L Datos de {a mascota
Nombre \al\ (1
Especie ﬁﬁ[ Canine (OFelinoX |raza () r Peso Aprox. S\
Edad acda | Color Pelaje | Vacunas si COno (O
buena ) regular (O mala (O
Fiebre no | Diarrea | si Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes | si | no
{d A = >
Heridas si |mo | Tto si | no | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayunas | si | no
~p| veterinario . © ] =1 s S
Estado corporal ‘lnormal €D desnutrido () Isoberest O

o Datas del propietario
Nombre: (5% A1 AC {{Tim1ey TL/CC 2IPNISQ . .
Direccion: e\ G COIOY = B CD . Teléfono: =4 26O OE -

E-mail:

Sisben: st (_NO

L

Cwivel 1 D GO O
= Co U S 97

PROCEDIMIENTO VETERINARIO CC‘ _L% } q_,

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 evolucidn, el prondstico y los resultados del caso”™
*Farmate 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 ---—--—---—-—--—--—— , especie canino felino DECLARO, SOLICITO ,A
UTORIZQ 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 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 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 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 traida 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 ef
protocolo de vacunas y de desparasitacién estdn 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 que ental
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 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 segun peso, raza , edad minimizando

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

hago constar y firmo sin presién alguna y que traige 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 recome nda}ones a tener en cuenta en el post-operatorio y la/

ve Ada fenscey 0m54‘7

FIRMA DEL DUENO O ACUDIENTE g







~

Sisén

s Wentificarién do
Patencioles Bensficicrios de Pragronies Seticles

Fecha de consulta:

Ficha:

Vulnerable

DATOS PERSONALES .

/

Apellidos: RAMIREZ URRESTY

Nombres: LUZ AIDA

-
o

Tipo de documento: Cédula de ciudadania,”

/

Nimero de documento: 41871592
Municipio: La Tebaida
Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacion via registros administrativos:

11/08/2025

63401021548800000385

16/07/2019

09/09/2019

*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:
Teléfono:

Correo Electrénico:

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

7542444

@latebaid indio.gov.co






ATENCIONES VETERINARIAS ALBERGUE MUNICIAL DE LA TEBAIDA
FECHA DEL PROCEDIMIENTO DIA / 7 MES d%\ﬂo 2025

Nombre V) \/ !
Especie Canino (OFelinoYX lraza () | Peso Aprox. |
| color }ro)e - | Pelaje | Vacunas si Cono (D
buena QD) S lregular O mala (O
Diarrea | si | no Vomito | si . | no | Inapetencia | si nQ, Golpes | si n%
N
Heridas si | no | Tto si | no | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayunas fé no
X | veterinario X % °

Estado corporal normal desnutrido () Tsoberest O

Nombre: &TY ) Dom a LL/CCH 2880 /-

Direccion: Canta i T© MY S Ravan(d Teléfono: = MOY XG9I

E-mail:

sisben: SI C NO C Wivel 1 (D G OO

(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 ﬂesgos y/o efectos adversos que genera su apltcaczon, ast como
la evolucién, el pronoshco y los resultados del caso”™
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

YO Q\' Z ,_,{ %‘V@ identiﬁcaticado {a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente

de la mascota llamada --~-----------emnn— , especie canino felino DECLARQ, SOLICITO ,A
UTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LAURA MARCELA MAZO P TP 37991
Contratado por ia 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 penaimente 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 , PERQO ENTIENDO QUE
TAMBIEN ENT{ENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION
QUE {NCLUYEN 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 de! 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 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 Jo 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 segiin peso, raza , edad minimizando
fos riesgos .que entiendo que cualquier urugla en un se;”\?vo con lle% a riesgos de hemorragias internas y

postoperatorio . x £l Cy Piomar 0{/)@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 intervencion quirurgica 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

FIRMA DEL DUENO O ACUDIENTE



i
Em
sl




Sisben A

Sisrama de wiontificacién do
Potenciales Denofciarios i Programos Socinles

Registen vdlido
Fecha de consulta: 11/08/2025

Ficha: . 63401073749400001757

Pobreza moderada

DATQOS PERSONALES

Nombres: ELSI DIOMAR
Apellidos: LOPEZ MONTOYA

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Numero de documento: 1112878070 /
Municipio: La Tebaida /

