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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

vo_\/ Viana 'UD& rrq_ CO [O VCLC(J identificado con cedula de
ciudadania No.3& @ (4 079  de KUAoy deo () autorizé al Médico Veterinario Jorge Armando

Lozano Zufiiga con matricula profesional No. 1,8486 para que realice la intervencion quirurgica y/o
procedimiento denominado  Cas fra ¢<d Ly

bajo anestesia general que requiere
mi mascota con nombre _Z€U 2 ‘ de especie canin o felina de sexo

MachoY Hembra__ raza Cv o (o . color Negrolwfe! yedad Z & Coy

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasidn examenes
prequirirgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirtirgicos que se requiere y los posibles

gastos adicionales tales como formula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a ios Z ¢ dias del mes © fZ del aro 2.0 24 "
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M.P 18486

e 81510, 90871

Powered by @ CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

3

g

QUIROFANO Mo\'}m&m
éf *X . | T @ . DE ESTERILIZACION
CHE - - .

N - _— = R

MascotasFFelices

ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo_ Vi //Ct Wy ro 2 ety (Lo le Z identificado con cedula de
ciudadania No/ 256 & 3 A92 de Sdar € autorizé al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zuniga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o
procedimiento denominado C‘aQ‘/YCL@‘p &9 bajo anestesia general que requiere
mi mascota con nombre | evy 7 ; de especie canina _K_ ofelina____ de sexo
Macho X Hembra__ raza @, &) [/ 0 color Meﬁ YO y edad QQJL’Z‘)

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento

al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasién examenes
prequirtrgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICC VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirdrgicos que se requiere y los posibles

gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a ios ZS dias del mes ﬂ del afro 20/ é} .
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo Nas e L\“ro\('\ L\O-«w-n\ identificado con cedula de
ciudadania No._1.QoN. MR N de QQJ\M\W N __autorizé al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zuniga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o

procedimiento denominado 0 W Asin bajo anestesia general que requiere
mi mascota con nombre Clovd\e, ‘ de especie canina ) o felina de sexo
Macho___Hembra Y raza __T\c.s*\do  color _Cefw yedad _\az> ¢

Entendiendc y aceptando los riesgos gue se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vémito. Obviando en esta ocasidn examenes
prequirirgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirirgicos que se requiere y los posibles

gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los LS diasdelmes _©°  del afio QNG
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo Dagwe Lt N identificado con cedula de
ciudadania No. 1p0¥. |5x% . SXXx _de r\% \mave N autorizo al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zufiiga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o

procedimiento denominado TR e bajo anestesia general que requiere
mi mascota con nombre ﬂ\\ciwc\ de especie canina ¥ ofelina de sexo
Macho___ Hembra Y raza  Tlcsh\o color  Nes~ve., yedad A azo  t{L_

Entendiendc y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasién examenes
prequirtrgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICC VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirdrgicos que se requiere y los posibles

gastos adicionales tales como formula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a ios LS diasdel mes _0O%  delafio 29 .4
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Firma del propietario

C.CNo. (OGr\«vaSS ¥ .P 18486 :
Tetefono: 3\S 8333 (3% g o
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yoo Jnze T errands Mooy ew O identificado con cedula de
ciudadania No._\ 08X 150 $9Q  de Slde~ @ autorizo al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zufiiga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o

procedimiento denominado S an (oo bajo anestesia general que requiere
mi mascota con nombre P\t de especie canina _Y o felina de sexo
Macho___ Hembra_Y raza sty color _ Ceaf yedad G medes

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasion examenes
prequirargicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirtirgicos que se requiere y los posibles

gastos adicionales tales como formula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de o anterior se firma a los 1< dias del mes 09 delano 9—6:_!:5:
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Firma del propietario

Firma médico veterinario

C.CNo. 001150 5510 M.P 18486
Tetefono: 214610 @S 2% |
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo Senheny  Ounles identificado con cedula de
ciudadania No._| coraX 693 | de _Deder @ autorizé al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zufiga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o

procedimiento denominado v ed\ Nceadn bajo anestesia general que requiere
mi mascota con nombre ___ Lo O ¥-0O de especie canina Y _o felina de sexo
MachoX Hembra__ raza _ tl &3 Ad  color __PNeaw yedad ) s=o-

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al gue sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vémito. Obviando en esta ocasién examenes
prequirirgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirdrgicos que se requiere y los posibles

gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los ) S dias del mes _©Os _ del afio 1004

2 ptrx2a a
Firma del propietario Firma médico veterinario
C.CNo. /00 74?499/ M.P 18486

Tetefono: 322 42 3 P7P
Direccion w; 4 ./, p)
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA
Yo___ Scnhen QWouinted identificado con cedula de

ciudadania No._{O0X A 65} { de Pz~ ©_ autorizé al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zufiga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o

procedimiento denominado B9 A WA Oon bajo anestesia general que requiere
mi mascota con nombre Rse de especie canina Y o felina de sexo
Macho___ Hembra \Y raza T \esi\e. color __ Blance . y edad _J <0

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasién examenes
prequirirgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirtrgicos que se requiere y los posibles

gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los 'l} dias del mes &5 del afo ‘lujur
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Firma del propietario Firma médico veterinario
C.CNo.leatetsgy/ M.P 18486

Tetefono: 35,5, P, S3F70P .
Direccion m o 5 /o o st :

Powered by @ CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

4 3

e
Masco:tas”'fl:‘ellces ——
3 T XN 8 = DE ESTERILIZACION
<4 .‘_‘;,,- s g 3 N s » i <
ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA
Yo "\)63 1 \molg(« B Yo identificado con cedula de

ciudadania No. 100 ¥a4063 S de )& ©_ autorizo al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zuniga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o
procedimiento denominado S &C«\ WA Sdn bajo anestesia general que requiere
mi mascota con nombre Peaes de especie canina_ 0 felina_y de sexo
Macho_VN Hembra___raza_ TSI\ color Blenes & 9vin  yedad B ades

