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Santuario, Risaralda

__2A _ de diciembre 2024

El suscrito, Jose Antonio Viveros, Técnlco de Saneamiento Amblental del municipio de
SANTUARIO - Secretaria de Salud Departamental, se permite hacer

CONSTAR

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

Culminando la jomada con el siguiente balance de esterilizaciones:

Caninos Hembras __ 10
Caninos Machos: e}
Felinos Hembras: __ 14
Felinos Machos: ib

Para un total de animales esterilizados de Q)O

L}

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

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

Firma —gb
c.C /‘256’77//_
Tel__ 31360437223
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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 lodos 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 complicacidn
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizade va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propletario

Nombre LO( é\/ GO\'\aﬂ Z Peler
Identificacién 14uIs 2 59 Direccién \J. \Gl f\\)bi a

Teletono_ 3112633 8@ 3

Informacién Paciente

perro  [*] Nombre C\"UC\'\'\\S Fecha Nacimiento _L ano.s
Gato [ ] Raza ™ X% coisr « CEFe
Macho [ | Peso 85

Hembra [Y]

Fmadedd X Vewd
cc_ 2.44S 253
Tel ?)l').l@'-) 3?) 03
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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 ylo
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva. Manlfiesto expresamente que exonero a ol 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.

Informaclén Acudlente y/o Propletario

Nombre ILO‘ é\( T:IO\'\‘H\‘-"I ?e’(ez :
Identificaciéen LU U1525) pirecetin MY L . U \7' a
Teléfono 3‘7- 26 -\3 803

Informaclén Paclente

Perro  [£] Nombre \Uﬂa Fecha Nacimiento _\ Qbo
Gato [ | Raza iy Color b\aﬂ Cey

Macho [_] Peso U 20

Hembra Y/]

Firma S,Egndul f) PG\(:D. G
cc L& A\1S 233
T&l_?)r)-?-e} 3 166
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Aulorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo medico veterinario, a realizar el procedimiento quirtrgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la 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 de! fallecimiento de la mascota o complicacién
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propletario

Nombre :’1\1\0{\ HﬂdCISOP\ my ﬁO'l

Identificacién \OOSO'LI?.B 3 Direccion V- \G‘ crista\l NG
Teléfono 3\u5 L3 5_‘]01

Informacién Paclente

perro  [X] Nombre M\ OIGan Fecha Nacimiento W C10 05
Gato [ ] Raza S MbUI\ cotor blaco-ori s

Macho [K] Peso 20

Hembra [ ]

Fima Jhaln Rhdev Som b,
cC Y0002\ 293
Tel 3\% 52y 5903
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo medico veterinario, a realizar el procedimiento quirtirgico de OVARIO HISTERECTOMIA ylo
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los 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 Intervinlenta de cualquier responsabllidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propletario

A T.I}iu

W

Nombre A\QJG(\A {0 | %0“10.\&’-2 :

Identificacien 18 53233 6 pireceisn \. €\ YaRbo
Teléfono 3\7- 5 q \qGO O\

A

Informacién Paclente

Perro [ Nombre | “OVC(
Gato Q] Raza “‘I‘\X
Macho [X] Peso - s¢

Hembra [ ]

Fecha Nacimlento 4 Th@ce g
Color “Q%‘O'\)\O(\LO

anzs:\\:zym%':a Gon ’2:;\& t{——» ;
cc\BSX O A
Tel D 23416609 ’E‘
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit B16004711-7

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

Informacién Acudiente y/o Propletarlo

Nombre P\\Q;)le\ (5'0 Fo0lulgd

Identificacion 1P 532336 Direccién U - €\ "l ambo
Teléfono 3\7- 5 Q\ q 6 0 q

Informacién Paciente

Perro ) Nombre ?Q(S A Fecha Nac!mlentoﬁ Mneseo
Gato  [Y] Raza Ny Color N faQ)ar S

Macho [ ] Peso .50
Hembra ]Z]

ce Y (SIT N6
Tel 112 SA A 09

Firmaa\\"\\"'\\"\éb (o )y | fi" uﬁ




e

* DEPARTAMENTO DE - L

" RISARALDA

COCFLRATNIVA OT TRAZAJO ASOCIADO WULTIFLICADORA DE SEAYVICICS
wuLnsee

COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO 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 tados los riesgos que esto conlleva. Maniflesto expresamente que exonero a el Departamento
de Rlsaralda la Secretarla Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asocliado
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. Ademds, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudlente y/o Propletario

Nombre DY \e Nd /O Yo0N1\e 2
Identificaclén ) 8 6313:2¢ Direccién N. €\ \qr\bo
Telétono 3119941460 q

Informaclén Paclente

Perro ] Nombre \H an Fecha Nacimlento & [02<s €S

Gato m Raza “’\'; b4 Color _NQYcN)c
N
Hembra [ ]

F*mao\\g\_ﬁﬂé‘o Gp‘!"2\, ??‘
cc 2532 7)\b

Tel @966
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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 lodos los riesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquier responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudlente y/o Propletario

Nombre LI\ \;C{ﬂa ﬂf;t?.s
Identificacién \OC\O\UEJO‘M Direccion B . \Ct.S Ca\nay
Teléfono 3103004 4 q |

