 21102

Informacion Paciente

X] Nombre \Y\anue\a Fecha Nacimiento 6 nese s
Color Qf15- "€9I0

Perro

Gato [ ] Raza ™miX

Macho [ ] Peso___é_}L
Hembra ]z:]

Firma /ﬁ\

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 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 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 W1 MG Dial
Identificaciéon 2010590 pireccion 8. COCONA
Teléfono 31L3A11UA 9

Informaclén Paclente

perro  [X] Nombre__SVUS) Fecha Nacimiento > A0 0
Gato [ ] Raza piithe, color  N€9/0

Macho [_| Peso _'___9

Hembra | b

i SV 2

cC {fno2e5 Jz
Tl 372 % 71 244 ,‘;4‘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, 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 Propietario

Nombre \e one\u (eina

Identificacién \ 00112 0% 2§ pireccion V. \&t ___ Pu\Ma
Teléfono 301 1163923

Informacién Paciente
Perro Nombre ?(mcesa Fecha Nacimiento 3 ANO §

Gato [ | Raza 00 beitnaa Color \€91a -~ Cufe
Macho D Peso__u‘{__

Hembra

Firma %I”mﬁ/\‘/‘

cc Too1220%28
2041153823
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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. 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 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.

Informaclién Acudiente yio Propletaria

Nombre \,E(\ e\a Selna

Identificacién VO 012 08 7.9 Direccion V . \0 PQ\ Mo
Teléfono O 13 55 8 /A

Informacién Paclente g

pPerro  [X] Nombre_CCA0\C\a Fecha Nacimlento 3 G005
Gato [ ] Raza__TNi¥ color__Cafe

Macho [ ] PeSO__u)__

Hembra

Firma Q‘e"’"“ /""'

cc Too F229825
w01 7F53323
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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. Ademds, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propletario

Nombre s oM\ sela
Identificacion \00Y 92203 L9 Direccion\/-  \&r Qa\MC,

Teléfono 30\ 1353 @22

Informacién Paciente

Perro Nombre_DNEEE A Fecha Nacimiento \ oo
Gato [ | Raza_TNiX color Cate

Macho [ | Peso ﬁ‘é

Hembra []

Firma Qe" A {/n/"

cc 1eof 270823
Tl 201 1459223
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COCPRRATIVA OF TRABAJO ASOCIADO WULTIPLICADORA DE SEAVICICS
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento 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, Manlfiesto 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 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 \ﬁOOé Vo Se (o
Identificacien V003220829 pirecclon NV« \on vt

Teléfono SOVIA 53§ 23

Informacién Paclente

Perro (X NombNM_(O_KQ_ Fecha Nacimiento \ &g

Gato [ ] Raza__ D\ Color M€Y o~ Caofe
Macho [¥] peso__ 2|
Hembra [ |

Firma Z“‘ O’L‘Zz""

cc o427082%
Tl POTTES 383
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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 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 \) A \\,(11.1\6— G(L\ C,\/L
Identificacién 10535443 1b  Direccién _re- 21 y-13

Tetétono __< 31YS (LY Libaxtodous

Informacién Paciente
Perro || Nombre L £ Fecha Nacimlento 2. CutdS

Gato [J Raza o A Color _(Lmu_uu_
Macho £/ Peso_}j{_ﬁ__

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 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. 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 responsabilidad médica, penal,
clvil 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.

Informaclién Acudiente ylo Propletario

Nombre ‘é)i[((# ‘mlj(““!;‘ !(2\“(0\\406,
pireccién _ (A ¢ () #?(J UM

Identificacién

Telétono __ 31 h [ 6 (52 Rrdrc Peblo Rello

Informacién Paclente
perro X Nombre 1'0 LA Fecha Nacimlento & QA0S

Gato [ | Raza Pj'u@m ColorM|b
Macho [:] Peso__%}i

Hembra £/

Fima LA N Rumany
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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 operatorlos, asl como la anestesia 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 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 Acudiente y/o Propletario

Nombre __ [ S ¢y ij ,2“ v =

Identificacién ¢ () () (J 2/ { 53 Direccién _ HQ;Q! 7. lQu L

Teléfono __, 3“ 2 &“_-{‘SESQS

Informacién Paciente

Perro Nombre H AT EO Fecha Nacimiento __ i A J C‘S

Gato [ ] Raza___ \usu’: Color_(A¥{S
Macho [X] Peso__| b
Hembra [ |

Frmalsode |l Rivexs
cc 1099036 8T
Tel 310374 3 £ O3
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“MULTISER"

COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo 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. 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 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.