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que serd sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vémito. Obviando en esta ocasién examenes
prequirirgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirdrgicos que se requiere y los posibles
gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a ios LS dias del mes o 3 del aflo Lo
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Firma del propietario Firma médico veterinario
C.CNo. lecX440635 M.P 18486

Tetefono: 21138552 B85
Direccion vereda w opoortho ¢
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo Lia’\q %Q*(q\{d,c\ ARC\R identificado con cedula de

ciudadania No. \aGLAI0 Y98 de D-Je @ autorizé al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zufiga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o

) : :
procedimiento denominado e IO ufn bajo anestesia general que requiere
mi mascota con nombre “MJ/L\ de especie canina o felina de sexo
Macho___ Hembra_Vfraza _ {lesh\ad  color  Qleaco yedad _\O Tesges

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasién examenes
prequirirgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirirgicos que se requiere y los posibles

gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los )S dias del mes b del afio QLA

MIASGCO NS FELIGE
2900 <. Accle 8.

Firma del propietario Firma médico veterinario
C.C No. 106236 a8

M.P 18486
Tetefono: 323 ¢ 761662
Direccion mon doniT O
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

0 'L\Jc\ Sovetds BRCe\d. identificado con cedula de
ciudadania No. \o6L 210\ ¢ de SV A=~ @ autorizd al Médico Veterinario Jorge Armando

Lozano Zufiiga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o
procedimiento denominado N2 \Wecn

mi mascota con nombre Veldens,

bajo anestesia general que requiere

de especie canina X% _ o felina de sexo
Macho___ Hembray raza [lcH color __ Hlanch yedad _\D tedScS

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que seréd sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasion examenes
prequirirgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirdrgicos que se requiere y los posibles

gastos adicionales tales como féormula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma alos ).S dias del mes ©OS  del afio Lo

L I‘?.Sﬂ‘:;u“'l“»";": o= .-"E K.: | &
Lop €. dravm .
Firma del propietario
C.CNo. I0623l679¢
Tetefono: y23 4 F6[66L
Direccion Fen Ao~ (O

Firma médico veterinario
M.P 18486
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA
Yo \f M FevmandeXd identificado con cedula de

ciudadania No.\o6{IL|4LS de \bQefan  autorizo al Medico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zufiiga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o

procedimiento denominado € Who cida, bajo anestesia general que requiere
mi mascota con nombre S Radd . de especie canina Y o felina de sexo
Macho M Hembra__ raza Qm»\mv color __ C st yedad 9 axog

Entendiendc y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasién examenes
prequirirgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirdrgicos que se requiere y los posibles

gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de o anterior se firma a los 1S diasdelmes ©9 delafio V04

Vil ulesy  Conandee

Firma del propietario’ X Firma médico veterinario
C.CNo. 106721425 M.P 18486

Tetefono: 221 ¥5U 60UV
Direccion M ondo m1d0-
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo )ch 60\'\% :\"CW\.J(D’L,
ciudadania No.10. SoS. )%

identificado con cedula de
de Sobhdes O, autorizé al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zufiga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o
procedimiento denominado ___ &ayen Wiewnde bajo anestesia general que requiere
mi mascota con nombre _ D N enelne.
Macho___ Hembra_V raza

de especie canina Yo felina de sexo
Dt Ny color Neored anedlld yedad Vo= LN

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasién examenes
prequirirgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirirgicos que se requiere y los posibles

gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de [o anterior se firma a ios 2 S dias del mes SE del afo 'l-n),&

s [ At ety SRR v B
VIASCO NG WELIGE

J‘ ———
Firma én propietario Firma médico veterinario

C.C No. 19S5 eos Zo3 M.P 18486
Tetefono:

Direccion f{on domite g
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

YO_)LB«. Gonda\d  Fernanded identificado con cedula de
ciudadania No._\q. <0S.82  de _§§-J~</ __autorizo al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zufiga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o
procedimiento denominado Eew \ Netidn bajo anestesia general que requiere

mi mascota con nombre (Qc_,(_,q') de especie canina ___ o felina_Yy de sexo
Macho___ Hembra_\raza T\  color Neapo y edad X meSes

Entendiendc y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasién examenes
prequirtrgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirirgicos que se requiere y los posibles

gastos adicionales tales como formula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma alos LS dias del mes © %) delafio Lo 4

STy MG R
VIASCE LG WS L. G

Josc SLon) 20lpteen @I)J R

Firma del propietario Firma médico veterinario

C.CNo. 7o Sos ;ZO; M.P 18486
Tetefono:

Direccion }-{om/omn[o "
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA
Yo Jc Dvran Cnande ), identificado con cedula de

ciudadania N0.2.S. C€%S9  de sQ ey () autorizd al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zufiga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o

procedimiento denominado € Dewl A esdin bajo anestesia general que requiere
mi mascota con nombre _ Cq M de especie canina ¥ o felina de sexo
Macho_¥ Hembra ¥ raza _Tws D color __ Ce¥e yedad __ A axoy

Entendiendc y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasién examenes
prequirtrgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirtrgicos que se requiere y los posibles
gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de

laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los ). < dias del mes O del afio 290 A

PEPRTE WP e B

i é.smiwm‘r. ORI G
Nrperiw Foppandez 4 4
Firma del propietario Firma médico veterinario
CCNo. 25663959 M.P 18486

