OBLIGACION
06

ENCARGARSE DEL CUIDADO Y
MANUTENCION DE LOS
ANIMLES DQUE SE ENCUETREN
ALOJADOS EN EL ALBERGUE
MUNICIPAL PAR FAUNA ASI
COMO DE LA ATENCION
MEDICO VETERINARIO Y
SUMINISTRO DE LOS
MEDICMAENTOS Y VACUNAS






CENSO DE ANIMALES RESIDENTES EN EL ALBERGUE MUNICIPAL DE
/ LA TEBAIDA A JUNIO 2025.

/
25FELINOS EN LA GATERAY 83/CANINOS ADULTOS Y 04 CACHORROS UN
TOTAL DE * 112 ANIMALES

TOTAL, DE ANIMALES RESIDENTES EN EL ALBERGUE MUNICIPAL DE LA
TEBAIDA

PERRERA 1 3 CANINOS.
BRUNO, HIENA, CARMEN,
PERRERA 2. 11 CANINOS

SACHA, BLANQUITA, TULIA, CHUECA, BRANDY, PALOMA, RATONA, TERESCO, BONY,
MONOMOCHO, LA MAMA,

PERRERA 3. 7 CANINOS.
NEGRO 1, NEGRO2, CARLOTA, DEBQORA, ARDILLO, MACHA, ELEFANTE

PERRERA 4. 12 CANINOS

LIBARDG, ESPERANZA, LUPE, VIEJIO iDIME, LUISA, PAPAYA, ROSA, BARSINA, EDUARDA,
SEBASTIAN, SARA

PERRA 5 . 14 CANINOS

MATEO GRANDE, MATEQ PEQUENO, CANELA, MAMAMECHAS, HACHY, MOLLY, VIEIO DE
TULIA, FLAUINI, BB 1, ALBINA, COLIER Y LAS 2 HUAS, LAURA,

PERRERA6 19 CANINOS

PiPE, PALOMA, LOKA, MARYCRUZ, HUJA DE OJONA, TAYSON, HOMERO, CHILLONA,
~ CHILLON, LORE, NEGRA MOCHA, NEGRA, TARA, MOROCHA, ESTRELLA, MECHAS, MAYI,
ROSANENDA,

PERRERA 7. 11 CANINOS. Mas Z cachorros

MAURICIO, NIEVES, GINEBRA, PULGA, FLAQUINI, FERCHA, VENECA, DULCE CLARENA,
OJONA, CANTARITO, COLLY Y LAS DOS HUAS

PERRERA 8 CORREDOR. 06 CANINOS 2 CACHORROS

MULETAS, ONEIDA, PAPUCHO, YOLI, CARLITOS, 2 CACHORROS RESCATADOSDE LA VEREDA
PIZAMAL Y Dalton
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60 PROCEDIMIENTOS DE
ESTERILIZACIONES PARA
PEROSNAS CON NIVELES DE
SISBEN A, B, C. DEL
MINICIPIO DE LA TEBAIDA,
QUINDIO
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ATENCIONES VETERINARIAS ALBERGUE MUNICIAL DE LA TEBAIDA

FECHA DEL PROCEDIMIENTO DIA '»3 MES O 6 ANO 2025

“;Nombre —k) b \{

Sexo: M (QH (O | J
| Peso Aprox. _ ‘

Especie Canino ®Felino raza D)
Edad G . | Color Wwaa | Pelaje | Vacunas si & no (O
buena & regular (O mala (O
Fiebre si r{? Diarrea | si nQy Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes | si no\
Heridas si {no | Tto si | no | Celo si n% Lactancia si | no Ayunas | si | no
\ | veterinario \0 N
Estado corporal normal P desnutrido (O ] soberest ()

Nombre

leidy YOohong mend

% 7

T.L/C.C AU 60224988 -/

veccion:

antd O mii R].

Teléfono: 221CS8Ng0OY .

N
E=mail:

Sishen:

si_Owo Cwivel 1 & G O

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estan en la obligacién de comunicar al usuario
de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicacion, asi como
la evolucién, el pronéstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido per el consejo profesional de Medicina Veterinario.

\,_Q,\ é ™ P’" E?’z Ja ‘
YO A \3 . déntificaticado {a) Como aparece en la firma, propietario {a) y/o acudiente

de la mascota lamada —~-----—---——----- , especie canino

felino

DECLARO, SOLICITO ,A

UTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LAURA MARCELA MAZO P TP 37991
Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de
esterilizacién ovario histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido
propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en
el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello
puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar
o revocar este cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA,
FUNAT Y AL M,V,Z LAURA MARCELA MAZO P, TP 37991 ,por las posibles complicaciones ele el desarrollo
del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen
fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de
informes especiales a los entes de control bajo Ia reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN
TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA Y SE QUE UTILIZARAN
TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE
TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION
QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES
TEMPORALES DE LETARJO ,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la
FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z LAURA MAZO de toda responsabilidad civil o
penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he traido a voluntad , también de
cualquier reclamacion de reemboiso de costos del cuidado del animal ya que el duefio o responsable del
crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el
protocolo de vacunas y de desparasitacidn estédn al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de
salud y no se encuentra en ningtin tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal
caso lo informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de
reacciones alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente
que se somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico
veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia segtn peso, raza , edad minimizando

los riesgos .que entiendo que cualquier cirugi

postope ratorio

hago constary f“ irmo sin pisnog

C/AWW M/M/J?C{

alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado
los riesgos de cualquier intervencién quirdrgica y lo entiendo a satisfaccién de igual manera he recibido
Formula impresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio v la

a en yn ser vivo con llega a riesgos de hemorragias internas y



S

Ay




“Sprmu teiidentificacion de
mgacilonTanefiarion.te Programio Socicles

Fecha de consulta:
Ficha:
/
Pobreza moderada
DATCS PERSONALES

Nombres: {EIDY YOHANA /

Apellidos: MENDOZA ALZATE

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nuamero de documento: 1096032488 /
Municipio: La Tehaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacion via registros administrativos:

29/06/2025

63401021548800000652

14/04/2023

14/04/2023

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio donde

reside actuabnente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
Direccion:
Teiéfono:

Correc Electronico:

MARCELA SALAZAR GARCIA
Carrera 6 No. 12-27 Oficina 265
7542444

sisben@latebaida-quindio.gov.co






ATENCIONES VETERINARIAS ALBERGUE MUNICIAL DE LA TEBAIDA
FECHA DEL PROCEDIMIENTO DIA /3 MES 06 ANO 2025

L Datosdelamascora . = ANO 2025

Nombre @O\ A . | Sexo: MCH P

Especie Canino (OFelino X |raza (X S| Peso Aprox. 6

Edad | color " Mpelaje =~ | vacunas si COno D)

' buena O regular (O mala (O

Fiebre . Dfarrea | si | no //\lomlto si no/ /loapetencm si ri | Golpes | si |no | —

T

Heridas si { no | Tto - | si | no | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayunas(|’si | po
Mﬁ'io N — —t N1

Estado corporal normal (O desnutrido (O lsoberest O

Nombre: - T.L/C.C. 4 A
 ~eccion: N A\ Teléfono: ) | &
1 (€D

(.
email:  ( ((WOAS ALl ™ sisben: S| CNO_ C Nivel D)
p——
\ AN
wmes -t S
PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estdn en la obligacién de comunicar al usuario
de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicacién, asi como
la evoluciodn, el pronéstico y los resultados del caso™
*Formate sugerido por e} consejo profesional de Medicina Veterinarie.
YO m 5 Identificaticado {a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente
de la mgskota llamada —-—---—-——-—----— , especie canino felino DECLARO, SOLICITO ,A
UTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LAURA MARCELA MAZO P TP 37991
Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de
esterilizacion ovario histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido
propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en
//-\‘

el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello
puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar
o revocar este cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA,
FUNAT Y AL M,V,Z LAURA MARCELA MAZO P ,TP 37991 ,por las posibles complicaciones ele el desarrolio
del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen
fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de
informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN
TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN
TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE
TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION
QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES
TEMPORALES DE LETARJO ,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO excnero a la
FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z LAURA MAZO de toda responsabilidad civil o
penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que {a he traido a voluntad , también de
cualquier reclamacion de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el duefio o responsable del
crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el
protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de
salud y no se encuentra en ninglin tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal
caso lo informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de
reacciones alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepdtico o respiratoria o muerte en un paciente
gue se somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico
veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia seglin peso, raza , edad minimizando
los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con liega a riesgos de hemorragias internas y
postoperatorio .