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 05/05/2023
Ultima actualizacion ciudadano: ' 05/05/2023
Ultima actualizacién via registros administrativos: 25/11/2023

*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: MARCELA SALAZAR GARCIA
Direccién: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
Teléfano: 7542444
Correo Electrénico: sisben@latebaida-quindio.gov.co

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

1. Por validacidn de informacion en atros registros administrativos.
2. Cuando exista nueva informacién reportada por Registro Social de Hogares (RSH) en fechas superiores a la dltima actualizacion de tu
encuesta,

Para actualizar tu ficha utilizamos informacion de las siguientes entidades:

+ DPS - Departamento para la prosperidad sociat

» MinEducacidn - Ministerio de Educacion

« ICFES - Instituto Colombiano para la Evaluacion de la Educacién
= JCETEX






ATENCIONES VETERINARIAS ALBERGUE MUNICIAL DE 1A TEBAIDA
FECHA DEL PROCEDIMIENTO DIA O? MES Og'ANo 2025

Datos de la mascota

0 2025

| ‘Nombre

\UQQ, | Sexo M(SH (3
Especie Cahfao (OFelino raza (O B ndie Peso Aprox.
Edad 1} anol| Color Negid Pelagje g 1o Vacunas si COno (O
buena O regular (O mala (O
Fiebre . si 76' Diarrea | si 90’ Vomito | si }m" Inapetencia / no | Golpes /s‘f no
Heridas N j/ no | Tto si |6 | Celo. |si | p6 | Lactancia | si | pd’| Ayunas s | no
; veterinario
Estado corporal normal (O desnutrido (O | soberest (O

L Datos del 1 ... ..

Nombre: De\J\| €0 r.1/c.c. 10L& SOS J(0

Direccién: 10 olamb @ cya 44 a¥5-33 Teléfono: 1000 617704

E-mail: Sisben: St C WO (Wivel 1 D G O

»

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

YO DQ” ¥ ‘ con {dentificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente
de la mascota llamada ———\——\-)—Siﬁ—--—————, 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 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 parté 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
TGDOS 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 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 ¢ 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 entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con liega a riesgos de hemorragias internas y
postoperatorio .

hago constar y firmo sin presion alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado
los riesgos de cualquier intervencidn quirtrgica y lo entiendo a satisfacgion de igual manera he recibido
Formula impresa sobre las recomendaciones a teper en cyenta en el post-operatorio y la

\

FIRMA DEL DUENO O ACUDIENTE






S » I 4 / @
Sisma de Wentificacién de
Poteaciales Benefictarias de Progromas Sacicles

Registen vilide
Fecha de consulta: 11/08/2025

Ficha: 63401013548100000390

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES /'
Nombres: MARIA DEICY *
Apellidos: LEON BELLO
Tipo de documento: Cédula de ciudadania /'/
Niimero de documento: 1024505510 /

Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 06/05/2020
Ultima actualizacién ciudadano: 06/05/2020
Ultima actualizacién via registros administrativos: 25/11/2023

*8j 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: MARCELA SALAZAR GARCIA
Bireccion: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
Teléfono: 7542444
Correo Electrénico: sisben@latebaida-quindio.gav.co

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

1. Por validacidn de informacidn en otros registros administrativos.

2. Cuando exista nueva informacion reportada por Registro Social de Hogares {RSH) en fechas superiores a la Gitima actualizacidn de tu
encuesta.

Para actualizar tu ficha utilizamos informacion de las siguientes entidades:

« DPS - Departamento para la prosperidad social

» MinEducacidn - Ministerio de Educacidn

« ICFES - Instituto Colombiano para la Evaluacion de la Educacion
« ICETEX :






ALBER ATEBAIDA ... funat
ATENCIONES VETER|NAR|AS ‘

FECHA DEL PROCEDIMIENTO DIA J V MES OFARNO 2025

Datos de la mascota

Fiebre

ﬁ;::mbre : T
Especie (WO Canino  {DFelino raza (O | Peso Aprox. \C S
Edad | Coldx (A @s Pelaje | Vacunas siC Ono (O

buena O | regular (O mala O

- : p : " [ Gol p
LDiarrea | si | no _ Jom:to Si no | Inapetencia | si no_ Golpes | si

no/

Heridas si | no Tt% si | no /Cel& si | no_tdctancia | si | ng-Aytnas (\si no
T veterinario i '
Estado corporal normal (O desnutrido (O | soberest (O

p

Sk datos del propietario

Nombre: ( A\ M\ orNe s /S T.L/C.C.