Tetefono: 3, , 975 04 2%
Direccion _, _ , ggm, Ao

/ @_ascotasfehesdrlozﬂno EBI@ 4992'74
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo_ Eduendy  Coly s identificado con cedula de
ciudadania No. \Q 49\® €52 de Dedz/ (). autorizo al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zufiga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o
procedimiento denominado Eex\d A bajo anestesia general que requiere

mi mascota con nombre Moy, de especie canina ___ o felinay _de sexo
Macho_¥ Hembra___raza s\ color Nesd I Fead yedad A\ amd

Entendiendc y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que serd sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasioén examenes
prequirdrgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirurgicos que se requiere y los posibles

gastos adicionales tales como formula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de -
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los L < dias del mes Qe del afio LA

CVIRSCORM LG FEL.FCE

AN

Firma del propietario Firma médico veterinario
C.CNo. fo ¢+4p ¥ &% M.P 18486

Tetefono: 3% 72 G¢ 93,
Direccion “"‘\-M/\.a(ﬂm»l%
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo EJOwJQ Colovedy identificado con cedula de

Ciudadania No._\n 499 R4 de < Vd«/ (  autorizé al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zuniga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o

procedimiento denominado Exded Likeoin bajo anestesia general que requiere
mi mascota con nombre Pec\ay de especie canina ¥ o felina de sexo
MachoY Hembra__ raza w2 color yedad ) on Yy

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vémito. Obviando en esta ocasion examenes
prequirlrgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirdrgicos que se requiere y los posibles

gastos adicionales tales como formula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los 2. < dias del mes 09 delafio 20 a

o

e RS

%/Ajﬂg
MIASCUWAS FELIGE

Firma del propietario Firma médico veterinario
CCNo. 1049F ¥ 5¢ M.P 18486

Tgtefopo: 3R FYE DT3¢
Direccion ,, .. & wa s

: %%f&fﬁﬁiﬁiﬁi&%‘tﬂ; P 31@ 4997874
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA
r\)%\c‘ Aahves  CenRO identificado con cedula de

ciudadania No._1062229 24X de Do @ autorizo al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zuniga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o

procedimiento denominado Lo A T bajo anestesia general que requiere
mi mascota con nombre ,Qw \e de especie canina M o felina de sexo
Macho___ Hembra\) raza __t\;.,mlra\ﬁfu color Ce Tt yedad X MeSe S

Entendiendc y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasion examenes
prequirurgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICQ VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirtirgicos que se requiere y los posibles

gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los ) § dias del mes ©s del afio L&

pQO,a Q/‘IA«* ca CormPa

Firma del propietario Firma médico veterinario
C.CNo. 1062 32A 277 M.P 18486

Tetefono: 22 3 3057 L8 &1

Direccion MONBO ' ko \

You Q @mascotclsfehcesdrlozano

- :; § (L § mascomsfehcesdrlozano@gmau com
\:' -~ ' .»:".'.. . qvw-n ﬂ..\

e e e .4,«.-.. ) -u,
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA
Yo Das | C\)‘)c\ O \ewut. identificado con cedula de

ciudadania No. 246 63 2.6 de _Stdsr Q) autorizé al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zufiga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o

procedimiento denominado o e SN Vet bajo anestesia general que requiere
mi mascota con nombre (Q_\/‘\mu/sx de especie canina x.o felina de sexo
Macho___Hembra Y raza__ T3\« color__ Cafe, yedad Y mesesS

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasién examenes
prequirirgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirlrgicos que se requiere y los posibles

gastos adicionales tales como formula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma alos LS dias del mes _Q9  del afio 004

f_— —

P

L ?:1‘::..2{ —C opmans v

WL Rst':l'.:-l"l'l.". '.: ?-IE | P9 &

Ao Llu-se wuln.

Firma del propietario Firma médico veterinario

CCNo.7y "o G 16 M.P 18486

Tetefono: 3 9 ¥3 2y 36

Direccion N

You

{?' |
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo D,z L—‘\as Ulwm identificado con cedula de

ciudadania No.34. 6o} 9LE  de & @ autorizé al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zufiiga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o

procedimiento denominado ___ € <dew\y et bajo anestesia general que requiere
mi mascota con nombre LaAn de especie canina Yy o felina de sexo
Macho___ Hembra V¥ raza _ Meshle  color CeFe yedad D eese)

Entendiende y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que serd sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasién examenes
prequirlrgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirtrgicos que se requiere y los posibles

gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma alos ) S dias del mes Q9 delafo_ux

MIASGUILS FELIGE
J,%n/a /1/1504 Llcec

Firma del propietario Firma médico veterinario
CCNo. 3y go7 g 26 M.P 18486

Tetefono: 2 g o 797 ¢ 56
Direccion 77 0 27 L4, oo/ 2 '.

e T 499087
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA
Yo Bneg  Ceci\yg ’IM’W_A; identificado con cedula de

ciudadania No. Q. S6SSL 4% de Qeal\dunny C. autorizé al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zufiga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o
procedimiento denominado £33 Waein bajo anestesia general que requiere
mi mascota con nombre Q@L de especie canina __ o felina_ Y de sexo
Macho Y. Hembra_ raza _ TtWMD  color Cefe AaD  yedad 2 axd

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasidn examenes
prequirirgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICQO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirdrgicos que se requiere y los posibles

gastos adicionales tales como formula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de o anterior se firma alos 2.5 dias del mes © 2 del afio Lol A

e ) f__
vc-‘g’
%‘-‘4:4?»01 :a;:?{dra _}»:T-th/
i Sae .‘. ;l:-‘;-:‘ ,: —~”;A e !
/ e MERSCO ML TR E
ﬂnaGCC: (¢ /}~ac i