Informaclén Acudiente y/o Propletario

Nombre [<Cle Pl‘ (JOA ©
Identificacién {é;ﬁ“{labh ﬁa—_: Direccién ZS k@; QC&,CUAZ

Teléfono _ 31O 3HUY

Informaclién Paclente
Perro D Nombre_( 'QAJ (527[ Fecha Nacimiento [ aM)

Gato Raza __ (3 0A cotor_blaue Auactle

Macho [ ] PeSO___}.,_Z‘_
Hembra [/|

mmaISohe]l Rivevo
cc 40900 FC6X T
Tl 340 1k 3% O3
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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 quirlrgico 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 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 | S b_e,{] ’l?(‘ VA

Identificacion __f()&/(C D [ (o3 2~ Direccién B L og c(a CU4 s
Tetéfono __ 3 \CY WY 3503

Informacién Paciente il

Perro m Nombre N \ CC)LEB Fecha Nacimiento O ouL)
Gato [, Raza AL Color (M% )

Macho Pesoﬁ4_§_,l() \

Hembra [,

Fima 5o 1 Riveyo
cc 10%a36CTF
Tel 310 T4y 3?03
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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. Manlifiesto 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 responsablliidad 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 t .<C{ hQJ ?‘M( y—

Identificacién [Qﬂzcga&(z 5i Direccién 13 l«uoé Ja(w «
Teléfono |\ C

Informaclén Paciente

Perro [] Nombre shg YAIL Fecha Naclmlento__sz

Gato  [Y] Raza QN COIor_Q_MQ\M ‘5
Macho [ ] Peso_z_;_g_

Hembra [Z]

Firma_ A RS R wero.
cc 4090366 3
Tl 3104013703
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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 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 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 ), A HQ/\ACLM B‘QW‘O
ldentiflcaclé\n/ O /9% 335 ireccién _eallls £/ AMNT

Teléfono __, ?_[() S&ﬂ MY [? ¢ Voo

Informacién Paciente

Perro [ENombre LI € H [ Fecha Nacimiento ,3 %—\5
Gato [ ] Raza___ (M) Color_C aua )

Macho [] Peso %
Hembra g

Flrma/-t/l/J///](/
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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 velerinario, 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 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 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.

Informaclién Acudlente y/o Propletario

Nombre ZD(‘A[, @r/u 2 LLOLZL—
\dentificacion __ R/ (7S 31/ pireccion_Car= 1Y £2-US

R

Teléfono w A S

Informacién Paciente

Perro ] Nombre P O L' N Edad EI Uue 52>
Gato X Raza L L color_Qument 1

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 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 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 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.

Informaci6n Acudiente y/o Propletario

Nombre 57 l '_ha €.
Identificacion _2 S /Y SM.S Dlrecclég écz/& |3 4E-NS

Teléfono ‘g[Z Zaé SS 'Z:% El P,lotfu 2* PSSO

Informacién Paciente

pero ] Nombre_ STU A 19 Fecha Nacimiento /[ (1305°S

Gato 4 Raza G X Color (us S bk&_c_‘ >
Macho Q Peso :; }fE

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

L

Informacién Acudiente y/o Propletario

Nombre /‘)/l (LLU/C) Q()h/’l 2"5
\dentificacion_2(I0S ] 25/ pireccion __Cae F& £12 AUS
Teléfono __ 3 /23 ﬁ,ZC[ 9IS6

Informacién Paciente

Perro [ Nombre PRINC £S5 AP FechaNacimiento & bueseS

Gato [ ] Raza___ ™ COIor_M_szv._)__
Macho [ ] PeSO__g_;_\_Ls_
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 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,
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 BADie  Pao\a  beno
Identificacién \OcA12139 82 pireceion V@ Varande Pedio Pablo keI

Telétono_323%10 G601

Informacion Paciente
Perro  [X] Nombre chocdadina Fecha Nacimiento 3 005

Gato [ | Raza MY Color_ COf2
Macho [ ] Peso___ [~
Hembra SE]

cc 4003212482
Tel 225 SAUOA01.
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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,
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 /él‘cf\,/ /nhQMg= JO’«QMCX\

dentificacién __J (D 53:% \ Sz 393 pireccion WA 2 | (7 . f'}' |9-30

Teiétono \_32/ 52/ SHUZ

Informacién Paciente
perro X Nombre_:lACLl_QfA.k Fecha Nacimiento__ 2 7 (348 S
Gato I:I RW_PMMQWCOIW beCQ__ QW

Macho [ ] Peso__;..'gzs
Hembra m

Firma)e’d‘,'l Jcka hov
cc 108FSURARS

Tel_ D2 S2USO U2
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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 Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal intervinlente de cualquier responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacién
posterior. Ademds, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propietario

Nombre jﬁld\’/ Uf// haaM e ()&ﬁw &

Identificacién Direccién
Teléfono

Informacién Paciente

Perro |:] Nombre H”V,Tl }\/ Fecha Nacimiento J ag’& )

Gato Raza__ 104 JIX_ Color_cziyeeailled
Macho [X] Peso__\vL(Z_

Hembra [ ]

Firma Leid -
cc_|OR? i\\"\ Ak

7ol 321S2USOU2
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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. Ademds, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propletario

I B
Nombre _ _ ViviaQa  Grnsiades)
Identificacién _M\20311 93 pireccion . Yo M\ 4(0scy
Teléfono [ J2AI 30U

Informacién Paciente

Perro Nombre_ )\ & Fecha Nacimiento _ % a0 Qs
Gato [ ] Raza__PV9 Color Caf@~ (\ENO

Macho [ | Peso g._—

Hembra []

Firma._/a_ﬁl pIV! Gy O\S‘; ’

c.C
Tel 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 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 Servicios y al personal Intervinlente de cualquier responsabilidad médica, penal,
clvil 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_Matlha  \ldia  Qarca :
Identificacién "‘20320\6 Direcclén 8. \lG* vanao

Toistono 3N 990032

Informaclén Paciente

Perro [ Nombre Nido Fecha Nacimiento 1 @35 &.§
Gato  [y] Raza S:aMES color_$re blanco.0€910- Care
Macho Peso___ ).