Informacién Paciente

Perro  [X] Nombre \ on Fecha Nacimlento C\E\ of
Gato ] Raza ?'\(\CH v color CAfFe

Macho m Peso ’Z-ﬂO

Hembra E]

rma. Ul AT )OS
cc_1aod 1UR o229
Tel_Do oMy
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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 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 parsonal Intervinlente de cualquler responsabllidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento da la mascota o complicacién
posterior. Ademas, todo eJemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informaclén Acudlente y/o Propletario

vombre WIS AOGR)  \ovay
dentificacion 6101865 Direccién B. darano
Tolétono 3 L1FG L3V 9;1

Informaclén Paclente

Perro [Zﬂ Nombre n‘mq Fecha Nacimlento \ G{BO
Gato [] Raza MiX Color (\C’.‘jio

Macho [ ] Peso ‘3-!3
Hembra [}]

F|rm3'h///}‘4, ;’nﬁa&\:\
cc_ /ol U5 “"@
Tol__32/ 79454 <2 i AN
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

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

Identificacion _6\0\ 965 pireccion_B. 1 Y o
Teléfono 31\3 quiugl

Informacién Paciente

perro ] Nombre__ §\ AX Fecha Nacimlento 6 ™M €5 ¢S
Gato )] Raza M i A color __S411 §

Macho [X] Peso .40

Hembra [ |

Firma Q

cc_ &2 LlolBe X
Tel 52179434 L2
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 8160047 11-7

Aulorizo 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 lodos los rlesgos que esto conlleva. Manlfiesto expresamente que exonero a el Departamanto
de Risaralda la Secretarla Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asoclado
Multiplicadora De Serviclos y al personal Intervinlonte de cualquler responsabllidad médiea, 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_RA4Ee Ao iales

identificacien 1093558 353 pireccion B, \Q s PA00S
Telétono_ SLONA 26U L0

Informaclién Paclente

perro  [X] Nombre @‘ Mo Fecha Nacimlonto N WAES &J

Gato [ ] Raza X color V' ANCO-NC IO
Macho X] Peso_(. 4O
Hembra [ |

[
FlrmW
Ly

cc .O9D.558, 353
Tel_22 0372 &4 20
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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 quirargico de OVARIO HISTERECTOMIA ylo
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquier responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser taluado en su oreja.

Informacién Acudlente y/o Propletario

nombre DO Cle  Dlo)ales
\dentificacion 10 @ 3558353 pireccisn B, 105 PinoS
Teléfono D) 2¢3326ut0

Informacién Paciente

Perro Nombre \.UII). Fecha Nacimiento } wese S
Gato ] Raza WX Color UC{{\COJ"\Q{’Jf 0

Macho [:| Peso EI ()O

Hembra

/
Flrrna/ig

cc 1O 2-$52:253
Tel_ RX033 K420
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

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

Informaclién Acudiente yfo Propletario

Nombre VAN Pablo lope3

Identlficacién \0-‘\ 032'5 qu Dlrecclén \B» \C&S (_-’a\l’“\a b
Teléfono?)\ U %q oo uoS

Informaclén Paclente

Perro Nombre \?Cﬂ g ¥ Fecha Nacimlento 1 Yeses

Gato [ | Raza M x Color__ (15

Macho ] Peso 3.3

Hembra [ ]

Firma_Joo)
C.C 1070325498
Tel 214 900405
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 8160047 11-7

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

Informacién Acudlente y/o Propletario

Nombre ‘/e.(\ﬂ‘/ l n(a(\cd 0 . )
Identificacion Y090 \\9 Q13 Direccién - Saf JOse
Teléfono 3\03 9% 85 L‘q

Informacién Paclente -1-1|

Perro @ Nombre PC' e( Fecha Nacimiento Q\ QAND ¢
Gato {. ] Raza ™Mix Color AAarsa\lo

Macho [X] Peso -| "LU

Hembra [ |

Firma‘:‘bfmtj [C_)({zg E .
cc_lo]olugan
Tol_ (O ISIDSUY
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 8160047 11-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo medico veterinario, a realizar el procedimlento 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 excnero a el Departamento
de Risaralda la Secretarla Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asoclado
Mulliplicadora De Servicios y al personal Intervinlente de cualquler responsabllidad médica, penal,
civil contractual o civil extraconlractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacién
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su ore]a,

Informaclén Acudiente ylo Propletarlo

Nombre EUE\Ehn Q_UQ
Identificacien _\ (093558339 birecien R, \ &S Palma
Teléfono -?)13 A q (B)8 603

Informacién Paclente

Perro E Nombre RO Ck)’ Fecha Nacimlento ‘3 C\f\DS

Gato [ ] Raza__ DX Color___Clf e
Macho Zl Peso Q.?