P sl

Al -
/Iéﬁ vSs C&5ige€
hago constar y firmo sin presidn alguna y que traigo a mi fhascota por voluntad propia que me han explicado
los riesgos de cualquier intervencion quirdrgica y lo entiendo a satisfaccion de igual manera he recibido

Farmula imnraca ecnhra [ac rarnmandarionac a tenar an crianta an al nact-nnaratnarin v ia






» DPS - Departamento para la prosperidad social
« dhnkducgcion - #linisterio de Educacion
. * w\biano para la Evaluacion de la Educacion

» MinsaludzMinisters.de Salud
Patencicdes Bwiriciarios de Prograias Sockles i
« RNEC - Pegistraduria Nacional def Estado Civil

= Migracion Colombia

- ADRES - Administradora de los Recursos del Sistemna General de Seguridad Social en Salud Reglstro valide
« ANT - Agencia Nacional de Tierras
-Fﬁﬁﬂzﬁsecf‘-’?&%:para el Financlamiento def Sector Agropecuario 29/06/2025
« {CBF - instituto Colombiano de Bienestar Familiar
« UARIV - Unidad para las Victimas 63401560750600004534
» DNP- Departamento Nacional de Planeacion
* Actualizacidn segun literal D del Articulo 4 de |2 Ley 1581 de 2012, y el Articulo 22/d;al Decreto 1377 de 2013.
y o 7
Vulnerable

DATOS PERSONALES

Nombres: JESUS

Apellidos: CASIQUE MORA /

Tipo de documento: Permiso Por Proteccién Temporal

Nimero de documento: 4952228 e

Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 11/04/2025
Ultima actualizacién ciudadano: 11/04/2025

Ultima actualizacion via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio donde
reside actuaimente )

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: MARCELA SALAZAR GARCIA
Direccion: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
Tetéfono: 7542444

Correo Electronico: sishen@latebaida-quindio.gov.co
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ATENCIONES VETERINARIAS ALBERGUE MUNICIAL DE LA TEBAIDA

FECHA DEL PROCEDIMIENTO DIA ,_3 MES 06ANO 2025

S ANO 2025 R
Nombre gQQQ“l‘ - Sexo: MCaH (O
Especie Canino  (pFelino raza (D | Peso Aprox.
Edad__ "1Q | Color Broa~ | Pelaje | Vacunas si Cno @
11 buena (P regular (O mala (O
Fiebre si | no | Diarrea | si | no Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes | si | no
. N\ N N Q
Heridas _ si | no | Tto si | no | Celo si | no | Lactancia | si | no | Ayunas | 5i | no
X | veterinario N ki < \§
Estado corporal normal desnutrido () | soberest ()
Miobire: Lot R DENN moren O TL/gec A1) 208 SR 7
N Y P
Phiedgon: @t Q. =42 C. raEgfoan: "2 |\ \ﬁ:\“l.\& 4 00.
Efmodil: v seieanssl (CBO (CWivel 1 D @ -O
L\
N

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estan en la obligacién de comunicar al usuario
de sus servicios el tipo de bratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicacién, asi como
la evolucidn, el prondstico y los resultados del caso™
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

YO [L\K&—-—----—Q ------- ificaticado (a Como\gtoarece en la firma, propietario (a) y/o acudiente
de la mascota llamada —-—55-Q-———-——--— , especie canino felino DECLARQ, SOLUICITO ,A
UTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LAURA MARCELA MAZO P TP 37991
Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de
esterilizacion ovario histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones gue se has sido
propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO fas modificaciones de los métodos que se puedan producir en
el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello
puedan bro‘ducir un incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar

—~ o revocar este cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA,

‘ FUNAT Y AL M,V,Z" LAURA MARCELA MAZO P, TP 37991 ,por las posibles complicaciones ele el desarrollo

del procedimiento, incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida de! animal, actos tomen
fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de
informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN
TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE M| MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN
TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERQ ENTIENDO QUE
TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION
QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES
TEMPORALES DE LETARJO ,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero ala
FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z LAURA MAZO de toda responsabilidad civil o
penal por a cirugia y anestesia que se [levara a cabo mi mascota y que la he traido a voluntad , también de
cualguier reclamacion de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el duefio o responsable del
crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el
protocolo de vacunas y de desparasitacion estdn al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de
salud y no se encuentra en ningtin tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal
caso lo informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de
reacciones alérgicas, biogquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria 0 muerte en un paciente
que se somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico
veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia seglin peso, raza , edad minimizando
los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias internas y
postoperatorio .

«y{qm&x,\ ;&J Hieno Dena

hago constaryfrmo sin presion algund'y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado :
los rlesgos de cualquxer intervencion quirargica y lo entiendo a satisfaccién de igual manera he recibido
Formula i lmpresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio y la

FIRMA DEL DUENO O ACUDIENTE







Sisen

Ssrama ds Identificacin do
Potenciales Beneficiurias de Progranias Sacicles

Fecha de consulta: 29/06/2025

Ficha: 63401006547400000702

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES /

Nombres: RUTH DELLY

Apellidos: MORENO SERNA

// ‘
Tipo de documento: cédula de ciudadania

-

Numero de documento: 1123087568 -

Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 28/02/2025
Ultima actualizacion ciudadano: : 28/02/2625
Ultima actualizacién via registros administrativos: 03/03/2025

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipic donde
reside actualmente ‘

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: MARCELA SALAZAR GARCIA
Direccién: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 285
Teléfono: 7542444
Correo Electrénico: sisben@latebaida-quindio.gov.co

iHemos actualizado tu informacidn! Este proceso se realiza en los siguientes casos:

1. Por validacion de informacion en otros registros administrativos.

2. Cuando exista nueva informacién reportada por Registro Sociai de Hogares (RSH) en fechas superiores a la ultima actualizacion de tu
encuesta.

Para actualizar tu ficha utilizamos informacion de fas siguientes entidades:

» DPS - Departamento parta la prosperidad social

+ MinEducacion - Ministerio de Educacion

- ICFES - Instituto Colombiana para Ia Evaluacion de |z Educacién
- JCETEX







ATENCIONES VETERINARIAS ALBERGUE MUNICIAL DE LA TEBAIDA

FECHA DEL PROCEDIMIENTO DIA MES ANO 2025

L Datos de la masco
Nombre Y\, (). Sexo: MCH D
Especie Canino (OFelino X | raza D) ' LPesa Aprox. J
Edad S € | Color Qi | Pelaje | vacunas si Cno (D
buena 65 regular (O mala O
Fiebre si | nq | Diarrea | si | no Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes | si | no
9 , G : 3
Heridas si | nd | Tto si | no | Celo si no | Lactancia si n% Ayunas | si | no
\. | veterinario A “ ¢
Estado corporal normal desnutrido (O [ soberest ()
_ I . Datos del propietario
Nombre: (ON\oC ptoYO  Cchevervy T.L/CC A30xS gy
eccion: Rlomondl o 411 - 031¢ Teléfono: 23243 OGN
E-mail: Sisben: SI (N0 (NWNivel 1 D @ O
PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estéan en la obligacién de comunicar al usuario
de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicacién, asi como
Ia evolucién, el pronéstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

YO ldentificaticado {a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente

de la mascota llamada —--——————-——- , especie canino felino DECLARQ, SOLICITO ,A

UTOR!IZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LAURA MARCELA MAZQ P TP 37991

Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de

esterilizacion ovario histerectomia y / o orguictomia bajo anestesia general en la condiciones gue se has sido

propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en
—

el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aunque por ellc
puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar
o revocar este cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA,
FUNAT Y AL M,V,Z LAURA MARCELA MAZO P, TP 37991 ,por las posibies complicaciones ele el desarrolio
del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen
fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de
informes especiales a los entes de contro! bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN
TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA'Y SALUD DE MI MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN
TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERQO ENTIENDO QUE
TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION
QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA P{EL , CONDICIONES
TEMPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la
FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z LAURA MAZO de toda responsabilidad civil o
penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he traido a voluntad , también de
cualquier reclamacién de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el duefio o responsable del
crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el
protocalo de vacunas y de desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de
salud y no se encuentra en ningn tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal
caso lo informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de
reacciones alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente
gue se somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el pracedimiento y después de él, El médico
veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia seglin peso, raza, edad minimizando
los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias internas y

postoperatorio . %‘{ }o s ﬂ)/‘)!q )/

hago constar y firmo sin presion alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado
los riesgos de cualquier intervencion quirtirgica v lo entiendo a satisfaccion de igual manera he recibido
Formula impresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio v la







Srieonns da wertificacién de
Prndemciislns Droedicini o e Progmemas Socloles

Fecha de consulta: 29/06/2025

Ficha: 63401556750600006002

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES
//
Nombres: CARLOS ARTURO

Apellidos: ECHEVERRY PEREZ

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 9807561 .~ '
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: : 31/03/2022
Qitima actualizacion ciudadano: _ 31/03/2022

Ohima actualizacién via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio donde
reside actuslmente

La informacion de su encuesta debe ser revisada por inconsistencias presentadas en los procedimientos atribuibles a Ia
recoleccidn de informacion. La oficina Sisben debe realizar en un plazo no mayor a 12 meses, un proceso para dar solucién a este
ballzzgo. En caso de que la oficina no realice este proceso en el plazo mencionado, se realizars un bloqueo preventivo de su
encuesta. Si requiere mayor informacién por favor comunicarse con a oficina Sisbén de su municipic”

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: MARCELA SALAZAR GARCIA
Direccion: . Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
Teléfono: 7542444

Correo Electronico: sisben@latebaida-quindio.gov.co
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ATENCIONES VETERINARIAS ALBERGUE MUNICIAL DE LA TEBAIDA

FECHA DEL PROCEDIMIENTO DIA / {) Mes O 6Afio 2025

Sexo: M aH O
@mime i mme ) || Fw Agroox.
| @t B [ 6 1( || metsite || wenrnsmmass i @ o

Ficbre si | mo | Dikmrex | 5i | O ‘ Vomito | 5i | no | Inopetendia | i | no | Golpes | si | no
™ N A T *
Heridas si | mo | Tio si | no | Celo si ng Loctoncia si | mo | Ayunas | si | no
X

Can_ pdo feti<po MICC u\SM’LSQ
Direcdide: OO Je 2tdg M= VN (5 Tefdfono: 3113104 Y12,
ij ey e e~ ENoNoNe)

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estan en la obligacion de comunicar al usuario
de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicacién, asi como
la evolucién, el pronéstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

Lo
YO L‘ n/ m‘f}x&at&do {(a) Como aparece en la firma, propietario {a) y/o acudiente

de la mascota llamada -——--)/-35--— especie canino -—------—- fellno—-—-k—— DECLARO, SOLICITO ,A
UTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LAURA MARCELA MAZO P TP 37991
Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de
esterilizacion ovario histerectomia y / o0 orquictomia bajo anestesia general en Ja condiciones que se has sido
propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en
el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aungue por ello
puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar
a revacar este cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA,
FUNAT Y AL M,V,Z LAURA MARCELA MAZO P, TP 37991 ,por las posibles complicaciones ele el desarrollo
del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen
fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de
informes especiales a los entes de control bajo la reserva def nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN
TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA Y SE QUE UTILIZARAN
TODQS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE
TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION
QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES
TEMPORALES DE LETARJO ,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la
FUNDACION NARURALEZA ANIVIAL TEBAIDA Y AL M,V,Z LAURA MAZO de toda responsabilidad civil o
penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que {a he traido a voluntad , también de
cualquier reclamacion de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el duefio o responsable del
crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el
protocolo de vacunas y de desparasitacion estdn al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de
salud y no se encuentra en ninglin tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal
caso lo informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de
reacciones alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente
que se somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico
veterinario me asegura que se utiliza todo {os protocolos de anestesia seglin peso, raza , edad minimizando
los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias internas y

postoperatorio . )‘ [:%’ﬁ” ﬁg;?‘)/e/)o

hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado
los riesgos de cualquier intervencion quirdrgica y lo entiendo a satisfaccion de igual manera he recibido
Formula impresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio y la
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ATENCIONES VETERINARIAS ALBERGUE MUNICIAL DE LA TEBAIDA
FECHA DEL PROCEDIMIENTO DIA }{ MEs 2 0aNo 2025

Nombre (YW AN Sexo: MY H (O

Especie Canino (OFelinoY |raza (O | Peso Aprox.

Edad A0 . | Color " | Peldje | Vacunas si Qno (O

buena D) regular (O mala (OO

Fiebre si | no | Diarreg | si ng Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes | si | no
X y \ Y

Heridas si | no | Tto si lgg Celo si no | Lactancia si ng Ayunas @i no
X_ | veterinario X

Estado corporal normal ® desnutrido (O ]soberest )

Nombre: LUGN FONO IZQ(JmepQ TLCC U\BN ’L'SG /
 precdon: OCC1§ de wda ro= (V. Teléfono: V12 \0Y Y12
\__agif: Sishen: S8 C o (hivel 1 O @ O

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estan en la obligacién de comunicar al usuario
de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicacion, ast como
la evolucidn, el pronéstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

YO (,\k/\m/\— O" %W

ldentificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario {a) y/o acudiente
de la mascota llamada -----—-—-—-----—— , especie canino felino DECLARO, SOLICITC ,A
UTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LAURA MARCELA MAZO P TP 37991
Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de
esterilizacion ovario histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido
propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan produciren
el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se justifiguen por una mejora de vida , aunque por eilo
puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar
o revocar este cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA,
FUNAT Y AL M,V,Z LAURA MARCELA MAZQ P , TP 37991 ,por las posibles complicaciones ele el desarrollo
del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen
fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de
informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN
TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDAY SALUD DE M! MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN
TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE
TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION
QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES
TEMPORALES DE LETARJO ,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la
FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z LAURA MAZO de toda responsabilidad civil o
penal por Ia cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he traido a voluntad , también de
cualquier reclamacion de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el duefio o responsable del
crea gue tales costos esién relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico gue la mascota tiene todo el
protocolo de vacunas y de desparasitacion estdn al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de
salud y no se encuentra en ninglin tratamiento veterinario que pueda poner en riesga su vida y que en tal
caso lo informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado gue siempre habra un riesgo de
reacciones alérgicas, bioquimicas en ia funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente
que se somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico
veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia segun peso, raza , edad minimizando
los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias internas y

postoperatorio . ’Z'/ y /2 o< q,)/e /9 -

hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado
los riesgos de cualquier intervencidn quirdrgica y lo entiendo a satisfaccion de igual manera he recibido
Formula impresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio v la
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Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES

Nombres: LILIAN ROSA /

-

e

Apellidos: RESTREPO TABARES

5 T4

Pobreza moderada

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Nimero de documento: 41871250
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

29/06/2025

63401020548700000528

17/07/2019
12/08/2019

25/11/2023

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacion por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipic donde

resife actualmente

Nombre administrador:
Direccién:
Teléfono:

Correo Electrénico:

Contacto Oficina SISBEN

iHemos actualizado tu informacion! Este proceso se realiza en los siguientes casos:

1. Por validacion de informacion en otros registros administrativos.
2. Cuendo exista nueva informacidn reportada por Registro Social de Hogares (RSH) en fachas superiores a ia Ultima actualizacion de tu

encuesta.