Direccion: \ Teléfono: “27) \ A N>R L ‘DS
Anail:_E A\ Qlaunc e sisben: S| (N0 C Wivel 1 D B O

N \‘0{)\1\*’\,
Y L\QM G
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 prondstico y los resultados del caso”
*Formato sugeride por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

’ [aYgANV--
YO (:O(& D] wentiﬁcaticado {a)Tomo aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente

de {a mascota llamada ----—-----—--—--—--- , especie caning ----------- 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 , aungue 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 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 fa
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 responsabie del
crea gue tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el
protocolo de vacunas y de desparasifacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de
saludy 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 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 segln pes/o, raza, edad minimizando
los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesggs de hemorragias internas y

postoperatorio . X : {J W 9{‘ (b:S ﬁ /

hago constar y firmo sin presion alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado
los riesgos de cualquier intervencién quirurgica 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 FIRMA DEL DUENO
NA 7







Sistema d» identificacién de
Potenclalas Beneficiarios d¥ Progromas Socicies

Fecha de consulta;

Ficha:

DATOS PERSONALES
Nombres: CARLOS MARIO ~
Apellidos: ARIAS BETANCOURTH
Tipo de documento: cédula de ciudadania
Numero de documento: 1094942034
Municipio: L3 Tebaida
Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

11/08/2025
63401558750600000750
Pobreza moderada
0770372023
0770972023

*$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:
Teléfono:

Correo Electrénico:

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

sisben@latebaida-quindio.gov.co






ATENCIONES VETERINARIAS
/

/
£
FECHA DEL PROCEDIMIENTO DIA jl/ MES Oaizmo 2025

Nombre

Sexo: M O‘I O

Especie

. Canino @Felino raza ') l Peso Aprox. S '

Edad \\L | Color ‘Pelaje | Vacunas si C Ono (7
buena O regular (O lea O
Fiebre Diarrea | 'si | no Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes no -
- T A1 ’/OI ) —
Heridas si | no | Tto si | no | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayunas/| )no
' _—-véterinario — ._V "
Estado corporal normal (O desnutrido l soberest (O

/’l‘\‘lybmbre-' g\(\ph\ Y 7/& ONe>xo A Li/CC

Direccion:

N Teléfono: ~ A\ b\ '3 SR 64—%

\ N
O <0 (O\C.X Sishen{S1Y (W0 (Nivel 1 (D

O

| E-mail:

AN AT -
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.

Yo VAL \SY A KAr\%%?ifomaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente

de fa mascota llamada ___K.\_.Q:SQ:{_L.__’ especie canino AN 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
esterilizacidon 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 ALM,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 comao parte de investigaciones cientificas ,educativas y de
informes especiales a los entes de control bajo la reserva dei 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 estén 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 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 fos protocolos de anestesia seglin pes 3, raza , edad minimizando
los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias internas y

postoperatorio . DL V(/q /.)b &4 (/ /__Z_

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 satisfaccién de igual manera he recibido
Formula impresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio y la FIRMA DEL DUENO

~ A







~

Sisben 03

Sistoma de ideatificacidn de
Pokeaciales Benefziarios de Programs Socicias

Fecha de consulta: 03/06/2025

Ficha: 63401073749300001086

/

g g / /
é@@ a.gxg»& Ve
A rt

e

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES
/ x
Nombres: MARITZA .