Hembra | |

Fima L)el'in Rooe
C.C _1pd3s8&83Q
Tel _3232944603
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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 extracentractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior, Ademds, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informaclén Acudlente ylo Propletario

Nombre 'ﬂo{ 1 E”de Uaf‘jC(S
\dentificacien 24 B3 QU0 LIE oireceion M. e Quiebra  do\  Cedre)
Tetétono 3L 22U Q6624

Informacidn Paciente

Perro K] Nombmm‘bﬂnc\ Fecha Nacimiento 6 Mmeses
Gato [] Raza i X Color A™Marr\l g

Macho ::l Peso lé

Hembra Y]

Firma é&;gjc(éj M{Q'Agaldﬂ 1/
cc_;l‘j S2A 1ML
e _3)% 2wy e Dy
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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 Departaments
de Risaralda la Secretarla Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asoclado
Multiplicadora De Servicios y al personal Interviniente de cualquler responsabliildad 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 M ai\eN  Valgas
\dentificacién ¢S 1Q LUV pireceien V- PUeblo Vad ¢
Teléfono ?)\0 W3 ld‘a q

Informaclién Paclente

Perro || Nombre 5 O\ Fecha Nacimlento 8 Nesc f
Gato  [] Raza__™NiX% Color ‘Olaﬂco~9{{;

Macho :l Peso 3. ; 5

Hembra

Firma/Masl oW 1 ) axcdas
cc 95194 Y
Tet 310 H31613 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 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 Asaciado
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 orgja,

Informacién Acudiente y/o Propletario

Nombre V\Af Ce\C q;(a\a’o
Identificacién 1090 1S 0033 Direccién V- e\ * ambo
Teléfono 313 630 UG U |

Informacién Paciente

Perro [ X Nombre LU na Fecha Nacimlento > _Me e
Gato [ ] Raza__ M\ A color___N€Y(0

Macho E] Peso l |

Hembra [X]

F:nnag!/i\/@& 6
cec lodorsOo3= / :
w_B(36Y0Yesd ([

b 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 quirGrgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/lo
ORQUIECTOMIA. Es sido Informado de los riesgos pre ¥ pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva. Maniflesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Serviclos y al personal Intervinlente de cualquisr 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 Acudlente ylo Propletarlo

Nombre TAorigt be'\af\ cQur
Identificacién Q05 Q11U 8 Direcclén V.. €) jan l70

Teléfono 3 \31 O ql—l ‘6 22

Informacién Paclente

Perro Nombre__ 1 QY G Fecha Nacimlento_ 5 Th €38 S
Gato [ ] Raza M Color N9 (o

Macho D Peso Eb

Hembra

e

ee | gfg‘SDL\‘%*%
Tel Z\707U 27
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 8160047 11-7

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

Informacién Acudiente ylo Propletario

Nombre \’\GTCC\“ Cj{fa 1do
Identificacién 1090150033 Direccién B. \a  narcp
Telétono VD 6Y 0UE Bu

Informaclén Paclente C“q no
Perro  [X] Nombre Lucas Fecha Nacimlento __{ o
Gato ] Raza i x Color blanco-{\d‘a 0

Macho K] Peso qf‘
Hembra [ ]

Gjm@\ o ‘6!\‘(1‘ ,-QD r-'-:""-
cc \Pcoigo23> 4
ol SYB 600 1688 e

e/

T,
B
=
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quinirgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido Informado de los rlesgos pre y pos operatorlos, asf como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva, Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Sccretarla Departamental de Salud, a La Cooparativa De Trabajo Asoclado
Multiplicadora De Servicios y al personal intervinlente de cualquler responsabilidad meédica, 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.

Infonmacién Acudlente y/o Propictario

N
Nombre_mﬁ\SO(\ \eo(\() (0 '\)anyo.
Edentilicac[bn(‘qggq 'R Direccién \J . ?l)eﬂ ie *"Cfra
Telétono IIUSHEUB UL

Informaclén Paclente
Perro | Nombre PE?I‘\ (7] Fecha Nacimlento 2 QNCS
Gato  [X] Raza__ ™ B Color &Maurillo- 089,

Macho D Peso 655
Hembra [¥]

Fima_Velson LeonVve Bedoya
ccqqsg? U
Tol I SEOL S 2
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

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

Informacién Acudlente y/o Propletarlo

Nombre 90( o\c n_l 0S5
Identificacién _\ 0 Q1Y q 969 Dlrecclén% i Vil 6 OCeNMe
Telétono _ 3I\| B 6 21983

Informaclén Paclente

Perro || Nombre (fe\;‘n( Fecha Nacimlento. QN 0S
Gato ¥ Raza -AL\X color Y\a0 €O - apmar g
Macho Y_]| Peso 5. 25

Hembra [ |

Firma ,‘\)CIO\C( QIOS
c.c LOQ[O mqéq

ol 2NTEDIBDD
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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,
civll 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 R‘“PCHO qufeﬂo
\dentificacién £ 219 3193 ) Direcclén Cave 13 H G-Il @' frene ée:e‘;%""m
Telétono  A\UW G 16 Iy

Informaclén Paclente ,
Perro D Nombre O O on Fecha Naclmiento % 0(605
Gato X] Raza__ D\ K Color _ 4 (55

Macho Z:] Peso 5’8

Hembra [ ] 2

MY

cc 15193963
7o 3\ 6283uty
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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 conllieva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal Interviniente de cualquier responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudlente y/o Propletario