Hembra [ |

Firma Mov\)wh oovcron
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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 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

“\6"\% o
Nombre Mario . Mo(a ey
dentificacion _\ 0 8358233 ¢ Direccion ¥ § - €5 9-8u b las foics
Tetétono 3\3D1630 8¢

Informacién Paciente

Perro | ¥] Nombre_Q1i\ceSa Fecha Nacimlento__\__ G\\Q
Gato [ ] Raza W\ R0kl Color COC R

Macho [ ] Peso__[_)_yé_

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 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 Secretarla Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asoclado
Multiplicadora De Servicios y al personal Intervinlente de cualquler responsablliidad 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.

Informaclién Acudliente ylo Propletario

Nombre E:l&l ,{/Q (ZQCQ\LC_AQMAL

\dentificacion L2 () 3)C |3 Direccién (aacéé' 16 7{1 (A 107

Teléfono 3?1 :?335 ) / L/

Informacién Paciente

Perro . Nombre M , AV n Fecha Nacimiento ZMQ? q sy S

Gato [ ] Raza__{_QJ_/_\_L Color (“aA Co CﬂCLe/
Macho [_| Peso __U_‘l,s_
Hembra g

Firma %’-\‘3 'A‘ D rnd

cc_q2030012
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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 riesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Serviclos y al personal interviniente de cualquier responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademds, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propietario

Nombre TN\ Ceulia Selno

Identificacién W2028) 6 U | pireccion 8, blLeNos oo a3 uA-u

Teléfono 35549 “7«35

Informacién Paciente
Perro Nombre_ L.L LS Fecha Nacimiento_\ G000
Gato [ ] Raza Sbedon g color VeA( - blunco

Macho [X] Peso_!.j_l-z{

Hembra [ |

ol .}
Firma i

cc_ U2220 L U]
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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 Secretarfa Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asoclado
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.

Informaclién Acudiente y/o Propletario

M0{FS S 24T irecciéen _Cac q* /’3 -Y 3

Teléfono 3 [ﬁ ; § [AS gof

Informaclén Paclente AS L AN A5
Perro ) Nombre A ' FechaNacimiento _7Z curoS

Gato [ Raza__t2as gk  Color ﬂdﬁmﬂu__
Macho /] Peso__i__

Hembra [ ]

Firma &q\h\n%ﬁ 5\
cc Yolrs AR
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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. Ademds, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propletario

\dentificacién __| U5F 5S4 75% oireccion Cac 2 Y A (L
Telétono __ 2 [1\] [\ /12 1/ Libecedous

Informacién Paciente

Perro Nombre M A’ ')( Fecha Nacimiento laudz

Gato [ ] Raza JTBH.N Color ("¢ ,[j/
Macho [ Peso_ﬁLL_

Hembra [ ]

Firma /A >

ce_la@fsss2ad
el Yl 521/
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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 quirtrgico 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 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 Acudiente y/o Propletario

Nombre Y\Ci(iO Jose Wing
Identificacion \0P3I15SIES56 pireccion § & ©a9 da\epa

Telétono D\3 6533 6¢0

Informacién Paclente
perro  X] Nombré agvon FechaNacimlento '\ Wese s

Gato [ ] Raza__§¥ vl Color Y\ a0 (Q - Cufe

Macho Peso_Lg__

Hembra [ ]

Firma Man O (Q)Sf, p OV)C‘S
c.c 09?55)656
Tel_3126535669
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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 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
posterior, Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudlente ylo Propletario

Nombre X\Q\(i & Jose (OJ aj
Identificacién V00155166 pireccion 8.\ maydalen o
Telétono I\ 65331664

Informacién Paclente

Perro ] Nombre_Qt{0¢i\a Fecha Nacimlento_6 M€ 385
Gato  [Y] Raza NN X color ©29¢0 -blanco

Macho [] Peso__ "7/ E)
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento 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 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 Y\ GAGO  Jose  (0J)uS
Identificacion _\0 8355168 € Direccién . \a Ma%aleoa
Teléfono 313 653 A€6\,

Informacién Paciente

Perro ] NombreS™ Q€Y a Fecha Nacimiento § T™€5&S
Gato  [x] Raza DA ¢ Color_\€ 91

Macho [_| Peso __;z-_é_

Hembra- K |
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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, asl como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva. Maniflesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretarfa Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Serviclos y al personal Interviniente de 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 Propletarlo

Nombre (\l\d\m @O‘N\h \[Q.A’

Identlﬂcaclér\ll W1 OO\H 4 Direccién E\ PUO(WQ) O
Teléfono Z!U%QO 1\ L{'Z_

Informacién Paclente
Perro [ﬁ Nombre (Y\D\n‘w‘@ Fecha Nacimiento 0O 2|
Gato [ ] Raza SR Color blf)l/l w

Macho [_] Peso _Z)J%_

Hembra [/

Firma %ﬁ \
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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 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 Intervinlente 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 Propletarlo