Para actualizar W ficha utilizamos informacion de las siguientes entidades:

» DPS - Departamento para la prosperidad social
« MinEducacion - Ministerio de Educacidn

~ ACFES ~ instifuta Colombiano para la Evaluacion de la Educacion

= HCETEX

MARCELA SALAZAR GARCIA
Carrera 6 No. 12-27 Oficina 265
7542444

sisben@latebaida-quindio.gov.co
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ATENCIONES VETERINARIAS ALBERGUE MUNICIAL DE LA TEBAIDA
FECHA DEL PROCEDIMIENTO DiA | é MES 0 6ANO 2025

atoside lamascota U 4ANO 2025 '
Nombre PynceS G sexo: MCH
Especie Canino  (OFelino X | raza (M | Peso Aprox.
| Colortn oot | Pelaje | Vacunas si CDno @
buena ' ( regular mala O
Diarrea | si | no Vomito | si n{;;) Inapetencia | si | no | Golpes | si ngé
Heridas ‘| si | no | Tio si | no | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayunas }&i no
\¢ | veterinario ¥ A <
Estado corporal normal (&) desnutrido () ’soberest O

To—— "\leﬂ\cd Vanela &PnG 7 [ Aonc0 28510
poiresigon: NM\ea0 tebgda MYy c1- TeEafoan: 2,222 (00 -
| Egmoil: ssisbenssl (CARC (C Wivel 1 (D @ O

PROCEDIMIENTO VETERINARIO,
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estdn en la obligacién de comunicar al usuario
de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicacién, asi como
la evolucion, el pronéstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por ¢l consejo profesional de Medicina Veterinario.

o AL O O XFo~e

‘ldentificaticado {a) Como aparece en la firma, propietario {a) y/o acudiente
de la mascota {lamada ~~----—-—-------—— , especie canino felino DECLARO, SOLICITO ,A
UTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LAURA MARCELA MAZO P TP 37991
Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de
esterilizacidn ovario histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido
propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en
el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aunque por eflo
puedan broducir un incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar
0 revocar este cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA,
FUNATY AL M,V,Z' LAURA MARCELA MAZO P, TP 37991 ,por las posibles complicaciones ele el desarrollo
de! procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen
fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de
informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN
TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE Mi MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN
TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE
TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION
QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES
TEMPORALES DE LETARJO ,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la
FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z LAURA MAZO de toda res ponsabilidad civil o
penal por la cirugia y anestesia que se {levara a cabo mi mascota y que [a he traido a voluntad , también de
cualquier reclamacién de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el duefio o responsable del
crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el
protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de -
salud y no se encuentra en ningun tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal
caso lo informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de
reacciones alérgicas, biogquimicas en la funcionalidad renal hepético o respiratoria o muerte en un paciente
gue se somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico
veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia seglin peso, raza, edad minimizando
los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias internas y
postoperatorio .

hago constar y f irmo sin presnon alguna y que tralgo a'mi mascota por voluntad propia que me han explicado
los rlesgos de cualqwer mtervenc:on qunrurglca ylo entlendo a satisfaccién de |gual manera he recibido
Formula'i impresa 'sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio y la
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Fecha de consulta:
Ficha:
1’/)’
Vi
Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: YESSICA DANIELA

Apellidos: OSPINA RAMIREZ

Tipo de documento: cédula de ciudadania
Nimero de documento: 1096033510
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:
Ultima actualizacion ciudadano:

Ultima actualizacion via registros administrativos:

Registro vélide

29/06/2025

63401560750400003556

1171072024

11/10/2024

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacion por favor acérguese a la oficina del Sisbén del municipio donde

reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
Direccion:
Teléfono:

Correc Electronico:

MARCELA SALAZAR GARCIA
Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
7542444

sisben@latebaida-quindio.gov.co







ATENCIONES VETERINARIAS ALBERGUE MUNICIAL DE LA TEBAIDA

FECHA DEL PROCEDIMIENTO DIA [  MES ) 6 ANO 2025

Nombre mo no

Sexo: M

Especie canino  (OFelino X _| raza D) T Peso Aprox. Q
Edaod  oR ol | color A [ | Pelaje | vacunas si QDno (O -
buena O regular (O mala OO
Fiebre si | no | Diarrea | si | no Vomito | si | no | Inapetencia | si |\no | Golpes | si nage
¥ X 7
Heridas si ng( Tto si SI(O Celo si no | Lactancia si | no | Ayunas | si | no
veterinario \( 56 ' ®©
Estado corporal normal (O desnutrido (O ’ soberest (O

_Datos del proj

B pt
Nombre: . —ﬁ)lol eve

T.L/C.C. ‘L\{\{ q%@ﬂ i

_/"xecaon Canta-\to h’ﬁL Y.

Teléfono:

BLERTRESS

w-maik:

Sisben:

st (o

Civel 1 @O @ O

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecrusta estan en la obligacién de comunicar al usuario
de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicacién, ast como
la evolucién, el prondstico y los resultados del caso”
*Formatoe sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

YO identificaticado {a) Como aparece en la firma, propietario {a) y/o acudiente
de la mascota llamada -----—-------—----- , 8specie canino felino
UTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinaric LAURA MARCELA MAZO P TP 37991
Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de
esterilizacion ovario histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido
propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en
o~ el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello
puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar
o revocar este cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA,
FUNAT Y AL M,V,Z LAURA MARCELA MAZO P,TP 37991 ,por las posibles complicaciones ele el desarrollo
del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida de! animal, actos tomen
fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de
informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN
TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA Y SE QUE UTILIZARAN
TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE
TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION
QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES
TEMPORALES DE LETARJO ,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la
FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z LAURA MAZO de toda responsabilidad civil o
penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he traido a voluntad , también de
cualquier reclamacién de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el duefio o responsable del
crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el
protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de
salud y no se encuentra en ningln tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal
caso lo informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de
reacciones alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepdtico o respiratoria o muerte en un paciente
gue se somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico
veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia segln peso, raza , edad minimizando
los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias internas y

@0‘7(«’2_

hago constary flrmo sin presnon alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado
los riesgos de cualquier intervenciéon quirdrgica y lo entiendo a satisfaccién de igual manera he recibido
Formula imoresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el nost-operatorio v la

postoperatono

R4 ELlu,a <lEVES

DECLARO,

SOLICITO ,A




i




ATENCIONES VETERINARIAS ALBERGUE MUNICIAL DE LA TEBAIDA
FECHA DEL PROCEDIMIENTO DIA /() MESQ6 ANO 2025

_ Datos de la mascota == ANO  20; T

Nombre Fonical. Sexo M QOH O

Especie . Canino (Felino ¢ | raza @) r Peso Aprox. g

Edad TAno | colorN|B | Pelaje | vacunas si Cono (O |

buena ) regular mala (O

Fiebre si | no | Diarrea | si | no Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes | si | nop
s N N Y

Heridas si | no | Tto si | no | Celo si no | Lactancia si | no Ayunas | si | no
¥ | veteringrio pa s b e

Estado corporal : normal O desnutrido () T soberest (O

. IL . Datos del propietar

P

Nombre: AXC._C, \s’( \ C\eRy - ree IT4Y

|7 eccion:

%4

Teléfono: /’) J

e-mail:

C,QV»WM\»M YQOE (\\\ﬁ\ = C—{_|sisben: st_CNO

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estan en la obligacién de comunicar al usuario
de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicacién, asi como
la evolucién, el pronéstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el censejo profesional de Medicina Veterinario.