Nombre J1)A () OsPinG .
Identificacion \09 B 3U4 83U Direccion B . \a violet a

Teléfono 3\0 3%‘%38 Y 6

Informacién Paclente

Perro ) Nombre Mongo Fecha Nacimlento V0 Mhescs

Gato Y] Raza M\ Color_MON0O
Macho [X] Peso j\-]
Hembra [ |

- N N g

Firma

cc  Toyg3quid
el 210244238 4€
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinarlo, a realizar el procedimiento quirirgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido Informado de los riesgos pre y pos cperatorios, 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 Servicies 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 N 01Q QU;Q'\B{O

identificacion 083U 093 pireceisn 8. 1l Marline
Teléfono I LIS 20N 0

Informaclén Paclente

Perro ) Nombre 7 Qe Fecha Nacimiento \ lelo
Gato [X] Raza__ M\ 4 color_A(i<- blanco
Macho [] Peso 3

Hembra

Fsrman‘}nn @u.‘?ﬁ:@
cc 6STYCHS
Tel 3 2/2820230
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 8160047 11-7

Autarizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo medico veterinario, a realizar el procedimiento quirtirgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesqgos 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 responsabliidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informaclén Acudiente y/o Propletario

Nombre P O Q4 O_U”\\'EKO
Identificacien 6 SAUO Q3 pireccisn B- 1 Ma&anG
Teléfono_LIYGLOLINO

Informacién Paclente
Perro  [X) Nombre_ \OfoCha Fecha Nacimlento 4 _Ne€se S

Gato ] Raza M iX color NCY{Q

Macho D Peso |5.§
Hembra ]

Fima__~/#a (171.1 f:’???-‘!f’
cc As Y493
Tel_3.2/2520230
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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 meédico veterinario, a realizar el procedimiento quirirgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multplicadora 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
postenor. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propletario

Nombre Lk):l P\dliaﬂq Ca \Csefoﬂ
identificacién L9 \Q 6 01\ Direccién B_Narco Fida  Svarel
Teléfono 210209 |0 60

Informacién Paclente

Perro ] Nombre_ @b 1) \ Fecha Nacimiento ) fnescs
Gato  [X] Raza MiX Color__\<Y jo- blapco

Macho | | Peso <

Hembra @

Fma_Odtiowma Caideran
cc_ 25y 6 O\

Tel__ Q30108 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 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 Asoclado
Mu'tiplicadora De Servicios y al personal Intervinlente de cualquler responsabilidad medica, penal,
Gvil 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 ore|a.

Informaclén Acudlente yl/o Propletario

Nombre Wi A0G Milena Uinecon
Identificacion &5 203 163 bireccisn 3. las  Galas
Teléfono 3 'LOH 5'3((-\'53 3

Informacién Paclente
perro L] Nombre TNCK Fecha Nacimlento 7 G )OS
Gato  [¥] Raza ML X Color 0 A 1VMO -Qatun j o

Macho A] Peso
Hembra [_|

ccTSCOFT2S = _
T 2720 752 70 22,

Fima IIAL Aet s~ (‘0

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

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

Informacién Acudlente yl/o Propletario

Nombre 15 Oll:e.\ Chistinu Casia (\ 0
Identificacion 19\6\3 6‘ | Direccién lce(\\ [ O

Teléfono 3 \\ 3?-“312[ 5

Informacién Paclente

Perro Nombre \SUG (\'\\O Fecha Nacimlento 8 “\e 365
Gato ] Raza__ ™1 Y Color  Cofé&

Macho D Peso

Hembra (]

Firma V@’%f’l C—:.J/MLQ\ =y
cc ' RS9z 4/ (RE
o _2HM - R I }
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 8160047 11-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADCRA 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 qua 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, panal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacién
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser taluado en su oreja.

Informaclén Acudlente yfo Propletario

Nombre DO\ A& \’\U Nado
identificacion 1043668 1YE Direccién \J - \e  (loesi o
Teléfono 'Sw S 018-\ 11

Informaclén Paclente
Perro D Nombre P eP o Fecha Nacimlento g Mese s

Gato  [y] Raza ™M X color blanco- 9iis.
Macho E Peso
Hembra [ ]

FimadpQi e uUIlﬁAO P
cc l093asgpyl
Tel 320S02HF2<
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

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

Informacién Acudlente y/o Propletario

Nombre ““cﬁ\ﬂ \\U‘\a aO

Identificacion \ 0 43 §¢ PIU( Direcclén \) | \ax Rofes o
Tetétono 320 D01 P22

Informaclén Paclente

pero ] NombreW if€r 1eictro FechaNaclm!ent08 Meses

Gato [X] Raza ‘J\‘\\(‘ Color b\a[\ﬁo* MNONY
Macho [¥] Peso
Hembra []
FimaAngie Modato @ £

I
cc_\0q2BLgzié BRS
Tl 402205029322 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, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlleva. Maniflesio 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 responsabilldad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior, Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

|

Informacién Acudlente ylo Propletarlo

Nombre LU} W’mﬁﬂq (\arUOC%
Identificacion _ LS A AN T2 Direccion ) __ @) \ anbg
Teléfono 01330986 8

Informaclién Paclente
Perro || Nombre 0) 81"} Fecha Nacimlento 30“ 0

Gato  [X] Raza_TO\\v Color B118-0€9 (0
Macho D Peso

Hembra [Y]

e ot or

ce 25/93002
el 70/ 2F0FY &
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 8160047 11-7