Nombre ( E )Q ALIOUEC M]L\:L.L 1

\dentificacton __ 42 [ [F S  Direccién b 10 Yy-5)
Teléfono ‘3 / 35” 35:[; 3 Bueucs &*M_S

Informacién Paciente

Perro @ Nombre_ [HANULO Fecha Nacimiento 18 S Y

Gato U.M\L Color Uag‘/u)
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quiriirgico de OVARIO HISTERECTOMIA 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 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. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propletario

Nombre f,u,(Aa,u ¢ ,QC/C(AA}LU Vi é‘
Identificacién O‘ 3 ; AL TN SG ¢ 3 ¥ Direccion alé |2 #Q- |
Teléfono 2] (3432, f MScw\ra( -

Informacién Paclente

perro DX Nombre_ T~ (JN (57 FechaNacimiento __7-C1iZs9S
Gato [ JRaza___ {JAAX  Color _@m_uu_
Macho [ Peso 25, Y

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 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 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 Propletario

Nombre \,\H e Dia2
Identificacién M2 O10S A0 pireccion 8. C0can.

Teléfono J\L3AWTW 19

Informacién Paciente
Perro ] Nombre \GO Fecha Nacimiento®  héses
Gato [X] Raza__ ™\ X Color O\Mare\\ G

Macho [X] Peso_%é_
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirtrgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asl 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 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 (P CICI\I 00 Még

Identificacién __ /) s;a—%q &2 (2 Direccién /0 (/amwf(?
Totétono_ 220 535 <. S

Informaclén Paclente &

Perro || Nombm_ZB_LILQ-_ Fecha Nacimiento [ QML
Gato [ Raza_ \3h .  Color Mg/\,;)

Macho [ ] Peso_g_l_é_
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento 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 rlesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretarfla 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, Ademads, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propietario

Nombre ‘;)(Z“l!.éﬂ ( QAC{Q\AK—

Identificacion ___ £ /] 3(13} 35‘/ Direccién fl&zé (5 A L
Teléfono ‘3/3(22 S (2[ (2(3

Informacién Paciente

Perro  [_] Nombre ,YJL Fecha Nacimiento a Qg Se S

Gato g Raza __ (S COIor__dggb_Lb?w
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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 Serviclos y al personal Interviniente de cualquler responsabllidad 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 Acudlente y/o Propletario

vomre ___(“putes e Cludou

Identificaclén Direcclén

Teléfono
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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 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 YAQY NGrepe
Identificacion > 0QASYUBL §6 pireccién B, 105 Wbeied oy
Teléfono 3\3YQHH 6 MY

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

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirdrgico de OVARIO HISTERECTOMIA 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 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 C,)[JOUT M 205’712 ))C)

\dentificacion ()0 SC) 2| 3 [ pireccién ﬂa/é YA 2435
Teléfono _?0/9?729‘7?

Informacién Paciente

Perro  [_] Nombre X2, H Fecha Nacimiento Jweses
Gato Raza X Color by 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 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 Interviniente de cualquier responsabllidad médica, penal,
clvil 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 Y onm Y \” ANM <
\dentificacion !f)gs,:} SUY S ] oireccien call3< 2057
Telstono __ 3]3S F LN 2

Informaclén Paclente
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Gato [ | Raza L Color _Q&LMJL
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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 V'Qifi9 VS abe\ sepy \ yo d¢
 Identificacion 42019 11S Direccién _B:" \iber\aéo/e)

Teléfono 3 \\3 99 08 wy

Informacién Paciente

Perro Nombre \-\)\V Fecha Nacimiento _2 QE\OJ
Gato [ | Raza X color Birnalrilo ~blanco
Macho [:] Peso A k

Hembra

—

FirmaMay, a

cely 2 o 8124

Tel 277 Sﬂﬁaﬁgg

¢ Scanned with !
i & CamScanner’|



o, e W

< COCPERATIVA D& TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
wuLnsen*

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, asf como la anestesia y
asumo todos los rlesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal Intervinlente 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 Acudlente y/o Propletario

Nombre \l‘ LK1 LXL"‘)\ B_QC(G"/(
Identificacién Auz 5 Zaaé b& Direccién [3 . HQE;AQ(&M\

Teléfono (3 N6y 73}3’

Informacién Paclente i
Perro "~ Nombre N‘ NA Fecha Nacimlento 7. (U

Gato [ ] Raza___ 0V |04 Color_\,)_a_p,)_ﬂ_cd—z/
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirirgico de OVARIO HISTERECTOMIA 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 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 Propietario

Nombre D Ac_ ('?KM ’-7-CLC} z. ,
Identificacion g[ U713 5 [} Direccion l IL\(/CWSU
Telétono___ 31032S O SS ey -HS

Informacién Paciente

perro [ Nombre [ U PE Fecha Nacimiento ,9¢()) (L1S2 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 Iinformado 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 Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asoclado
Multiplicadora De Servicios y al personal Interviniente de cualquler responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademds, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudlente y/o Propletario