YO ldentificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente
de la mascota ilamada --------------—---—, @specie canino felino DECLARO, SOLICITC A
UTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LAURA MARCELA MAZO P TP 37991
Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de
esterilizacion ovario histerectomia y / 0 orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido
propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en
el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello g
puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar
o revocar este cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA,
FUNAT Y AL M,V,Z LAURA MARCELA MAZO P ,TP 37991 ,por las posibles complicaciones ele el desarrolio
del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen
fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de
informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN
TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDAY SALUD DE MI MASCOTA Y SE QUE UTILIZARAN
TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE
TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION
QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES
TEMPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la
FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z LAURA MAZO de toda responsabilidad civil o
penal por la cirugia y anestesia que se llevara 2 cabo mi mascota y que la he traido a voluntad , también de
cualquier reclamacion de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el duefio o responsable del
crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el
protocolo de vacunas y de desparasitacién estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de
salud y no se encuentra en ningdn tratamiento veterinario gue pueda poner en riesgo su vida y que en tal
caso lo informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de
reacciones alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente
que se somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, Ef médico
veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia segiin peso, raza, edad minimizando
ios riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias internas vy

postoperatorio . )‘(?\lﬁ El/(/ ’ ﬁ Q/EU ES o Y,_i, /’L

hago constar y firmo sin presnon alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado
los riesgos de cualquier intervencion quirdrgica y lo entiendo a satisfaccion de igual manera he recibido
Formula impresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio v la
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Sz tlenificsidn do
Frmsereraien Tomrhenion i Progeomiss Socicles

Fecha de consulta:

Ficha:
/
o B /
Fo Xt
Pobreza extrema
DATOS PERSONALES

e
Nombres: RITAELVIA

Apellidos: CLEVESORTIZ
Tipo de documento: cidula de ciudadania

%

Numero de documento: 24498879 S
Municipio: La Tebaida
Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

Registro wélido

29/06/2025

63401556749400004517

29/09/2023

29/09/2023

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a Ia oficina del Sisbén del municipio donde

reside actuaimente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
Direccidm
Teléfono:

Cotreo Electrdnico:

MARCELA SALAZAR GARCIA
Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
7542444

sisben@latebaida-quindio.gov.co






ATENCIONES VETERINARIAS ALBERGUE MUNICIAL DE LA TEBAIDA

FECHA DEL’PROCEDIMIENTO DIA /é MES 06ANO 2025

Nombre Qe

K Sexo: MCH (D
Especie Canino  (Felino raza () | Peso Aprox.
Edad 10~Q TCOIOI'Cchlr: gd_Pelaje l Vacunas si &no D)

buena @ regular (O mala (O

Fiebre Diarrea | si | n Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes | si | no
* X A v
Heridas si {no | Tto si | no | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayunas | si | no
X | veterinario X R ) <
Estado corporal normal & desnutrido () ] soberest (O

__Datos del propietar.

Nombre: Yelon XiOmarO OWaldg 7 T.L/CCAMBYEsS D 7
| pireccion: QroY \ - Teléfono: DI6SGOSE M .
\_nail: sisben: SI C N0 (Wivel 1 @ @ O
PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estan en la obligacién de comunicar al usuario
de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicacién, asi como
la evolucién, el pronostico y los resultados del caso™
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.
Q-Q&QA K 6 M ‘*\éo
YO ¥ o ldentificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente
de la mascota Hamada ~---------~---~----- , especie canino felino DECLARO, SOLICITO ,A
UTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LAURA MARCELA MAZO P TP 37991
Contrajcado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para gue realiza la cirugia de
esterilizacion ovario histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido
propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en
—_ el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aungue por ello

puedan producir un incremento en el costa del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar
o revocar este cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA,
FUNAT Y AL M,V,Z LAURA MARCELA MAZO P ,TP 37991 ,por las posibles complicaciones ele el desarrolio
del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen
fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de
informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN
TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE Mi MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN
TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE
TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION
QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES
TEMPORALES DE LETARIO ,PERDIDA BE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la
FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z LAURA MAZO de toda responsabilidad civil o
penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que Ia he traido a voluntad , también de
cualquier reclamacion de reemboiso de costos del cuidado del animal ya que el duefio o responsable del
crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el
protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de
salud y no se encuentra en ningln tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal
caso lo informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de
reacciones alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente
que se somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico
veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia segin peso, raza , edad minimizando
los riesgos .que entiendofue cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias internas y
postoperatorio . X

hago constar y firmo sin presion alguna y que traigo @ mi mascota por voluntad propia que me han explicado
los riesgos de cualquier intervencién quirdrgica y lo entiendo a satisfaccion de igual manera he recibido
Formula impresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio y la
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Sisén

Sema de identficastn do
Prénclales Beneficizarios de Proghomas Sociales

Fecha de consulta:

Ficha:

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES /

Nombres: HELEN XIOMARA

Apellidos: GIRALDO LIBREROS

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Numero de documento: 1094896553 .~

Munidpio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:
Uhima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

P
Aree wading

29/06/2025

63401021546800000102

2270172021

08/10/2024

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio donde

reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Teléfono:

Correc Electrénico:

MARCELA SALAZAR GARCIA
Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
7542444

sisben@latebaida-quindio.gov.co







ATENCIONES VETERINARIAS ALBERGUE MUNICIAL DE LA TEBAIDA

FECHA DEL PROCEDIMIENTO DIA ¢ ﬁ MES ¢) {afio 2025

Datos de la masco

Nombre 1 [y G

Especie canino ( Felfno raza (O C | PesoAprox. g\ \/ 4
H

Edad ; | color Y g« \d Pelaje C | vacunas si Cno

J | buena XD regular (O mala OO
Fiebre si | po | Diarrea | si |40 Vomito | si | .m0 | Inapetencia | si | Golpes | si | a0
Heridas si |46 | Tto si | pd | Celo si |.A0 | Lactancia si | 6 | Ayunas l) no
veterinario
Estado corporal normal (O desnutrido () Tsaberest O

Nombre: Bloarn @ S tella  Gmched 7

1.1/c.c. A 91 S ’ZGE{ '

Direccion: ((Qo« e\ \chex A0 R 24D

Teléfono: 310645039 |

{ nail:

sisben: St C N0 (Owivel 1 @ @G O

PROCEDIMIENTO VETERINARIO

Ley 566/2000 Art. 26

“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estan en la obligacién de comunicar al usuario
de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicacién, asi como
la evolucién, el pronéstico y los resultados del caso”

*Formato sugerido por ¢l consejo profesional de Medicina Veterinario.

vo Blana Smdm\eic

ldentificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario {a) y/o acudiente

de la mascota llamada -—--—-—--—- ST , especie canino ---------~- felino-—¥-—— DECLARQ, SOLICITO ,A
UTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LAURA MARCELA MAZO P TP 37991
Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de
esterilizacion ovario histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido
propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en
el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello

M puedan producir un incremento en el costo del procedimiento,
o revocar este cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA,

SE me ha informado el derecho de rechazar

FUNAT Y AL M,V,Z LAURA MARCELA MAZO P, TP 37991 ,por las posibles complicaciones ele el desarrollo
del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen
fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de
informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN
TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA'Y SALUD DE Mi MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN
TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE
TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION
QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES
TEMPORALES DE LETARJO ,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la
FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z LAURA MAZO de toda responsabilidad civil o
penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he traido a voluntad , también de
cualquier reclamacion de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el duefio o responsable del
crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el
protocolo de vacunas y de desparasitacion estdn al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de
salud y no se encuentra en ningin tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal
caso lo informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de
reacciones alérgicas, bioguimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente
que se somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico
veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia segun peso, raza, edad minimizando
los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias internas y

postoperatorio .

- &Fe /U’v« S Mez. &

hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado
los riesgos de cualquier intervencién quirtirgica y lo entiendo a satisfaccion de igual manera he recibido
Formula imnresa sohre las recomendaciones a tener en cuenta en el nost-aneratorio v la
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Sz G MenSroida de
B DA de Progms Sotles

Fecha de consulta: 29/06/2025

Ficha: ) 63401016548400000336

Vulnerable
DATOS PERSONALES
Nombres: gt ANCA ESTELLA
Apellidos: SANCHEZ QUINTERO -~
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Niimero de documento: 41915269
Municipio: 15 Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 16/07/2019

Ultima actualizacién ciudadano: 12/08/2019

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipioc donde
reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: MARCELA SALAZAR GARCIA
Direccion: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 265
Teléfono: 7542444

Correo Electronico: sisben@latebalda-quindio.gov.co







 AA TEBAIDA . : , hl e
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ATENCIONES VETERINARIAS ALBERGUE MUNICIAL DE LA TEBAIDA
FECHA DEL PROCEDIMIENTO DIA / é mes O €anio 2025
L Datos de la mascota ' ANO 2025
Nombre woita Sexo: MC H (D Q
Especie : Canino ( OFellfio raza () | Peso Aprox. ~
Edad 4 AR | Color G| BlrioPelaje 3o | Vacunas si Cno (D
‘Estadodesclud = | buena & regular (O mala O
Fiebre | si | po| Diarrea | si | no” Vomito | si | no™| Inapetencia | si | po’| Goipes | si Lno~
Heridas si | pg’ | Tto si % Celo s | no | lactancia | si | po’| Ayunas ;/sf no
veterinario 1 i
Estado corporal normal (OO desnutride () isoberest O
A~1I.  Datos del propietario i '
dombre: Povra o Sedd - T.L/CC. XOSas\g
Direccion: VA 0e aac{ic caufq 14 Teléfono: 3 USY445S