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

Nombre S0 (G Q0 CQ(&O“CA
Identificacion 15196209 pirecctén B, \as  Palmag
Teléfono Q,“'\31u \ 6 Pt

Informacién Paclente

Perro Nombre_ (i C€5aG Fecha Nacimlento 1 000
Gato [ ] Raza__ X Color__ NECYU(O

Macho [ ] Peso

Hembra

Firma tcioﬂ&ﬂ\ CU.\AQ‘?\M
ce_SS1Y62qaY9
rol_The SXUNG[Z
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorizo 8 COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirirgico de OVARIO HISTERECTOMIA ylo
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los riesgos que esto conlieva. Maniflesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretarla Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asoclado
Multiplicadora De Servicios y al parsonal 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 VM ?}\)P_\ ﬁh Cﬁe‘\ NON\ova
identificacién \QAO W g 19 3 Direccién B.- N0\ g (\eios
Teléfono 31D 5\‘:\6 QAL

Informacién Paclente

perro %] Nombre_ DN 0{0Chg Fecha Nacimlento 2 Q0 O5
Gato [C] Raza m'l‘){ Color “Q% (O

Macho [_] Peso

Hembra E]

Firma Mtj}fjc\ Monto ¥ a
C.C 490 7eé 293

Tol 373502 T2
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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 Secretarla Departamental de Salud, a La Cooperaliva De Trabajo Asoclado
Multiplicadora De Servicios y al psrsonal interviniente de cualquler respensabliidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su orgja.

Informacién Acudlente y/o Propletarlo

nvombre_ N0 Rl Pueria
Identificacion LSO0ILI Y L pireccion 8. Keanedy

Telétono 3133Q 112268

Informaclén Paclente

Perro ] Nombre \“\G%EO Fecha Nacimlento O Q0 0S
Gato  %/] Raza_ IniX Color__\€9Y (0
Macho x| Peso

Hembra [ ]

Fima CA @"/é f

cC 2707y X L
Tl 3 7378PU2268




5

[ 5]

. DEPARTAMENTO DE IS\ 6 .
L v RISARALDA COCPEARNIYA O TRAIASD ssot:%{;;giuawu DL SERICIZY

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 operaterios, 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 responsabillidad medica, penal,
clvil contractual o civil extracontraciual, 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 ﬂ(\%c\a YUlhian a RAlvaret
identificacien 1090 150 0% Direceion € 3 H %- 6o

Teléfono 31120413116

Informaclén Paclente

perro ] Nombre_M 1 Chi
Gato  [X] Raza__ W\
Macho [E Peso

Hembra [ ]

Fecha Nacimlento 5 T\ €5 es
color N 910 - blanco

Firma Aﬂﬂfﬂﬂ ‘j‘lvqﬂ?é

cie \oqthsoole_ _
ol 31220973126 e
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorizo 8 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. Manlifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asoclado
Multiplicadora De Servicios y al parsonal 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.

Informacidn Acudlente ylo Propletarlo

Nombre \-—O 6 \/ Jonhuae, \..0\550
Identificaclén \ O q O \\A 8 8 \«\ &) Direccién “ g‘ CNNE a V
Telétono H\1 53ILPANS

Informaclén Paclente

Perro ] Nombre Nily Fecha Nacimlento & G{ 0§
Gato  [X] Raza M X color 0C9( 0- Yunco
Macho :| Peso

Hembra [¥]

Firma IC,'SGQ_’ Yohane LCIQSQ l'x‘f;\,éd
ccL0an 1R8N0 8
Tol 21 2.5 328%1S
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

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

Informaclién Acudlente y/o Propletarlo

Identificacion VO B 6 63U910 birecctén 8. VG @sdeelic
Teléfono 3“’\6 '67‘ 6°H

Informacion Paclente

perro [ X] Nombre '\Oﬁ\f Fecha Nacimlento __ > oo
Gato ] Raza X Color blﬂ\ﬁw - A a\ 1O
Macho Z] Peso

Hembra [ |

Fima_Maviza  T<ab.l R
CC_102L,=zugq2o
Tel _3jub)t 764)
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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 ol 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 riesgos que esto conlleva. Manlflesto expresamente que exonero a ol Departamento
de Risaralda la Secretarla Departamental de Salud, a La Cooperativa Da 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 [a mascola o complicacion
posterior, Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja,

Informaclén Acudlente y/o Propletario

Nombre 30se__edelberio  NWenao
Identificacion 1S T QV® R Direccién® . DO de  Aalapan
Teléfono D L\ 860 {2419

Informacién Paclente

Perro || Nombre lﬁ'«c’\"\; Fecha Nacimlento M aNO$
Gato  [X] Raza __ YY) \ X Color_COl ¢
Macho [¥] Peso

Hembra [ ]

ema it Eblles E
cc_Y589 /o3
Tl 32EL6c/ 24
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorzo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo medico vetennario, a realizar el procedimiento quinirgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los nesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los nesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
ge Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperatva De Trabajo Asociado
Mulbplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquier responsabilidad médica, penal,
dvil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacidn
postenor, Ademas, todo ejemplar esterilzado va a ser tatuado en su oreja.