Nombre DM 5 H QJUC(A'L

Identificacion _ UL 7. C)?c{ Cf 5 j Direccién C,Q((/ lb’ [f] Ll A 'Z_S

Telétono __ 312.3W143 26 SBia (Cosle—=

Informacién Paclente -

Perro || Nombre_ DV A kC) Fecha Nacimiento ZE wess S

Gato Raza NS Color &

Macho ' Peso__5 .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, 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 —HWJCM (\QI’JD’ &SE\_LPC)

Identificacien 17 () 7 > Yy ?\4 Direccién i () G-M /& ’PIOV S
Teléfono . 3) 2 21 9 (2 Q,EQ

Informacién Paciente

Pero 1 Nombre HOROCHD  rechaNacimionto___ b tase VA
Gato ] Raza___ \3aA o) Color ‘JO?L;)

Macho [ _] Peso Z;, 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 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 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 Acudlente y/o Propletario

Nombre :é gz H Q!QM; JQ f(}ug{g

Identificacton __ 47, |19 563 Direccion Ja,( (, (2 Y-/

Teléfono 3255“ _3&5L3 &M«)} CQ'L.U -

Informacién Paclente

perro [ Nombre LU PE Fecha Nacimiento __A{ QJJ-—(;

Gato Rm% Color M
Macho [_] Peso___ 7}

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 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 HCUUL-L'? (2 Dd\‘d

Identificacién _{ (000 () ft(l H 4 5 Direccién GOLQ(J 2‘ “'l6
Telétono 211301914 E xposeies TP R

Informacién Paciente

Perro || Nombre |ND) GO Fecha Nacimiento 7. &uZeS \I 7
Gato  [{] Raza Lay A COIor_QbOvH)

Macho [ Peso_%_'j__
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorizo 2 COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo medico veterinario, a realizar el procedimiento quirdrgico de OVARIO HISTERECTOMIA ylo
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo 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. Ademés, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente ylo Propletario

Nombre @m £ Q fM‘bOC?

Identificacién _ 3 [ Y7 S 3)y pirecciéon__ Cac~ (Y 7-Y5S
Tolétono_3(0SALSS El Packpuso

Informacién Paclente

Perro D Nombre '2 A\/AS Fecha Nacimlento Q (SR =%

Gato Raza___ (WA Y Color_&gbgg‘_“()
Macho Peso__ 749

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

Informacién Acudiente y/o Propietario

Nombre \L& 0 ne\a Seina
\dentificacion ' Q01220 28 pireccion \. 1O\ ? a\Nn oy
Teléfono 301 V3G 323

Informaclién Paciente

Perro ] Nombre ?anéor Q Fecha Nacimiento 8 meses

Gato  [X] Raza_ANJ0( 4 Color D10 - Geis- Man- arard) {0
Macho [ ] Peso_ 7,3 S

Hembra [X]

Firma %‘!o nd/‘*
cc ot l08 22
Tl 5011#53222
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COCPERATIVA OF TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA OF SERVICICS
“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 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 Secretarla Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asoclado
Multiplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquler responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propletario
Nombre YYYCL(i4 20) SOoto se(Na

Telétono 3110519 | 6

Informaclén Paclente

Perro  [X] Nombre_Pi(\O Fecha Nacimiento 10005
Gato [ ] Raza_§ 14bul) Color D\ G0CG-NCI(O
Macho [X] Peso _3_[____

Hembra [ ]

FimajhasA 26 ONO Sevag,

cclecoa R adeS
7ol 20\ 105 QAN E
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirirgico de OVARIO HISTERECTOMIA 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 responsablliidad 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 Propietarlo

Nombre "F% '\qu QOieq VA‘QDD
Identificacién A 103 1 662 Direccién é\ Tbﬁ)b A@\%

Teléfono 3409 14 1356

Informacién Paciente

Perro || Nombre p’N C/\lib Fecha Nacimiento 8 MJQ\P
Gato  []] Raza M\)C color_BS\0AL (A RGO

Macho [W Peso 2.0

Hembra [ |

Firma ?ﬂﬁv((/ ’I)A)Vj'
c.c 420&@6’74
el 081 NDSB
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CCC=CRATIVA DL TRADAD ASODADO wLTIPLICADORA OC STaVICCS
WULTISIR®

ENCUESTA DE SATISFACCION

Marque con una X que tan salisfecho esta con las siguientes preguntas, slendo 1 Muy Insatistecho
y 5 Muy satistecho.

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

[T 2T3alal>x]

- Fue clara las recomendaciones pos quinirgicas

= 1}
[+ [T 2T73T4fXxX]

- Como percibid el trato que le dieron a su mascota

[+ [ 2[3f4]X]|

- El personal médico demostré destreza y conocimiento

[ T 2734l X]

Responda segin corresponda a las sigulentes preguntas:

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

s [><] no ]  Nosabe ]

- Selerealizd algln cobro por el serviclo prestado

s ] No [X]  Nosabe L

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

s [ X] no [ | Nosabe ||

- Considera que el carnet que fue entregado para su mascota es un documento Imporiante. ’S {

Nombre y Firma / -F/VA' 09’”"
cc /oo (boodd

Telstono: $){ 1629413 Municiplo: /é 0’7(:-1/-9
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ENCUESTA DE SATISFACCION

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

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

T 21311561

- Fue clara las recomendadiones pos quirirgicas

- )
(1 T 2T3Ja]X¥]