E-maif: sisben: st (N0 Cowivel 1 (2 @G |

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estan en la obligacién de conumicar of usuaric
de sus servicios el tipo de tratarmiento, lps riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicacién, asi como
la evolucién, el prondstico y los resultadoes del caso”
*Formate sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

YO Mc\‘ iq IU £ { < Eentiﬁcaticado {a) Como aparece en la firma, propietario {3} y/o acudiente
i

de la mascota llamada —-—E’—P————ﬁ——, especie canino felino-—- DECLARO, SOLICITO A
UTORIZO Y ARMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Yeterinaric LAURA MARCELA MAZO P TP 37991
Contratado por [a FUNDACION RATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para gue realiza la cirugia de

—~~ esterilizacion ovario histereciomia y f/ o orguictomia bajo anestesia genera! en la condiciones que se has sido
propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos gue se puedan producir en
el {ranscurso de la cirugia o el post operatorio y que se justifiqguen por una mejora de vida , aungue por elic
puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar
o revocar este cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA,
FUNAT Y AL M,V,Z LAURA MARCELA MAZO P ,TP 37991 ,por las posibles complicaciones ele el desarrolic
del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen
fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de
informes especiaies a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN
TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE Mi MASCOTA Y SE QUE UTILIZARAN
TODOS LOS PROTOCOLGCS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO GUE
TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DF LA INTERVENCION
QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES
TEMPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonerc ala
FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z LAURA MAZC de toda responsabilidad civil o
penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que {a he trzido a voluntad , también de
cuaiquier reclamacién de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el duefio o responsable del
crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que ia mascota tiene todo ef
protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de
salud y no se encuentra en ningdn tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y gue en tal
caso lo informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habrd un riesgo de
reacciones alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente
que se somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, Ei médico
veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia segiin peso, raza , edad minimizando
fos riesgos .que entiendo que cualguier cirugia en un ser vivo con liega a riesgos de hemorragias intemas v

postoperatorio . _ﬁ//”
m()'a... ‘ gﬁd
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Sistarma de Idenlificacion do
Patenciales Beneficiarios de Programes Socisles

Fecha de consuita:

Ficha:

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: MARIA LUISA

Apellidos: SOTO BARLANOA

Tipo de documento: Permiso Por Proteccién Temporal

e

Namero de documento: 7054519
Municipio: La Tebaida
Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

11/06/2025

63401556749400006525

27/04/2022

14/06/2022

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacion por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio donde

reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nambre administrador:
Direccién:
Teléfono:

Correo Electronico:

MARCELA SALAZAR GARCIA
Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
7542444

sisben@latebaida-quindio.gov.co

17
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ATENCIONES VETERINARIAS ALBERGUE MUNICIAL DE LA TEBAIDA
FECHA DEL PROCEDIMIENTO DIA / éMEs (6 ANO 2025

. I Datesdelamascota C— = (i ANO 2025 L e :
Nombre o %\T\\Q Sexo: M ( H Qﬁ |
Especie Canino  (OFelino S( raza Y OC _°'| Peso Aprox. S

i
Edad \{{‘ \Q&‘N\H\ | Color

Z

Pelaje ’ | Vacunas siCno (O ﬁ

buena O regular (O mala O
Fiebre si | no | Diarrea | si IV Vomito | si | /no/ Inapetencia | si %%es si | no—1
7/ /7
Heridas si | no | Tto si | no /Ce.le' si no | Lact a si | no Ayunas( si jo
*’maﬂo « , o
Estado corporal normal O desnutrido (O T«;oberest O

Dazps del propietario

“Nombre: D/ &0 W \(W\\O’L \&\) ‘&5‘ V\

r/ce. N OQAL0 S 5O

eccion: \\\ Teléfono: ~ 2 J\S A

e-mail: _{_\ \\\“ AN \V\,‘{’ Ar X Sisben: St CWNo  (UNivel 1 @ (€D) (__)

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estan en la obligacién de comunicar al usuario
de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicacién, asi comno
la evoluciodn, el pronoéstico y los resultados del caso”
*Formato sugeride por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

Qada DR\ ot s
YO ldentifi€aticado {a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente

de la m¥Ascota llamada —-----—-—------——--, @specie canino felino DECLAROQ, SOLICITO ,A
UTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinarioc LAURA MARCELA MAZO P TP 37991
Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de
esterilizacion ovario histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido
propuestas, He leido ,comprendido y ACEPTQ las modificaciones de los métodos que se puedan producir en
el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello ™
puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar
o revocar este cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA,
FUNAT Y AL M,V,Z LAURA MARCELA MAZO P ,TP 37991 ,por las posibles complicaciones ele el desarroilo
del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen
fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de
informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN
TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE Mi MASCOTA Y SE QUE UTILIZARAN
TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE
TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION
QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES
TEMPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la
FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z LAURA MAZO de toda responsabilidad civil o
penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que Ia he traido a voluntad , también de
cualquier reclamacién de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el duefio o responsable dei
crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el
protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de
satud y no se encuentra en ningiin tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal
caso lo informarfa al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habré un riesgo de
reacciones alérgicas, bioquimicas en ia funcionalidad renal hepatico o respiratoria 0 muerte en un paciente
que se somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de €l, El médico
veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia seglin peso, raza , edad minimizando
los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias internas y

postoperatorio . >< W(A AN 01@4\ /\,B’Z\\ Lo S

hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado
los riesgos de cualquier intervencion quirdrgica y lo entiendo a satisfaccién de igual manera he recibido
Formula impresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio v la




' VICIOS Dt DESP/

=

CANTINOS ©

PERSTARAN LOS
ASITACION

@ VETERINARTAS, VACUNACION
"'\4,, Y 60 ESTERI ACIONES EN

OIS~



Sispén

Sz e ook do
Podaisies Brwiinrior dr Progcas Sockles

Fecha de consuita:
Ficha:
/
o /
D/
Pobreza extrema
DATOS PERSONALES

/‘/’
.’/

Nombres: pAOLA ANDREA

%

Apellidos: ABRIL SANCHEZ

Tipo de documento: cédula de ciudadania

¢/l’
Numero de documento: 1096033622 .~

Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actuakizacién via registros administrativos:

29/06/2025

634010215483800000490

17/067/2019

10/12/2019

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio donde

reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
Direccign:
Teléfono:

Correa Hectronico:

MARCELA SALAZAR GARCIA
Carrera 6 No. 12-27 Oficina 265
7542444

sisben@latebaida-quindio.gov.co







ATENCIONES VETERINARIAS ALBERGUE MUNICIAL DE LA TEBAIDA

FECHA DEL PROCEDIMIENTO DiA ! 6 MEs 0 éANO 2025

L ANO

2025

Nombre &<

Sexo: VMQ-I @)

Especie |

Canino (YDFelino

raza D

] Peso Aprox.

Fiebre

Efiad 10 mesa ‘ Color (G

Pelaje | vacunas si Xno (O S ) |

buena ' @

regular (O

mala

Diarrea | si | no

X b

Vomito | si no

Inapetencia | si | ho
A

Golpes | si | no

el
Y @n%cﬂBT Y

THM:.CQ\D%'CI 8‘ 7

~ »
Heridas si | no | Tto si | no | Celo si no | Lactancia 5i | no | Ayunas | si | no
\) | veterinario : N
Estado corporal " | normal '®) desnutrido () I soberest (O
L Datos d A
Nﬂmbhm |

poiresigon: S\ 1 U MAP+F1 8.

rekigfoan: 3128 2S(8 Q.