Firma del propietario

CCNo.dS £5S &

Tetefono:
Direccion Wwio W Cfah’?l /0

g Firma médico veterinario
L/ M.P 18486
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo H\\ ~NeR GuaGu identificado con cedula de

ciudadania No. A% 9 80 de S9-d& (©_ autorizé al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zufiga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o
procedimiento denominado S Wae 3 bajo anestesia general que requiere

mi mascota con nombre FQ\ véc.‘

de especie canina X _ o felina de sexo
Macho___ Hembra_¥Yraza _ T\es\a  color Blan o *(-nc:_lw yedad L azq

Entendiendc y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasién examenes
prequirirgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo & hacerme responsable de los cuidados post — quirdrgicos que se requiere y los posibles

gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los L= dias del mes © S delafo Lara

=7 il

Firma del propietario

CCNo. 4 75¢. 980
Tetefono: 315.490 27 o6
Direccion Mon don,+¢o A

Firma médico veterinario
M.P 18486
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA
Yo Ls deg  Guevn=ad identificado con cedula de

ciudadania No._ \. gAxac 1Y de jﬂofm}a V. autorizé al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zuniga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o

procedimiento denominado S0 \/ﬁcu}pu bajo anestesia general que requiere
mi mascota con nombre T o de especie canina o felina de sexo
Macho___ Hembra_\Jaza _ Y\usM\AD  color @ agw yedad _ Loy

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vémito. Obviando en esta ocasién examenes
prequirirgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo & hacerme responsable de los cuidados post — quirtrgicos que se requiere y los posibles

gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los LS dias del mes 0 delafio LS

! A= P
DNEASCUAN ILIE R FIDFL

/{leCA [lows Goeravo

Firma del propietario Firma médico veterinario

C.CNo. [\ q‘fég? M.P 18486

Tetefono: BB G5
Direccion AonclomA© \

. @mascotasfelicesdriozano ;5

| pcscolasfelicesdlozano@gmailcom ¢

i Ay St
W
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo Xuvg w £\ eev _X\%w-v\ identificado con cedula de
ciudadania N0.A9 A6 ] L 4 de A’\u e, autorizo al Médico Veterinario Jorge Armando

Lozano Zufiiga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o
procedimiento denominado S e Wraenl
mi mascota con nombre PN

bajo anestesia general que requiere

de especie canina _¥_ o felina de sexo
Macho___ Hembra \sraza __ {\cs}ka  color by yedad _& < o,

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasion examenes
prequirlrgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirdrgicos que se requiere y los posibles

gastos adicionales tales como formula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los)_< dias del mes <7 delafio _Loia

»-,_,\.u- '.4-..\-..

L el =" R
. L T A
MASCOT NS FELINF

LOY‘)Q. E. T\.Jawc-.

Firma del propietario

Firma médico veterinario

C.CNo. & 7146 % 1 & M.P 18486
Tetefono: 1| X gy | &0

Direccion \{ . Normddvadd

e

| ® @mascotasfelicesdriozano: ﬁ 10 4992874
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

5\\\"3@ EWeces Voo identificado con cedula de
ciudadania No. 494G R 14 de Y\ autoriz6 al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zufiga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o

procedimiento denominado ENe L e bajo anestesia general que requiere
mi mascota con nombre Pwes. de especie canina ¥ o felina de sexo
Macho___ Hembra_ Y/ raza Fleoha color Nex ~O yedad _4 v

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vémito. Obviando en esta ocasidn examenes
prequirtrgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirlirgicos que se requiere y los posibles

gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los } < dias del mes _©%  del afio _va

)0"‘30 £, A—\CK,‘V"C—;'
Firma del propietario Firma médico veterinario
C.CNo. £946G. By A M.P 18486

Tetefono: 21 S| 35 (L .
Direccion | } Mo Jary R ‘

. @mascotasfelicesdrlozano. ﬂ@ |

, . mascotasfehc&sdrlozano@gmau com
5‘:“:- pél.va:— va?"p;h; 4.-’ n-v‘-nwrn .o R il e i
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo_ LoX Bervo  Tewnander.

identificado con cedula de

ciudadania No. 24 ®51 6u% de _CeM N\ autorizé al Medico Veterinario Jorge Armando

Lozano Zufiga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o

procedimiento denominado GM\&M\A bajo anestesia general que requiere

mi mascota con nombre Ass de especie canina A _ofelina____ de sexo

Macho Y Hembra__ raza &a@ X coPe color l/l ”__yedad 0 asoy
TLesh

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vémito. Obviando en esta ocasién examenes
prequirirgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirtirgicos gue se requiere y los posibles

gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

. Para constancia de io anterior se firma a los 2 < dias del mes OS _deiano Laora

.

Firma del &'opietan'o \ Firma médico veterinario
CCNo. 23O M.P 18486
Tetefono:

Direccion % \ % %O\.t L q gS
Mo r— R w

- e

S
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Lox  Nert Ferna el identificado con cedula de
ciudadania No. 546095 de <s3Jd« () autorizd al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zufiiga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o
procedimiento denominado Eres \; Xey:‘% bajo anestesia general que requiere
mi mascota con nombre V"\‘ A de especie canina X o felina____ de sexo
MachoM. Hembra___raza _ Ylesh X0 color y edad _A__axeS

Entendiendc y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasién examenes
prequirargicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirirgicos que se requiere y los posibles

gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma alos LS dias del mes Sq del afio LoL A

Firma del propietario Firma médico veterinario
C.CNo. d4God 71 M.P 18486
Tetefono: 3\F ¢, 1066Y

Direccion q‘n cQoM; +3

L e 8 31@ 4992874
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo \elie. D cala. identificado con cedula de

ciudadania No. LS <1 2 ¢4 de ConJond  autorizé al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zuniga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o
procedimiento denominado Eaes Laea b
mi mascota con nombre DMl

bajo anestesia general que requiere

de especie canina ___ o felina VY desexo
Macho___Hembra ™ raza _ fles)\D color Blaaws ’\’ Cefw  yedad )} meven