- Como perciié el trato que le dieron a su mascota

Iz TsTe%]

- El personal médico demostré destreza y conocimiento

L1 T2131]34]1)X]

Responda segun corresponda a las siguientes preguntas:

- Conocia del programa de esterilizacidn de la Gobernacion del Departamento de Risaraida
en cuanto a eslerilizaciones de caninos y felinos.

s [>X] no [ NoSabe [ |

- Se le realizd algin cobro por el servicio prestado

st [ ] no [ X ] NoSabe [ |

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

profesional.
s (X7 wno [ ]  Nosave [ ]

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

Hariva Aclaly
Nombre y Firma
cc A1 oisgan Teléfono; 31060 aq3s Municlplo: La \Jarauua
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ENCUESTA DE SATISFACCION
Marque con una X que tan salisfecho esta con las sigulentes preguntas, slendo 1 Muy Insatisfecho
y 5 Muy satistecho.
Se sintié satisfecho con la atencién del personal médico y administrativo

[ T2 ]sl «TX]

- Fue clara las recomendaciones pos quirurgicas

- )
ENEFEEFEENE N

- Como percibié el trato que le dieron a sumascota

ENFEEERFEEN
- El personal médico demostrd destreza y conocimiento

ERFEEIFNya

Responda segun corresponda a las siguientes preguntas:

Conocla del programa de esterilizacién de la Gobernacikin del Departamento de Risaralda
en cuanto a esterilizaciones de canines y felinos.

ss X1 wo [] nNosabe [ ]
- Selereallzd algun cobro por el servicio prestado

s [ ] No [A] Nosabe [ |

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

sl no [ ] Nosabe [ |

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

Nombre y Firma

ccAT12AAGM00 S Teléfono: 300 ER T 3 Municiplo:\.C\ \Jlﬂglm cy
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ENCIUESTA DE SATISFACCION

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

- Se sintid salisfecho con la atencién de! personal médico y administrativo

T 2734 X

- Fue clara las recomendaciones pos quinirgicas

= }
ENFEERTEDE

- Como percibic el trato que le dieron a sumascota

(1 1213 1alX]

- El personal médico demostrd destreza y conocimiento

3 1 | ol e | B4

Responda segun coresponda a las siguientes preguntas:

Conocia del programa de esterilizacién de [a Gobernacidn del Departamento de Risaralda
en cuanto a esterilizaciones de caninos y felinos.

st [ ] no [ X ] NoSabe [ |

- Se lerealizé algan cobro por el servicio prestado

s 1 o [XJ Nosawe [

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

profesional.
Sl | Z | NO [ZI No Sabe :

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

=5
3

Nombre y Firma
cc 1203 03>b. Tetétono: 3 | 536 2332, Municiplo: e (3o

N a
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- RISARALDA

SCSOCRATVA DL TRADAO ASDCIADD WILTISLICADOAA 3§ S{AViCies
ey e

ENCUESTA DE SATISFACCION

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

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

1+ 1 =2] 8] 3 [

- Fue clara las recomendaciones pos quinirgicas

- )
2 [ 2T 3T a2

-  Como percibié el trato que le dieron a sumascota

L1 [ 213 a3

- El personal médico demostrd destreza y conocimiento

I1I2Jal4iX]

Responda segin comesponda a las sigulentes preguntas:

- Conocla del programa de esterilizacién de la Gobernacidn dol Departamento de Risaralda
an cuanto a eslerilizaciones de caninos y felinos.

st [ | No [  Nosabe ]

- Se le realizd algun cobro por el servicio prestado

st [ ] NO E NoSabe [ |

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

profasional.
ss ¢ no [ ]  mNosabe [ ]

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

9 Porque €d una  Identificacion

Nombre y Firma

cc loea RO & Terone: 322626531 muncio: (O Virginioy
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RISARALDA '

ECPERATVA CL TRADALD ASCCIADD wULT PLICADOAA OC 5EMviCIns
MuLlsTR"

ENCUESTA DE SATISFACCION

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

Se sinlid satisfecho con la atencidn del personal médico y administrativo

EREFEEAFRE

Fue clara las recomendaciones pos quinirgicas

- )
L1 [21afalX]

Como percibié el trato que le dieron a su mascota

L1 12]3]24]X]|

El personal médico demaostrd destreza y conocimianto

Li 12134 [X]

Responda segun comespenda a las siguientes preguntas:

Conocla del programa de esterilizacion de la Gobernacién de! Departamento de Risaralda
en cuanto a esterilizaclones de canlnes y felincs.

s [Z| no [ | NoSabe | |

Se le reallzd algun cobro por el serviclo prestado

s [ ] NO E NoSabe [ |

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

profesional.
sl E NO !:] No Sabe [:

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

g%

Nombre y Firma [}\*{o-.‘bﬁl VHeL By e

cclof 5(_“} o0 Teléfono: 27 S ISE 829 Munlclpio:d-o\ UE‘E)?“: a |2/
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CCCPERATTYA OE TRASASD ASOCIADD WA TP ICADORA D S40VI055
VUL SER®

ENCUESTA DE SATISFACCION

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

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

[112]3141\{@

- Fue clara las recomendaclones pos quinirgicas
-}

(1215 T+ ]