Emmilil:

ssbernssl (R0 C hivel 1 D G O

“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estan en la obligacién de comunicar al usuario

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26

de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicacién, asi como
la evolucion, el pronéstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

Yo 6\\‘\% ‘ \ <

de la mascota lamada -------—---==---~-=- , especie canino felino
UTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LAURA MARCELA MAZO P TP 37991
Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de
esterilizacién ovario histerectomia y / o arquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido
propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en.
el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello
puedan broducir un incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar

DECLARO, SOLICITO

|dent|f1catlcado (2) Como aparece en la firma, propletarlo (3) y/o acudiente
A

- o revocar este cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA,
FUNAT Y AL M,V,Z LAURA MARCELA MAZO P, TP 37991 ,por las posibles complicaciones ele el desarrallo

del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen
fotografias y videos para presentar ef caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de
informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN
TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA Y SE QUE UTILIZARAN
TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE
TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION
QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES
TEMPORALES DE LETARJO ,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la
FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z LAURA MAZO de toda responsabilidad civil o

penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he traido a voluntad , también de
cualquier reclamacion de reembolso de costos del cuidado del animal va que el duefio o responsable del
crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el
protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de
salud Yy no se encuentra en ninglin tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal
caso lo informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habré un riesgo de
reacciones alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepiético o respiratoria o muerte en un paciente
que se somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico
veterinario me asegura que se utiliza todo |os protocolos de anestesia segiin peso, raza , edad minimizando
los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias internas y
postoperatorio .

hago constar y firmo sin presmn alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado
s de cualquxer intervencion qunrurglca ylo entlendo a satisfaccion de lguaI manera he recibido
Formula i lmpresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio y la

FIRMA DELDUENO 0 ACUDIENTE Y oA [ey Fonzodes ws @h%&
N

los ri




2

2

Nl




Sistema dv Icentificucion de
Potenciales Bnaficiarkos de Progromas Sociaies

g npis Tl
Feagisten valda

Fecha de consulta: 29/06/2025

Ficha: . 63401009547700000029

Vuinerable

DATOS PERSONALES

Nombres: EiBER .~

Apellidos: GONZALEZ ESPINOSA *

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Nimero de documento: 94279812

Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 12/07/2019

Ultima actualizacién ciudadano: 12/07/2019

Uttima actualizacién via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sishén del municipic dande
reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

‘Nombre administrador: MARCELA SALAZAR GARCIA
Dineccitn: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
Teléfono: 7542444

Correo Electrénico: sisben@latebaida-quindio.gov.co







ATENCIONES VETERINARIAS ALBERGUE MUNICIAL DE LA TEBAIDA
FECHA DEL PROCEDIMIENTO DIA 1 OMES 0 (Afi0 2025

lamascota = ANO 2025
Nombre Can\Q Sexo: M (H @
Especie Canino (OFfelino X |raza (™ | Peso Aprox. |
| color powdD ] Pelaje | Vacunas si C no (0 .
buena - @ regular (O ! mala (O
Fiebre Diarrea | si | no Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes | si | no
Y '8 s “% L
Heridas si | no | Tto si | no | Celo si | no | Lactancia si ’10 Ayunas | si | nho
‘ X | veterinario X Y
Estado corporal normal & Jdesnutrido O Tsoberest O
NBlarhEze: ed\\Sov\ o\ el rifgec. M o002,
ppiresidin: Conta\ta w0 X3 1. Téiggfoan: 220553 1oM | -
EFymoifil: J sslernssl (CBO Chivel 1 2D @ O
L\/\

PROCEDIMIENTQ VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario ¢ el médico veterinario zootecnista estén en la obligacién de comunicar al usuario
de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaciéon, asi como
la evolucién, el prondstico y los resultados del caso”
*Formato sugeride por el conscjo profesional de Medicina Veterinario.

YO {dentificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario {a) y/o acudiente
de la mascota Hlamada ------------~=--——-—~ , especie canino felino DECLARO, SOLICITO ,A
UTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LAURA MARCELA MAZO P TP 37991
Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de
esterilizacién ovario histerectomia y / 0 orquictomia bajo anestesia genera!l en la condiciones que se has sido
prepuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en
el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello
puedan broducir un incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar

—~ o revocar este cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA,
FUNATY AL M,V,i LAURA MARCELA MAZO P, TP 37991 ,por las posibles complicaciones ele el desarrollo
del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen
fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de
informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN
TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE M} MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN
TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE
TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION
QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES
TEMPORALES DE LETARJO ,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la
FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z LAURA MAZO de toda responsabilidad civil o .
penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he traido a voluntad , también de
cualquier reclamacion de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el duefio o responsable del
crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el |
protocolo de vacunas y de desparasitacion estdn al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de
salud y no se encuentra en ningin tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal
caso lo informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de
reacciones alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepético o respiratoria o muerte en un paciente
que se somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico
veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia seglin peso, raza , edad minimizando
los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias internas y
postoperatorio .

hago constary 10 sin presxon alguna'y qJe traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado
los nesgos de cualquler |ntervenClon quirdrgica'y lo entiendc a satisfaccién de igual manera he recibido

Formula i lmpresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en ef posi-operatorio y la

FlRMAfDVEL’DﬂENVO O ACUDIENTE § M/ﬁy/q Jé P O3




o

e
-




s

1 di Idenificacién de
Patenclales Beneficiarios de Progromias Sociales

Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES

Nombres: EDILSON .~

Apellidos: GONZALEZ TORO

Pobreza moderada

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Nuamero de documento: 14900072
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacion ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

29/06/2025

63401558750600002071

30/09/2024

30/09/2024

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a Ia oficina del Sisbén del municipic donde

reside actualmente

Nombre administrador:
Direccion:
Teléfono:

Correo Electrénica:

Contacto Oficina SISBEN

MARCELA SALAZAR GARCIA
Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
7542444

sisben@latebaida-quindio.gov.co







ATENCIONES VETERINARIAS ALBERGUE MUNICIAL DE LA TEBAIDA

. : FECHA DEL PROCEDIMIENTO DiA | 6 MES £ éANO 2025
CANO 2025
Nombre MO\\(.'\ | Sexo: M @-I
Especie « canino  (OFelino X [raza - (™ f Peso Aprox.
Edad 'qu\'OX ﬁolaHM’:C— Pelaje ] Vacunas si C Dno D
5 buena ' (P N regular O {mala (O
Fiebre . isi | no | Diarrea | si | ho Vomito |'si - | no | Inapetencia | si | no | Golpes | si | no
¥ 1 N N b
Heridas si | no | Tto si | no | Celo si | ho | Lactancia 'si | no | Ayunas | si | no
' X | veterinario X X A Y N
Estado corporal - normal & desnutrido ]sobérest»- O : E
=D pletari s
Nbothbee: E\d‘\ rn\\chl GaaNarQ r1jicc. 19
DDiresiddn: vy & (3@ nueuo)ccbquz\o rasgoan: IO 2 LIYBS.
ol saseanssi (CNB0 C Nivel 1 (D @ O
L |

PROCEDIMIENTO VETERINARIO

Ley 566/2000 Art. 26

“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estan en la obligacién de comunicar al usuario

de sus servicios el tipo de tratamiento, los resgos y/o efectos adversos que genera. su aplicacién, ast como
la evoluczon, el pronéstico y los resultados del caso”

*Formato sugerido por el conscjo profesional de Medicina Veterinario.