Entendiendc y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vémito. Obviando en esta ocasion examenes
prequirrgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirurgicos que se requiere y los posibles

gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de io anterior se firma a los LY dias del mes Of_) del afo %1.3

P
L 8 ﬂ ‘.‘IVS-QI.‘.I;L"";\::}'.;;. H'!:: 1.; B
Mayia M. Aedlo
Firma del propietario
CCNo. 2854551341
Tetefono: 2 2273 VOGS
Direccion

Firma médico veterinario
M.P 18486

\/Aok( r\mv\eluvv\\xo

g ,;,— mascolasfelicesdriozano@ymaileom @ 31

b,

o

RIS,

=y @mascotasfelicesdrlozano 0 49927
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGI

Yo_ ©d Hr\v\ \{?(\(A' A>Snes \Lcu\f-—vwf\\. identificado con cedula de
ciudadania No. 1. 086,323 26% de _CcA Jond  autorizé al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zufiga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o
procedimiehto denominado GW\& p PN

mi mascota con nombre e Ve

bajo anestesia general que requiere

de especie canina N o felina de sexo
Macho___Hembra_Vraza _ \usW™\a  color PAC Sver yedad 2L <agy
v

Entendiendc y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasién examenes
prequirirgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirdirgicos que se requiere y los posibles

gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los?) < dias del mes O S del afio M&_‘

e

e e IR
P nsc '-;!.‘I;»‘s.",:;; : Il;-'.‘k: Y. €

imJ:_drms_mk acq

Firma del propietario Firma médico veterinario

C.C No. 1658 326243 M.P 18486

Tetefono: 3id 636 5865 ‘

Direccionyoondo met+o .

i ()
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo J\\A %cv\?\ Novan identificado con cedula de

Cludadania No. jo622m oS de <oV A=, @ autorizé al Médico Veterinario Jorge Armando

Lozano Zufiiga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o
procedimiento denominado C e 22 30

bajo anestesia general que requiere
mi mascota con nombre CWalt o de especie canina Y o felina de sexo

Macho___ Hembra ¥ raza __ Yle s aq  color  Rleae Cefe yedad 3 cacs

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vémito. Obviando en esta ocasién examenes
prequirirgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirdrgicos que se requiere y los posibles

gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los ) S dias del mes gﬂ del afno Qola

. ARG S AR R
VIASCREM"ILIE FE LGP
b

Firma del propietario Firma médico veterinario
C.CNo. (pgLHlios$ M.P 18486

Tetefono: 31— g1 603\

Direccion k

\’{ Méﬁm r\‘O

@mascotasfehcesdrlozano

| mascoiasfehcwdrlozano@gmuﬂ com“'f' i
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo_ LetdH  clacut identificado con cedula de
ciudadania No 1s G120 fot de SAJd<s @ autorizé al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zufiga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o

procedimiento denominado e\ s bajo anestesia general que requiere
mi mascota con nombre \VQ O de especie canina _ofelina de sexo
Macho___ Hembra_vjraza [ color P aez\le yedad _\& nesed

ntendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vémito. Obviando en esta ocasién examenes
prequirdrgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirurgicos que se requiere y los posibles

gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los .S _ dias del mes QS del afio 2u1&

, //"“"’L; T

MASCTCORZ P PPEr.rG}

Firma del propietario Firma médico veterinario
C.C No. \©RZTI0FEe \ M.P 18486

Tetefono: 3123058639

Direccion flonde mile

drl (o) \
) ﬁ‘?ﬁi‘éﬁﬁ&iﬁﬁi‘iﬁi@zﬁi‘iﬂﬁ | 319 4997874
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo )ass,: o Qt’Fucq}Cb identificado con cedula de
ciudadania No. lQD 3 VASS2Q  de =)\ s, N autorizd al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zuniga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o

procedimiento denominado e Wl bajo anestesia general que requiere

mi mascota con nombre S \,-\,-w\ : de especie canina Y _o felina de sexo

Macho N Hembra___ raza 5!@3:5 3 H\g < ocolor y edad 3 one Sy
e

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasién examenes
prequirtrgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirlrgicos que se requiere y los posibles

gastos adicionales tales como formula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los .Y dias del mes _© 7 del afio 240.%4

‘VSSI CQ /OW-Z@/)—

FiYma del propietario Firma médice veterinario

C.CNo 100X IS S 3 M.P 18486
brecaon 2209815685 :
0 uoouqto

st et B o,
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo 60(\'\:_0*\3 C\ ol

identificado con cedula de
ciudadania No. A} 964%  de HYA<s @  autorizd al Médico Veterinario Jorge Armando

Lozano Zufiga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o

procedimiento denominado Eaded \§ Yok
mi mascota con nombre T\

Macho_{ Hembra__ raza __ T\.<) )3y color

bajo anestesia general que requiere
de especie canina o] felina}\t de sexo

yedad _) «gd |2

Entendiendc y aceptandc los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vémito. Obviando en esta ocasién examenes
prequirirgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirurgicos que se requiere y los posibles

gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los). S dias del mes ©Y __delafo LvlLa

Gy ol CeAak

Firma del propietario Firma médico veterinario
C.CNo.4%Sg ¢can M.P 18486

Tetefono: 212 Ya@ 2119
Direccion \J I Closdandda !
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

vo_ Yhen .SQ\\[V Tom\ee, identificado con cedula de
ciudadania No. 1o€2SQ Sl de _dIA&/ @ autorizé al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zuniga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o

procedimiento denominado E S\ Ao bajo anestesia general que requiere
mi mascota con nombre e Done de especie canina >y o felina de sexo
Macho___ HembraM raza _T\e<3\XD  color _ Canels yedad _< <76y