- Como perciblé el trato que le dieron a su mascota

(T Tz 132N
T

-  El personal médico demoslrd destreza y conocimiento

2T« 1]

Responda segun corresponda a las sigulentes preguntas:

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

st m NO E No Sabe |:|

- Se le reallzd algin cobro por el servicio prestado

s [ ] NO [X;l NoSabe [ |

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

profeslonal,

- Considera que el camat que fue entregado para su mascola es un documento importante.

s

Nomhre y Firma \ 1 q
ccC CQ\; :} \O Teléfono: fb\(}gw{o Ml&ﬂggm
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RISARALDA

COCPERAliva DE TRAZAJD AS0CADO wULTIPLICADOAA BT SCAVICICS
L e e

ENCUESTA DE SATISFACCION

Margue con una X que tan satisfecho esla con las sigulantes preguntas, slondo 1 Muy Insatlsfocho
y 5 Muy ealisfecho

- Se sinlid satistecho con Ia atencidn del personal médico y ndministrativo
[+ T 2134 |

= Fue clara las recomondaclones pos quirirgicas

¥ 3
T T O

= Como percibid el trato que le dieran a sumascota

(1 ]2 TaTa L35

- El personal médico demostrd destreza y conoclmiento

Ll 2f3l s[>

Responda segin comesponda a las slgulentes pregunias:

- Conocla del programa de estorllizacion de la Gobernackén del Departamento de Risaralda
on cuanto a osterlllzaclones de caninos y felinos.

ss ] w~o [_]  nNosabe ]

- Sele realizé algin cobro por el serviclo prestado

s [ ] no [X] NoSabe [ |

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

S| @ no [ ] NoSabe [ |

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

\dler g 6
Oer?mre\ngngfb S2120314) J»-G\ U'chrmq

ce Teléfono: Munliclplo;



~ DEPARTAMENTO DE

RISARALDA

SOCTEAATIVA OF TRALAID ASOCIADD wiA T AUCADDRA 2 SERVICIZS
TSR

ENCUESTA DE SATISFACCION

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

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

[1 T2T3Ta4]X]

- Fue clara las recomendadones pos quinirgicas

= 3
L1l 2]3Ta x|

- Como percibid el trato que le dieron a sumascota

L1 [ 2 T3] ale&]

-  El personal médico demostrd destreza y conocimiento

La T 2T31]afmw]

Responda segun comesponda a las siguientes preguntas:

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

S| o I Nosabe [ |

- Selaerealizd algin cobro por el servicio prestado

st [ ] NO NoSabe [ |

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

profesional.
sl no [ ] Nosabe [ ]

- Considera que el camet que fue entregado para su mascota es un documento importanta.
9i
kayen Jelez
bre y Firma

ce LC{_‘)’%‘ TLISF Hidions: 3266053 Municpio: l.g UNE')‘“'\ ‘o
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- DEPARTAMENTO DE

RISARALDA

SCISCRAN YA BE TRALAO AST0ADD WUl TIALKCADDRA DL SIvons
it

ENCUESTA DE SATISFACCION

Margue con una X que tan satsfecho esta con las sigulentes preguntas, siendo 1 Muy insatisfecho
y 5 Muy satisfaecho.

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

ERFEEINE:"4

- Fue clama las recomendaciones pos quinirgicas
- 3

(W T2T3Ta ]

- Como percibid el lrato que le dieron a su mascota

Ly [ 23] 4[]

- El personal médico demostro destreza y conocimiento

L1 T2]s] <13

Responda segun corresponda a las sigulentes preguntas:

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

o 2] o [0 Nosas [

- Selerealizd algin cobro por el serviclo prestado

S| ]::I NO lz‘ No Sabe !:I

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

profesicnal
st [><] no | ] NoSabe | |
- Considera que el camet que fue entregado para su m:f;tta es un documento Importanta.

S\, Gorque € Uney  1dentiCe C1EN

Mombre y Flrma H/ph':n. o/r{ P:dn'f J/ﬂf("m
CC o Z«‘{C’J] 7 Teléfono: = /¢ 5 rfC: /3¢/ Municiplo: l‘_\ U:{)’

-
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. RISARALDA |

CCOPERATIVA CE TRADALID ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICICS
“VULN5ER"

ENCUESTA DE SATISFACCION =

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

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

[+ T2]3[alX]

- Fue clara las recomendaciones pos quinirgicas

“« ¥
(1 23] aX]

- Como perciblo el trato que le dieron a su mascota

L[4 T21 8T 4l sl

- El personal médico demostrd destreza y conocimiento

L1 l2]a]alsx

Responda seglin corresponda a las siguientes preguntas:

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

sl NO I:, No Sabe l:l

- Se lerealizd algtn cobro por el servicio prestado

ss [ ] wno [ X]  Nosave [ |

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

sl No [ ] Nosave [ |

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

Nombrey Firma Loz ar, YedoYa
C (550 516-555 Teléfono: 33 36T 0305 Munliclipio: },m u;"rjj'n;a:
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. RISARALDA

CCORERATIVA B2 TRASAJO ASOCIADO YULTIPLICADORA DE SEAVICIOS
"WULTISER"

ENCUESTA DE SATISFACCION

Marque con una X gue tan sallsfecho esta con las sigulentes preguntas, slendo 1 Muy insatisfecho
y 5 Muy satisfecho.