Informacion Acudiente y/o Propietario

Nombre LOU(L  Julicn @ Coliec

Identificacion ) 0Q3%9 § SOS Direccion®d., \a Maun G
Teletono 3\OLET2E L)

Informacién Paclente

Pera || Nombre L LCAs Fecha Nacimlento 1 Q00
Gato g:] Raza ™M X color _ Pa( A O
Macho E Peso

Hembra [ ]

Firma Lgnh’q COHQOI
cc \o

Tel_RAGI 232
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADCRA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimisnto 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 qus esto conlleva, Manifiesto expresamante que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretlaria 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. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su orgja.

Informacién Acudlente y/o Propletario

Nombre C\Of \ye) vallesyero s
Identificacion V005 0131} bireceisn B.  \a  MNali o
Teléfono_> L6 5329 % 8}

Informacién Paclente

perro (%] Nombre Ko (4 Fecha Nacimiento 3_ QNG5
Gato __] Raza MiX color_NNEY( 0

Macho [ | Peso

Hembra [¥]

Firma_c\ag b\ @C\‘\?‘b\{xbﬁ
CCAOCS 13 Y3

Tel 29\ & 35 2A 8},‘
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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 ylo
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesla y
asumo lodos 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
Mulliplicadora 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, 1odo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente yfo Propletarlo

Nombre:}UOh PQ\J‘O ma‘“ﬁf:'?«

Identificacién \Oq-ﬂ CSBSLS Direcclén B. San 305 e
Teléfono 3“" 9 S q:\c_‘q‘\

Informaclén Paclente

Perro [ X] Nombre Chocolat € Fecha Naclmlenlo\'\ neses
Gato [ ] Raza ™nix color CafFc

Macho E] Peso

Hembra D

Firma M

ce 1693758523
Tol 314 9"{013\801'4 .
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 8160047 11-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirdrgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo lodos los riesgos que esto conlleva. Manifiesto expresameante que exonero a 6l Depaftamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asoclado
Multiplicadora De Servicios y al personal Intervinlente de cualquler responsablliidad maédica, 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 M (10« M GOUCJ Rios
Identificacion Q93578 8 Qi pireccion_B. la  Palma
Telétono 312803 6731

Informaclén Paclente
Perro m Nombre Pﬂkomﬂ Fecha Nacimiento S alps

Gato [ ]| Rara Mmiy Color blaNCca

Macho :I Peso

Hembra E

Firmaxl: (o 10404 Q/n}
cc_10d385 Q97
Tel
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASQOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

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

Informacién Acudiente ylo Propletario

Nombre \.,0 a b doha qa oS

Identificacién V0A38S 8 § A Direccién B. a\lo s de Valung
Telétono 31U AN 1AS LY

Informacién Paciente

Perro (%] Nombre DinkY ' Fecha Nacimlento afl o
Gato ] Raza MY color 0\ C % (0

Macho E] Peso

Hembra [ ]

Firma/ &y,

cc 10425583847
Tel 374 7777543
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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, asf como la anestesia y
asumo todos los riesgos qus 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 Intervinlante de cualquler 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.

Informaclén Acudlente y/o Propletario

Nombrej'auﬁlﬂa plhﬂijl@ I
Identlficacién V0A3 958 1s Direccién B . ‘CL‘- Yaliz

Teléfono 3\1860-‘ g3\

Informaclén Paclente
Perro ] Nombre \,Uf\a Fecha Nacimlento & CANGS

Gato  [X] Raza ™ML X color__T\29(0

Macho [_] Peso

Hembra [Y]

Firma_-7&tiam ﬂlz ate
cclo0365 g3 (5
Tel 312860397 | "

- b !
R ey
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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 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 expresaments que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secrelaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquler responsablilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propletario

Nombre___YONsa00 | Plrate
Identificacién 1 (0 93 5% 8-'“5 Direccion D 1 &S 9 a\lgs

Teléfono 3!. nggg 301 11\

Informacién Paclente

Pero ) Nombre Y\ 9N0chas Fecha Nacimlento 3 QNCS
Gato  [X] Raza__PnlX Color_ Q15 - blanco

Macho D Peso

Hembra E

Firma_7altano A ftﬂjl € ’-"1

cc_\09355 8715 t»,

Tl 31296034971 &
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

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

Informacién Acudlente ylo Propletarlo

Nombre T)q:ﬁf’.\ Obando

identificacién V088326102 Direcclén | © Wigimg
Teléfono %\ 6’1 O l-"I L‘l—lls

Informaclén Paclente

Perro X Nombre P\l ' Fecha Nacimiento | C!l‘:\ oS
Gato [ ] Raza (OR® Color Caté

Macho [ | Peso

Hembra m

Firma (%JEEL =5

)
cc 10¢%3Lé 70
Tel_31bfoyy2as g‘?‘if;
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
NIt 8160047 11.7

Autorizo n COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cunrpo médico veterinario, a tealizar el procedimiento quinirgico do OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA Es sido Informado da los tlesgos pre y pos operatorlos, asl como la anestesla y
asuma Wdos los insgos que esto conllava, Maniflosto exprosamente quo oxonero a el Dopartamento
do Risaralda o Secretarla Dopartamontal do Salud, a La Cooperativa Do Trabajo Asoclado
Muluplicagora De Serviclos y al personal Intorvinlente de cualquler responsabllidad médica, panal,
ol contractual o civil extracontractual, on ol evenlo del fallocimionto do la mascola o complicacion
postetior Ademids, todo ejemplar estorllizado v a ser tatuado on su oreja.