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que serz sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vémito. Obviando en esta ocasién examenes
prequirirgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirtrgicos que se requiere y los posibles

gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los . dias del mes Q= delafio L.y

// T

pffma del prépietario

Firma médico veterinario

C.C No. /o2 901l L M.P 18486
Tetefono: 3270 2o 273 .
Direccion ,(/lo” om,?o '

Jis s ® 31@_‘_ 4992874
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

B\'xor\ _\o\\lu Tombw identificado con cedula de
ciudadania No. 10612800\ L de =) le D __autorizé al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zufiga con matricula profesional No. 18486 para que realice la mtervencuon quirurgica y/o

procedimiento denominado < ﬁ'w-\(\-u/\on bajo anestesia general que requiere
mi mascota con nombre 6oaYJ LA de especie canina _¥ ofelina de sexo
Macho N Hembra__ raza DesRy color _ Cein A y edad & amv~

Entendiendc y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasién examenes
prequirirgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirtrgicos que se requiere y los posibles

gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los 1LC diasdelmes _©9 del afio QoA

‘ %ﬂ /79,’«&1/ 7;»'\!('

Fifma del propietario

Firma médico veterinario

CCNo. (pcz230 19| M.P 18486
Tetefono: 313 70) o 2 7' .
Direccion j '

) § @mqscotasfehcesdrlozqno

:., ASE0laS fehcesdrlozano@gmau COom
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo_Ncner Varue identificado con cedula de
ciudadania No._ 6699132, ® de caw . autoriz6 al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zufiga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o
procedimiento denominado E e hec b bajo anestesia general que requiere
mi mascota con nombre o\ de especie canina _y ofelina____ de sexo

Macho{_ Hembra__ raza Tl iy color_Nesywy cafa yedad A aime

Entendiende y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasién examenes
prequirirgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICC VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirlirgicos que se requiere y los posibles

gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los L. S dias del mes Os  del afo LeLa

. K. ATyl b - E s
VIRSUGE A IS FFEL.r G

Mo /\./ﬁ,V D/ G
Firma del propietario Firma médico veterinario
CCNo.6c99223¢ M.P 18486

Tetefono: 2 2 ,¢52//¢ 4 /
Direccion Ywohnborri/ 7, o

Ui O 310 4992874

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

A5

g
Mascotas“"Fellces L N
aﬁ ) i m (B € Ty DE ESTERILIZACION

ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo_KeanacH P\)a}m identificado con cedula de
Ciudadania No._ G €93133%  de Ce\2 N, autorizé al Médico Veterinario Jorge Armando

Lozano Zuniga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o
procedimiento denominado E0ed WS

bajo anestesia general que requiere
mi mascota con nombre Chnsnsle de especie canina __o felina de sexo

Macho™_Hembra__ raza__ T\esl\\x  color Nexwo yedad _6 nesen

Entendiendc y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasién examenes
prequirirgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirtrgicos que se requiere y los posibles

gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los LS dias del mes ©9 del afo L4

: i~ .“ ’ e L
NMEASCGIEA IS FTE K. KO

pancy /A e &

Firma del propietario Firma médico veterinario

CCNo. e 7723 ’57 M.P 18486
Tetefono: 92/55///[ 7/

Direccion
Prcu tromaf 7
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo C‘/l@f)[ ¢ VA /t// e ¢ identificado con cedula de
ciudadania No._ 7O G 25932¢ge gaé% é;\ autorizé al Médico Veterinario Jorge Armando

Lozano Zuniga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o
procedimiento denominado €5/~ 2 Cron)

bajo anestesia general que requiere
mi mascota con nombre / oA/ de especie canina ___ o felina_)< de sexo
Macho___ Hembra_Xraza___ $y70(/0  color 4 /- e G- Gy yedad T o X Oy

Entendiendc y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vémito. Obviando en esta ocasion examenes
prequirdrgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirlirgicos que se requiere y los posibles

gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los dias del mes del afo

%/—;«Zg—
T A e

’ L * eyt oW i
WNEASCE A 20T RTEIY. € G F

> A
P e

nLdina befan
Firma del propietario

Firma médico veterinario

C.C No. M.P 18486
Tetefono:

Direccion

w@nascotasfelicesdriozano, =

&

ascolasfelicesdriozano@gmmailcom’ &
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo uo\llan  SendeS identificado con cedula de
ciudadania No. \Jo 61354 ¥4«  de _Dd& @  autorizd al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zuriga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o

procedimiento denominado ENe R\ Xecluk bajo anestesia general que requiere
mi mascota con nombre Tom de especie canina __ o felina Z de sexo
Macho™_Hembra__ raza __ DNe<)\ 3  color GRS yedad D apnay

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vémito. Obviando en esta ocasién examenes
prequirtrgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirdrgicos que se requiere y los posibles

gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los L dias del mes <=9 del afo a1 A

/. Al (a
T B L. o
". .;- L }
«
2

wetrue Yolleo
Firma del propietario Firma médico veterinario
C.CNo.la 613234 B 4S M.P 18486

Tetefono: 3L $909 69 1y
Direccion \| | rondamWO
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA
Yo_ Julaty ok Gon\Ak identificado con cedula de

Ciudadania No.\oG2 936 de _S\ed&/ Q. autorizé al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zuniga con matricula profesional No. 18486 para gue realice la intervencion quirurgica y/o

procedimiento denominado EDew |, Vsl bajo anestesia general que requiere
mi mascota con nombre God,

de especie canina N o felina de sexo
Macho M_Hembra___raza _ Vles)no color CeaFe yedad _\Q meses

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasién examenes
prequirirgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirdrgicos que se requiere y los posibles

gastos adicionales tales como formula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los L.~ dias del mes [SAN del afo 2.4