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

L1l 213TalX]|

- Fue clara |as recomendaciones pos quinirgicas

- )
L1 23] 4]%]

- Como percibio el trato que le dieron a su mascota

L% |2 & ["&a | &

- El personal médico demostro destreza y conocimiento

Lil2lslalxl

Responda segln carmesponda a las siguientes preguntas:

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

ss [x ] no [ ] Nosabe [ ]

- Se le reallzé algun cobro por el serviclo prestado

ss [ 1 wno [X] Nosae [__]

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

sl No [ ] Nosae [ ]

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

Nombre y Firma

cc ‘\'ﬂ’lqo\l‘:b?) Teléfono: 3 )\ 2603\ \ Municlplo: LOn LS %1 nicy
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£ DEPARTAMENTODE 1

* RISARALDA

CCCREAANYVA O TRABAZD ASOCIADO MULTIPLICADOAA DE SEAVICICS
“~ULNSER"

ENCUESTA DE SATISFACCION

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

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

(1T 21371 4a]%]

- Fue clara las recomendaciones pos quirirgicas

-
L1 [ 23] 4[]

- Como percibio el trato que le dieron a su mascota

L1 234 &]

- El personal médico demostrd destreza y conocimlento

L4 o | ofva | €

Responda seglin comresponda a las siguientes preguntas:

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

sl No [ ] Nosae [ |

- Sele realizo algin cobro por el servicio prestado

ss [ ] No [X]  Nosabe [ ]

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

sl no [ ] Nosabe [ |

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

varale GYeguug
Nombre y Firma \c\ Uiryinta RQoe rc.\g‘t‘.“
cc .0 H15 3 (233 Teléfono: 3271 Scﬁ:ﬁgt Municlplo:



DEPARTAMENTO DE -

~ RISARALDA

COCECRATIVA CE TRADALO ASOCIADO VIATIPLICADOAA DE SEAVICICS
“VULTISER®

ENCUESTA DE SATISFACCION

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

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

(1 1213 4l¥]|

- Fue clara las recomendaciones pos quirirgicas

- )
(11 2]3]afld]

- Como percibi6 el trato que le dieron a sumascota

ERFEEFEEAEE S

- El personal médico demostré destreza y conocimiento

(1 l2[3]al¥]

Responda segiin corresponda a las siguientes preguntas:

Conocla del programa de esterilizaclén de la Gobernacién del Departamente de Risaralda
en cuanto a esterllizaclones de caninos y felinos.

s (%] No [ ]  Nosae [ ]

- Se lereallzd algln cobro por el serviclo prestado

Sl i:] NO E No Sabe l:]

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

sl E NO D No Sabe |:'

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

\»n Ar}“&"\c«? :

Nombre y Flrma

cc \.o8> sUB 134 Teléfono: 3\ 1\ SW“\?‘B?'} Municlplo: \p\ UMG i o
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© DEPARTAMENTO DE 1

" RISARALDA

CCCSERATIVA DL TRABALO ASOCIADO MULTISLICADOAA DL SERVICIZS
“VULTISER®

ENCUESTA DE SATISFACCION

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

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

L1 [2lalalX]

- Fue clara las recomendaciones pos quinirgicas

- )
L1 l2]3f4] 9]

- Como percibio el trato que le dieron a sumascota

ElFEEETFEF &

- El personal médico demostrd destreza y conocimiento

|« | o | slha | Xi]

Responda segln corresponda a las siguientes preguntas:

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

st [X] no [ ] NoSabe [ |

- Se lerealizo algin cobro por el servicio prestade

st oo ] Nno [ X] Nosabe [ |

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

profesional.
ss (X ] w~o [ ] nNosave [ |

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

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

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

L1 T 23T 4 S|

- Fue clara las recomendaciones pos quinirgicas

- )
L1123 4 [SKL]

- Como perciblé el trato que le dieron a su mascota

L1 [ 2] 374 K]

- El personal médico demostrd destreza y conocimiento

Lil2T73T1aTXK]

Responda segln corresponda a las sigulentes preguntas:

Conocla del programa de esterllizacién de la Gobernackn del Departamento de Risaralda
en cuanto a esterllizaciones de caninos y felinos,

sl 'El NO l:l No Sabe |:]

- Se le reallzd algln cobro por el serviclo prestado

8 [ no T NosSabe [ |

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

profesional.
Sl % NO D No Sabe [:I

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

[(a 12 T aTaT¥]

- Fue clara las recomendaciones pos quinirgicas

- )
‘112I3|4][)6'|

- Como percibid el trato que le dleron a su mascota

L1 2T a6

-  El personal médico demostré destreza y conocimiento

L1 12Tl al¥]

Responda segln corresponda a las sigulentes preguntas:

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

sl l:] NO II] No Sabe I:l

- Sele realizd algin cobro por el servicio prestado

ss [ ] wo [} ]  Nosae [ |

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

Sl IE NO B No Sabe :]

- Conslidera que sl camet que fue entregado para su mascota es un documento Importante,
a0,
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