LQ;_______- -- -_--QA-:-- l;je%

de la mascota llamada -mgﬁ—--—\-&--— especie ca

{ e
caticado (a ) Como aparece en la
felino

firma, propietério (a) y/o acudiente
-~DECLAROQ, SOLICITO ,A
UTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LAURA MARCELA MAZO P TP 37991

Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de
esterilizacién ovario histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido
prapuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en
el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se justifiguen por una mejora de vida , aunque por ello
puedan broducir un incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar
™ o revocar este cometimiento, exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA,
FUNAT Y AL M,V, Z LAURA MARCELA MAZO P | ,TP.37991 ,por las posibles complicaciones ele el desarrollo
del procedimiento , incluyendo la muerte, asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen
fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de
informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN
- TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE M MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN
: TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVARA‘ CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE
" TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION
QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES
TEMPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la
‘FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDAY ALM,V,Z LAURA MAZO de toda responsabilidad civil o
penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascotay gue la he traido a voluntad , también de
cualquier reclamacién de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el duefio o responsable del
crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el
protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de
salud y no se encuentra en ningun tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal
caso lo informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de
reacciones alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente
que se somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, E} médico
veterinario me asegura que se. utiliza todo los protocolos de anestesia seglin peso, raza , edad minimizando

postoperatorio .

los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias internas y

hago constar y firmo sin presxon alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado
los nesgos de cualquler mten/encmn qulrurglca ylo entlendo a satisfaccion de xgual manera he recibido

Formula i lmpresa sobre Ias recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio y la

FIRMA DEL DUENO O ACUDIENTE 3¢ Les !

6.







Sispen

Siueres de dendcodin de
Ptencities Beiieforior S Peogrmics Soticles

Fecha de consulta:

Ficha:

=
B

Vulnerable

DATOS PERSONALES

Nombres: 1EYDY MILENA ¢

Apellidos: AGUDELO GUAYARA

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Nimero de documento: 1096040725

Municipio: L3 Tebaida

Departamento: Quindio
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacion via registros administrativos:

29/06/2025

63401005547300000415

16/07/2019

04/09/2019

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio donde

reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
Direccion:
Teléfona:

Correo Electrénico:

MARCELA SALAZAR GARCIA
Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
7542444

sisben@latebaida-quindio.gov.co
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ATENCIONES VETERINARIAS ALBERGUE MUNICIAL DE LA TEBAIDA

FECHA DEL PROCEDIMIENTO DiA / 5 MES () 6Aﬂo 2025

- FUNAT

Nombre ™Y C NI Sexo: M(CCH (OO
Especie Canino ( OFelindy| |raza () | Peso Aprox.
Edad )Cl ) | Color 01 | Pelaje | vacunas si O0no ¢
buena " lregular (O maia (O

Fiebre Diarrea | si | no Vomito | si | no | Inapetencia | si | ho | Golpes | si | no

| X N N X
Heridas si | no | Tto si | no | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayunas | si | ho

X | veterinario Y K §(

Estado corporal normal O desnutrido (O [ soberest ()

el propietario

Nombre: mOﬂ\co celal: i

T.1./C.C. \-\1 SN
_(lﬂ{eccmn T Qon %Q \ . Teléfono: 3L\ 0 .

—.nail:

Sisben: St C N0 CNivel 1 D @ O

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estan en la obligacién de comunicar al usuario
de sus servicios el ipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicacion, asi como
la evolucidn, el prondéstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por ¢} consejo profesional de Medicina Veterinario.

YO Identificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente
de la mascota ilamada ---—-—---—-—-—-—-—-— , especie canino feiino r DECLARO, SOLICITO ,A
UTORIZO Y FIRMOQ EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LAURA MARCELA MAZO P TP 37991
Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de
esterilizacion ovario histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido
propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en
el transcurso de 1a cirugia o el post aperatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello
puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar
o revocar este cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA,
FUNAT Y AL M,V,Z LAURA MARCELA MAZO P ,TP 37991 ,por las posibles complicaciones ele el desarrollo
del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen
fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de
informes especiales a ios entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN
TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA'Y SALUD DE MI MASCOTA Y SE QUE UTILIZARAN
TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE
TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION
QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES
TEMPORALES DE LETARJO ,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la
FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z LAURA MAZO de toda responsabilidad civil o
penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he traido a voluntad , también de
cualquier reclamacion de reembolso de costos del cuidado de! animal ya que el duefio o responsable del
crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el
protocolo de vacunas y de desparasitacién estdn al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de
salud y no se encuentra en ningun tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal
caso lo informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de
reacciones alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepético o respiratoria o muerte en un paciente
que se somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante ei procedimiento y después de él, El médico
veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia segiin peso, raza , edad minimizando
los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias internas y

postoperatorio.)y O N ~ p’ (//

hago constar y firmo sirf presion alguna y que tralgo ami mascota por voluntad propia que me han explicado
los riesgos de cualquier intervencidn quirdrgica y lo entiendo a satisfaccion de igual manera he recibido
Farmula imoresa sobre las recaomendaciones a tener en cuenta en el nost-oneratorio v la







Sisén

Sisterno de ieotificotitn de
Potwnciales feneficiarias dv Prograrias Socinles

egistro vaide
Fetha de consulta: 29/06/2025

Ficha: 63401557749400000502

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

ya

Nombres: monicA <

Apellidos: yELASCO RAMIREZ J H

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 41872421

Municipio: L3 Tebaida

Departamento: Quindio

IMFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 31/03/2023

Ultima actualizacién ciudadano: 31/03/2023

Ultima actualizacién via registros administrativos: ]

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérguese a la oficina del Sisbén det municipio donde
reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: MARCELA SALAZAR GARCIA
Direccion: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
Teléfono: 7542444

Correo Electrénico: sisben@latebaida-quindio.gov.co







ATENCIONES VETERINARIAS ALBERGUE MUNICIAL DE LA TEBAIDA

FECHA DEL PROCEDIMIENTO DiA f 6 MES 05[\5‘0 2025

Nombre (|, .

| Sexo: M CH O

Especie canino (OFelino Y |raza (™ | Peso Aprox.
Edod OmMese | Color hame! . | Pelaje | Vacunas si ( no (1D
Fiebre Diarrea | si 130_N Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes | si | no
X N
Heridas si lno | Tto si | no | Celo si |} no | Lactancia si | no | Ayunas QI no
M | veterinario y X X
Estado corporal normal desnutrido () l soberest ()

Nombre: TY\CJ'\Q \)jﬂ;\ ian Qevv\Q

T.L/CC. 4By G20 v

| Piceccion: Ne L tSLaidq MANMY (e Teléfono: 21\ @ \\25r83

' mail: Sisben: St CNo (Nivel 1 D @) O
PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estan en la obligacién de comunicar al usuario
de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicacion, asi como
la evolucién, el pronéstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.
N ‘~ D
yo DO SE GJ?—-U identificaticado {a) Como aparece en la firma, propietario {a) y/o acudiente
de la mascota llamada ----~=-mcmmemee- , especie canino ------—-- felino--*—---- DECLARO, SOLICITO ,A
UTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LAURA MARCELA MAZO P TP 37991
Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de
esterilizacion ovario histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido
propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en
~ el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello

puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar
o revocar este cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA,
FUNAT Y AL M,V,Z LAURA MARCELA MAZO P, TP 379921 ,por las posibles complicaciones ele el desarrollo
del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen
fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de
informes especiales a los entes de control bajo Ia reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN
TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MiI MASCOTA Y SE QUE UTILIZARAN
TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE
TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION
QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PiEL , CONDICIONES
TEMPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la
FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z LAURA MAZOQ de toda responsabilidad civil o
penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he traido a voluntad , también de
cualquier reclamacion de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el duefio o responsable del
crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el
protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de
salud y no se encuentra en ningdin tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal
caso lo informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de
reacciones alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente
que se somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico
veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia segun peso, raza , edad minimizando
los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias internas y

postoperatorio . J W m'r\q

hago constar y firmo sin presion alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado
los riesgos de cualquier intervencion quirdrgica y lo entiendo a satisfaccidn de igual manera he recibido
Formula impresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio v la







Sisbén

Skt o WhensEcicitn de
Porkanci e Bveeficiunsion St Progranas Socles

Fecha de consulta:

Ficha:

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES
Nombres: MARIA VIRGELINA ~
Apellidos: BERRIO ARIAS
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Namero de documento: 41871620
Municipio: L Tebaida
Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:
Oltima actualizacién ciudadane:

Ultima actualizacion via registros administrativos:

Reglstre v

29/06/2025

63401556749400001596

09/07/2021

09/07/2021

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérguese a Ia oficina del Sishén del municipio donde

reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
Direccion:
Teléfono:

Correo Electrénico:

MARCELA SALAZAR GARCIA
Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
7542444

sisben@latebaida-quindio.gov.co