Jfﬁ‘&# olero &opzales

Firma del propietario Firma médico veterinario
C.CNo. Zolz28F11€ M.P 18486
Tetefono: 347 Zo7 3774

Direccion Mon aérw‘ /a

,t.,_..imasgotgsfel_ic_easdr
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo__t\anch 6)’\3;%(& identificado con cedula de
ciudadania No. 346049 5% de S Q@ autorizd al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zuriga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion qu1rurglca ylo

procedimiento denominado e Wie D, bajo anestesia general que requiere
mi mascota con nombre Tant de especie canina:/_ o felina de sexo
Macho_Y Hembra__ raza {le<dn\] color ___Nesyvo y edad

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vémito. Obviando en esta ocasién examenes
prequirirgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirdrgicos que se requiere y los posibles

gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los '7,5 dias del mes _OS del ano 2Aala

Jo ;Zj}; olero  fonzales

Firma del propietario
C.CNo. ~loezz371T€
Tetefono: 41 Zof 3744

Direccion  _ty,,

Firma médico veterinario
M.P 18486

, licesdrl
D O 36400874
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo_ Ceonolne  Talex identificado con cedula de
ciudadania No_lo0aqn¥a3  de e ¥ autorizé al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zuniga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o

procedimiento denominado £ et U s bajo anestesia general que requiere
mi mascota con nombre T \iVe de especie canina ___ o felina 7 _desexo .
Macho M Hembra__ raza  \les M) 0O color Nearn yedad _ 2 om0y

Entendiendc y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vémito. Obviando en esta ocasién examenes
preguirirgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirtrgicos que se requiere y los posibles

gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de Io anterior se firma a los 1S dias del mes 03 del afio Lals

s Z;’L . -
g v voe " rm e £ demn
!--1;1 ‘:‘slltﬁivl‘;"‘.”‘_ L R !,‘ (4 l.“. .

oA M Tellez

Firma del propietario Firma médico veterinario

C.C No. \ 6ge 33342 M.P 18486

Tetefono: 321e¢4 098
Direccion 0 Adomp

‘@mascotasfelicesdriozano. o) 2
gnascotastelicesdriozano@gmailcom = M

“
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

° 0 g
Yo_Tle—AS Ve W\\ﬁ\/ Tensd cue identificado con cedula de
ciudadania No.10Q Y 43X \1%  de <V\da @ autorizé al Médico Veterinario Jorge Armando

Lozano Zuniga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o
procedimiento denominado £ 90\ e

bajo anestesia general que requiere
mi mascota con nombre A de especie canina __Y_ o felina de sexo
Macho___ Hembra Y raza {\¢<d\)\0 color _A\oc a0 yedad € rmeSen

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vémito. Obviando en esta ocasién examenes
prequirirgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirtirgicos que se requiere y los posibles

gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los LS dias del mes 9 = del afo LJLA

Tedel Aoy Tensuve Frang

Firma del propietario Firma médico veterinario
C.C No. ACOW3R M.P 18486
Tetefono: %11991 Q& 23

Direccion ondawn 0.
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Powered by @ CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

4 o>

7 Yzw"
MascotasFFelices R s T
_§ PYE R ) Yl y 20 DE ESTERILIZACION

ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo Nan? O NOU identificado con cedula de

ciudadania No. Q61312964 de <3d<~ @  autorizé al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zufiiga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o
procedimiento denominado E90 e WA
mi mascota con nombre \,W\c.\

bajo anestesia general que requiere

de especie canina _"] o felina de sexo
Macho___ Hembra_y raza QN\egd e color yedad \D mes <<

Entendiendc y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasién examenes
prequirtrgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirGrgicos que se requiere y los posibles

gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de io anterior se firma a los .S dias del mes _Q9 del afio Lola

Naney  eywdoncl

Firma del propietario : Firma médico veterinario
C.CNo. 1062 313964 M.P 18486

Tetefono: 3135 5U KUb!

Direccion Hon domito

N

® @mascotasfelicesdrlozano )

mascolusfelicesdrlozano@gmailcom: &
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo__ Dy dew, rcdo identificado con cedula de
ciudadania No. L& 29403, de <S\d4r autorizo al Médico Veterinario Jorge Armando

Lozano Zufiga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o
procedimiento denominado TR N T
mi mascota con nombre Newa G

bajo anestesia general que requiere

de especie caninaY_ o felina____ de sexo
Macho_‘ﬁ_ Hembra__ raza _ Y\e<Oh  color  £vo ‘k Bl yedad ) wmeses

Entendiendc y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasién examenes
prequirirgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirtrgicos que se requiere y los posibles

gastos adicionales tales como foérmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los 9 > diasdelmes O delafio_Qala

' vorehew § A L e |
CPIASCOUMILG FELIOQE

Firma del propietario Firma médico veterinario
CCNo. 2z¢ o M.P 18486
Tetefono: < 8 % L/ 52

Direccion '3¢ ZL{ 30 Y
O’?C/D/V)/' to

- Sl e _@S 39 4992874
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo KAt o we identificado con cedula de
ciudadania No.DJ4 60 D 259 _de <A+ ¢ autorizé al Medico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zuriga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o

procedimiento denominado Codes i dncddls bajo anestesia general que requiere
mi mascota con nombre N W\ de especie canina _)0_ o felina de sexo
Macho_ K. Hembra__raza _ {\esshY0  color e o yedad S «Ro>