Informaclén Acudiente ylo Propletario

Nombre __‘:‘\ al o \\“ ce Cano
Identificacion LU UIL O] Direcclén \La PGH Ql}o_\ ICs
Telttono AUALE 6

Informaclén Paclente

porro [ J Hombm_vr_ﬁlﬁa ___ Focha Naclmlento 5 W\QSQ§

e e

Gato ¥ Raza_ N\IA _ Color (15

Macho | I Peso

Hombra (Y|

Flrma ”c ¢ 1 U_-l _\_\ _Cone =
ce "/_(\rt\“.(:.l-\"l- M— m
tol 320 32869 1
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COCFLAATIVA CE TRAZAID ASOCIADO MULTIPLICADURA DL 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. 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 conlractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacién
postenor. Ademas, todo ejemplar eslerilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudlente y/o Propletarlo

Nombre R\ \ey do (@) viéo v

Identificacién 31565008 Direccién V. buen os MNees
Teléfono _ 313U A9 Li1))

Informacién Paclente

Perro Nombre \Qlﬂi A Fecha Nacimiento \ OE\O
Gato [] Raza Wl x Colorb\ﬂﬁ{b- nt9% 0
Macho [ ] Peso

Hembra [{]

Firma Jb\}‘{" A(ﬁ
cc_a) F6K cog
Tel
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~ULTISE

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 ylo
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo todos los resgos que esto conlieva. Manifliesto expresamente que excnero a el Departamento
de Risaralda la Secretarla Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asoclado
Multiplicadora De Servicios y al psrsonal Intervinlente de cualquler responsabliidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja,

Informaclén Acudlente ylo Propletario

Nombre H\&: d 2 Ovid a.
dentificacién 312 6 SO0 L DireccionV.  buenos Aiwes
Teléfono _3 1 84| Qa1 3}

Informacién Paclente

Perro  [X] Nombre_ SV(E( &1 Fecha Nacimlento L 0.605
Gato ] Raza i X Color Aol &

Macho E] Peso

Hembra [(]

Firma}‘\}ﬁ; da 9idos
cce 2 L EL oy
Tel
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 8160047 11-7

Autorizo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento 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 perscnal interviniente de cualquier responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademas, lodo ejemplar estenlizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudlente y/o Propletario

Nombre D aae\u Va \Gﬂ CAC '
Identificacion VO 13 691653 Direccién 8- S&n  JOS e
Teléfono 3-\43\‘-\6 5 2 63

Informaclén Paclente
perro ] Nombre p{’_\\)s A Fecha Nacimlento q nesés

Gato K] Raza miA Color \)10(\[}‘- A¢ls

Macho z] Peso

Hembra [ |

Fima_ T Do ekl VUdlat
cc_La3 £EES2
Tel_224 94823




£5 DEARTAMENTODE \S32 ‘r"‘! 3
* RISARALDA -

CCOPERATIVA CL TRAZALD ASOCIADO WULTIPLICADORA DL SEAVICICS
WULNSER

COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

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

Informacién Acudlente ylo Propletario

Nombre DO Q\le) & Valeno o

Identificacion YO 136 165X Direccién B.  San  Jore
Teléfono 3 21AL1£ 57253

Informacién Paclente

perro [ Nombre_1NiCVes Fecha Nacimiento 3 _ME€s¢ §
Gato  [X] Raza_MMNix color_blance

Macho [__—] Peso

Hembra E]

Fima__Jondh Uolonc >
o \GVSESIES? )
T_2,01796 $255 &
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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 velennario, a realizar el procedimiento quinirgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorics, asi como la anestesia y
asumo lodos 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
postenor, Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propletario

Nombre 1) anela UC'\E.’. NGO
Identificacion YO13 G681 66 Direccién B, 50 Jpse
Teléfono S L1AU €563

Informacién Paclente

Perro Y] Nombre H‘KiUﬂ Fecha Nacimlento 5 AN OS
Gato i:| Raza PaSi0¢r nNengn  Color Defip- C A<

Macho ]:] Peso

Hembra [X]

Firma rr)omb doloryie
CClul X 6EA\ (1)
Tel 20 (JUE6S253
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorzo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico velerinario, a realizar el procedimiento quirirgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesla y
asumo todos los riesgos que asto conlleva, Manlifiesto expresamenta que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretarfa Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multplicadora De Servicios y al personal intervinlents de cualquler responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacion
posterior. Ademas, lodo ejemplar eslerilizado va a ser tatuado en su orgja.