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que serd sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasién examenes
prequirirgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirdrgicos que se requiere y los posibles

gastos adicionales tales como féormula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a losL§ dias del mes O9  delano 2aova

e —moand
S e e "
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/L A.Si:xib:“;t‘|;'a 5 ..'-‘:".‘.-: LJ r «oF
ey Yn.;?-aw/ Dovar/p
Firma del’propietan‘o
C.CNo. 34 608559
Tetefono: 3 |Y6S00430 4
Direccion g/etec/a i»Oﬂd”’“Jo ;

Firma médico veterinario
M.P 18486
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo N MM M dqwe identificado con cedula de

ciudadania No.3 4 668 < <3 de WJder @ autorizo al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zufiiga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o

procedimiento denominado E et laNemtle bajo anestesia general que requiere
mi mascota con nombre Nt Tu de especie canina __ o felina 7 de sexo
Macho___ Hembra_v raza _ T\cs) 0 color B empnly yedad X m™esen

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasién examenes
prequirirgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirargicos que se requiere y los posibles

gastos adicionales tales como formula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

. " ' (TN \. g Cile 1 0
WER S G LA 2L LS KT R £ £5 EL

1oy t/m‘;lau-p Drvad e

Firma del propiétario Firma médico veterinario
C.C No. '311603 ssﬁ M.P 18486
Tetefono: 3 1y63500730
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo Ao~veny NAQevey identificado con cedula de
ciudadania No.\OG\_ 2151 40 de <\Vdx¢- & autorizé al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zuniga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o

procedimiento denominado € Ve \ e
mi mascota con nombre N Ra.

bajo anestesia general que requiere

de especie canina o ofelina de sexo
Macho___ HembraM raza De<l) VIS, color I\XQ—“D“ yedad __\ a o

Entendiendc y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vémito. Obviando en esta ocasién examenes
prequirirgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirargicos que se requiere y los posibles

gastos adicionales tales como formula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros. '

NVIASCGEW LS FELIGE
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Firma del propietario Firma medico veterinario

CCNo. 420623235)40 M.P 18486
Tetefono: 23 3 6@2 &9 49.

Direccionulgb . MTNOO g &
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo Cide/  Paymlon, identificado con cedula de
ciudadania No.\oGo 0% Y (4 de CAJonD:  autorizé al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zufiiga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o

procedimiento denominado € 2\, N fp'n bajo anestesia general que requiere
mi mascota con nombre Nar‘) ~C de especie canina _Y_ o felina de sexo
Macho___ Hembra \( raza Ny color N e yedad _q nexd

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vomito. Obviando en esta ocasion examenes
prequirirgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirirgicos que se requiere y los posibles

gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de o anterior se firma a los L} dias del mes QS del afo fEL‘k

MINBCU RIS TG

Firma del propietario Firma médico veterinario
C.CNo. | oe te® P M.P 18486

Tetefono: o1 zez 13 */ ‘
Direccion  yapn ole v fo '
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGI

——

Yo 3«.5-31& onfu%-\cﬁ identificado con cedula de

Ciudadania No. \&O Y \&S$50  de _ <« ®  autorizé al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zufiga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o

procedimiento denominado Ede\ Neitin bajo anestesia general que requiere
mi mascota con nombre Nt de especie canina \_ o felina de sexo
Macho___ HembraM raza Tle<)oe color Qe fFe yedad _Nax

Entendiendo y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vémito. Obviando en esta ocasién examenes
prequirirgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirtrgicos que se requiere y los posibles

gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los dias del mes

del afno

s (antdley

Firma del propietario Firma médico veterinario

C.C No. \@03(\1,15550 M.P 18486
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA
Yo \x,\Aum B\ <o \—o'\’c}c Gon\ =\ identificado con cedula de

ciudadania No. Lo giLu s S w2 de <plede autorizo al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zufiga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o

procedimiento denominado SN dl XA bajo anestesia general que requiere
mi mascota con nombre Q%l%\ : de especie canina Y o felina de sexo
Macho V Hembra__ raza _ \esh O  color Nleay yedad 4 axwn

Entendiende y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento
al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vémito. Obviando en esta ocasion examenes
prequirirgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirtrgicos que se requiere y los posibles

gastos adicionales tales como férmula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma a los dias del mes del afo

Firma del propietario Firma médico veterinario

C.C Na. M.P 18486
Tetefono:

Direccion

@mascotasfehcesdrlozano E’ 19 4992
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ACTA DE CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA

Yo_ E\lains SR \k\'-}uc\_ identificado con cedula de

Cludadania No._1.14%99¢.33% de _ o\ .  autorizo al Médico Veterinario Jorge Armando
Lozano Zudiga con matricula profesional No. 18486 para que realice la intervencion quirurgica y/o
procedimiento denominado e \ ek
mi mascota con nombre \‘t ll\cv’

bajo anestesia general que requiere

de especie canina Y _o felina de sexo
Macho___ Hembra M raza  \cor\o color Blanc, ¥ <. yedad <o

Entendiendc y aceptando los riesgos que se pueden presentar durante y despues del procedimiento

al que sera sometida mi mascota, tales como: reacciones adversas a la anestesia, paro cardio
respiratorio, hemorragias, bronco aspiracion por vémito. Obviando en esta ocasion examenes
prequirirgicos, EXONERANDO CIVIL Y PENALMENTE AL MEDICO VETERINARIO. Me
comprometo a hacerme responsable de los cuidados post — quirurgicos que se requiere y los posibles

gastos adicionales tales como formula médica, suturas adicionales, hospitalizaciones, examenes de
laboratorio, entre otros.

Para constancia de lo anterior se firma alos 1S dias del mes o § del afio La1a

VL Rsn:‘;u'n'-: ._i ‘ J"—\‘: l.: g e 2
_&% 0‘/5-/'(//0 V.
Firma del propietario
C.CNo.1.143.98/.335
Tetefono: 301345 48 98
Direccion enondowrto

Firma médico veterinario
M.P 18486
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