Informaclén Acudlente yl/o Propletario

Nombre Y\GQUE\G‘\ th{ Oldo

Identificacion 'CH 628 8 pireccion V. 1@ Floresia
Teléfono 3\3:“68 196

Informacién Paclente

perro  [X] Nombre Xi1a Fecha Nacimlento § Meses
Gato [ ] Raza_ TDV IR color  NEYQ O

Macho :] Peso

Hembra [X]

Frma_c1 nees Wadado
cc A0R2 RS
Tel_23123 {08 &
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 8160047 11-7

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

Informaclén Acudlente y/o Propietario

Nombre VAVIO(N & VasCO
Identificacién _\ OQ 0 \\45 6 Direccién B ?O?UWU
Teléfono A\ \A\ % SWO A3

Informacién Paclente
Perro E Nombre sGu i Fecha Nacimlento 1 GOo)Y

Gato ] Raza RS color__Cafge
Macho D Peso

Hembra [X]

Firma IVI\J'C']"D" UOSKO f %
cc__AoapiM«se | . ‘f'%
Tel 3"" PIS; \O ?jl b}_l_‘;l i
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

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

Nombre _ \/ IV aNG No o \asco

Identificacién_ V0940149 S 6) Direccion B POPy &t~
Telétone 3\L G SV O 9 3

Informaclén Paclenle
Perro [ X] Nombre \— UNG Fecha Nacimlento 2 GQ OS5

Gato DRaza \317( Color D\eAjo. Cafc
Macho D Peso

Hembra [X]

Firma \JI\JIGM \)qsco S
c.c oo dasel . /
Tel 2,14 Bs11opz2

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 velerinario, 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 lodos 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
Multplicadora 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 ylo Propletario

Nombre V WUNU o4

Vasco

Identificacien VO 01 LAG G

Direccién B, L0 Pvul\ar

Telétono D\U P S0 @72

Informaclén Paclente
Perro [ Nombre  SVLS\

Fecha Nacimlento \ o f\ %

Gato [Z] Raza Y™\ X
Macho [ ] Peso

Hembra [t ]

Firma \JtU ana \JascO .
c.c A0 a9 %6 !
Te! RAVESNOR2

Color_axrariilio-plance
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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 quirirgico de OVARIO HISTERECTOMIA y/o
ORQUIECTOMIA. Es sido informado de los riesgos pre y pos operatorios, asi como la anestesia y
asumo lodos los riesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asoclado
Multiplicadora De Servicios y al personal interviniente de cualquler responsabilidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimiento de la mascota o complicacién
posterior. Ademas, lodo eJemplar estenlizado va a ser tatuado en su oreja.

Informacién Acudiente y/o Propletarlo

Nombre \J) ViGQa \J asCo

Identificactén _\ OV A 661 Direccién 13 o pula-
Telétono 3\UG S 10 3

Informaclién Paclente

Perro D Nombre “'\ﬁ 7] Fecha Nacimlento _* Q{0
Gato  X| Raza X Color T\CO_\ | o

Macho C] Peso

Hembra m

Firma \‘mlo\r\q \]C\S(O
cc__Aoqoi4aSGl
Tl 24 D91log 2
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

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

Informaclién Acudlente y/o Propletario

Nombre P’“ c'\\e- ?Od\ﬂ Coliea _
identificacien V0 A0\S038 i Direcclén _\) \0\ bfe“o‘(\o‘
Teléfono 30V IEE LIS 0|

Informaclén Paclente

perro ] Nombre ?“\k‘! Fecha Nacimlento \  a&l\o
Gato [X] Raza ™MIX Color AL - DNCD/0- oot €

Macho [_] Peso

Hembra [X]

Fima_A 04 10 §- Cowee Q.
cc 169014018
Tel_204 3hhgiol
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

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

Informaclién Acudlente y/o Propletario

Nombre __ O &Y () éQ Jesys \Whesvia
identificacién __ V0 0160 659 DirecclonPlaala  RINU P
Telétono_ 321G 9519 36

Informaclén Paciente

perro ] Nombre_ M ONO Fecha Nacimlento_L_a{l0s
Gato  [X] Raza__I\{\, Color _ (™G

Macho E Peso

Hembra [ |

Firrnaf):)‘v-ﬁt) &‘]‘_T\Jbu_g’
cc 409Dl O0TH =
% B2 649 AANRA
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS
Nit 816004711-7

Autorzo a COOPERATIVA DE TRABAJO ASQCIADO MULTIPLICADORA DE SERVICIOS, a su
cuerpo médico velennario, 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 lodos los nesgos que esto conlleva. Manifiesto expresamente que exonero a el Departamento
de Risaralda la Secretaria Departamental de Salud, a La Cooperativa De Trabajo Asociado
Multiplicadora De Servicios y al personal Intervinlente de cualquler responsabllidad médica, penal,
civil contractual o civil extracontractual, en el evento del fallecimlento de la mascota o complicacién
postanor. Ademas, todo ejemplar esterilizado va a ser tatuado en su oreja.

Informaclén Acudlente ylo Propietario

Nombre D c (o AQ Jews 1ubesquia
ldentificacién \OOIO 150659 Direccién _R\AN U il NG Pa!

Teléfono ,5 L L(if]&ifﬂ Q

Informacién Paciente

Perro |_] Nombre B8 {U“O Fecha Nacimiento | aﬁo
Gato X] Raza AR Color b\a(\co— amaiti VG
Macho E Peso

Hembra [ |

Firma DQ\TO (Q’S —T(’L“W':\AE

cc_AQ99 I¥0 6N 9
rl_ 327 €S 436