/
e
e

Apellidos: VANEGAS DEVIA *

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

//
NaGmero de documento: 41872675

Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 21/01/2021

Gltima actualizacién ciudadano: 2170172021

Uhtima actualizacién via registros administrativos:

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

“La informacién de su encuesta debe ser revisada por inconsistencias presentadas en los procedimientos atribuibles a la
recoleccion de informacién. La oficina Sisben debe realizar en un plazo no mayor a 12 meses, un proceso para dar solucidn a este
hallazgo. En caso de que la oficina no realice este proceso en el plazo mencionado, se realizarid un bloqueo preventivo de su
ehcuesta. Si requiere mayor informacion por favor comunicarse con la oficina Sisbén de su municipio”

Contacto Oficina SISBEN

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

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



(



ATENCIONES VETERINARIAS

FECHA DEL PROCEDIMIENTO DIA / (fMEs () FAfo0 2025

Datos de la mascota

. :
Z oo\ Canino  (XFelino raza D | Peso Aprox. 5

| Color Pelaje | Vacunas si Cno (O

buena O regular (O mala (OO
Fiebre si | no _|-Diarrea | si | no omito | si | no | Ipapetencia | si | -no | Golpes |si | no__4—
Yyl
Heridas si | no /Tte/ si | no | Ce si | no | Lactancia si | no | Ayunas\| si /no
1 veterinario “’/lO/ “/ta -
Estado corporal normal O desnutrido (O l soberest (O

)%

Nombré: O

rL/cc. O] v'(é‘f/*-// @‘79”7 ’
Direccion: NEY Teléfopq: AV D XL LONWAN—.
Email: LA T Y VT 8,\,\ sisbenf §1 |0 Civel 1 & @ O

\

g

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 prondstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por cl consejo profesional de Medicina Veterinario.

R R\

Identificaticado {a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente
de la mascota 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
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 transcursa 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 precedimiento , 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 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 estadc de
salud y no se encuentra en ningiin 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 se? peso, raza , edad minimizando

los riesgos .que entiendo gue cualquierjcisugia en un ser vivo con Ileg7é iesgos de hem,o’i’ragias internas y
postoperatorio . d £ L q A / é\

hago constar y firmao sih presion alguna vy que tfaigo 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 y la FIRMA DEL DUENO
nA






=

Siswema da Wontificacion do
Potanciales Denaficiarias de Progromis Seciales

Fecha de consulta:

Ficha:

Vulnerable

DATOS PERSONALES 2

/

Apellidos: viLLA RUBIO /

Nombres: MARTHA LUCIA

Tipo de documento: Cédula de ciudadania .

Numero de documento: 41941641

Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

O~

11/08/2025

63401016548400000047

12/07/2019

24/07/2019

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

reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
Direccién:
Teléfono:

Correo Electronico:

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 |/ MES O}A‘NO 2025

Datos de la mascota

Nombre | nCl :

Especie Canino  (\DFelino raza D) J Peso Aprox. f \/

Edad I Color Pelaje | Vacunas si QDno D)

| buena Q) regular (O mala OO

Fiebre Diarrea | si msx Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes | si | no
. \ ¥

Heridas si | no | Tto si | no | Celo si rsg Lactancia si | no | Ayunas | si | no

X | veterinario X ®
Estado corporal normal @ desnutrido (O |soberest O

atos del propietari

Nombre: x> ad q  \gay v aga 7

T.L/CC MUY O10-

heccio’n: Gntro o woF Teléfono: 2 )\ OO\ Y} .

HEZmail:

sisben: SI C N0 (Cwivel 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, ast como
la evolucién, el pronéstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

YO Z Tas L 2 maticado (a) Comp aparece en la firma, propietario {a) y/o acudiente

de la mascota llamada —-——---—---—cnmn- , 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 orguictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has side
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 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 MAZO P ,TP 37991 ,por fas 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 fa
FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z LAURA MAZQO de toda responsabilidad civilo
penal por (a cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he traido a veluntad , 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 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 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 protocoloé de anestesia segun peso, raza , edad minimizando
los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en uyser vivo con llega a riesgos de hemorragias internas y

postoperatorio . - ﬁmﬂpﬁjdquﬁﬂ”w P

hago constar y firmo sin presion alguna y que traigo a mi maseota por voluntad propia que me han explicado
los riesgos de cualquier intervencidn quirargica 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







Siitema de identificatian do
Patenclolas Beneficicrios de Progromios Sotices

Fecha de consuhta:

Ficha:

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES
Nombres: zoraiDA , /
Apellidos: IDARRAGA VALENCIA
Tipo de documento: cédula de ciudadania /’
Nimero de documento: 24499020 v/
Municipio: La Tebaida
Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacion via registros administrativos:

11/08/2025

63401006547400000740

19/05/2020
19/05/2020

25/11/2023

*5i encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacion por favor acérquese a Ia oficina del Sishén del municipio donde

reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
Direccidn:
Teléfono:

Correo Electrénico:

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

1. Por validacion de informacion en otros registros administrativos.

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

sisben@latebaida-quindio.gov.co

2. Cuando exista nueva informacidn reportada por-Registro Social de Hogares {RSH) en fechas superiores 2 la Gitima actualizacién de tu

encuesta,
Para actualizar tu ficha utilizamas informacion de las siguientes entidades:

+ DPS - Departamento para la prosperidad social

» Minkducacion - Ministerio de Educacién

« ICFES - Instituto Colombiano para la Evaluacion de la Educacidn
o ICETEX
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ATENCIONES VETERINARIAS ALBERGUE MUNICIAL DE LA TEBAIDA 1 _\®
/- 05 %\s\vo
FECHA DEL PROCEDIMIENTO DiA // mes () Fafo 2025

Daty 2 AN IMGM ; ,
Especie { . | Canino (OFelino Y lraza (B ' Peso Aprox. S

Edad  \ \ A Plen | color \| Pelgje | Vacunas si (Ono (O
buena O regular ) mala (O

Fiebre si | no_-Diarrea | si | no omito | si no apetencia | si | no_-Golpes | si | no

~ v o //ln P nooow no—
Heridas si no Tto si | no | Celo si ‘| no | Loctancia si n_o//Aﬁna si /do
- ¢,vetﬁrio o i L~

normal (OO desnutrido (O ‘ soberest ()

Nombre: | \\(\A LKA AN\ T.L/C.C. o)

- 7
Direccion:  __ \ O\ NA N Teléfono: ~ 3 1 | /O 3
E-mail: (V A OO0 NXWERB-5 — 7 sisben: St C_ N0 (CNivel

N

S
©
0

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 56612000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estdn en la obligacion de comunicanr el usuario
de sus servicios el tipo de lratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicacidn, ast como
la evolucidn, el pronéstico y los resultados del caso™
*Formateo sugeride por ¢} consejo profesional de Medicina Veterinario.

Lo U Gidnie

dentificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente
de la mascota llamada ----—---—--—---——---, especie canino felino 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
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 posibles complicacicnes 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
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 ,SAPULLIDQOS 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 {a 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 de!l 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 toda el
protocolo de vacunas y de desparasitacion estan ai 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, bioguimicas en la funcionalidad renal hepético 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 ufiliza todo los protocolos de anestesia seglin peso, raza , edad minimizando
los riesgos .que entiendo que cualquie cirugi? un ser vivo con llega a riesgos 9& hemorragias internas y

postoperatorio . J // . /
\ Ng Lorchy Qo o/ ((on /

hago constar y firmo sin presi lguna 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 y la

FIRMA DEL DUENO O ACUDIENTE






sistn 05

Siyzema de Identlficarion do
Poranciales Deneficiarias d Programas Socicles

istrn valido

Fecha de consulta: 11/08/2025

Ficha: 63401072649200001430

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES
Nombres: LINA LORENA -
Apellidos: CASTRILLON JIMENEZ e

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Niimero de documento: 1114209405

Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACIGN ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 05/05/2023

Ultima actualizacién ciudadano: 05/05/2023

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 actualmente ‘

Contacto Oficina SISBEN

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

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

FECHA DEL PROCEDIMIENTO DIA () Z,MES @97“'\10 2025

. Datos de la mascota . ANO 2025 o e —|
Nombre Sexo: M @-I
Especie ﬂ&"’\ N\ | Canino (OFelino\] |raza (A ] Peso Aprox.
- | color | pelaje | Vacunas si no (O

buena O regular O mala (O

~Diarrea | si | no | Vomito | si no/ _Inapetencia | si | no_| Golpes si/%

-~ -~

Heridas

]

si | no | Tto - si | no | Celo si | no | Lactancia si o | _Ayunas (si | no
~| veterinario — Tt

Estado corporal normal (O desnutrido () ]soberest O

Daqtos.del propida

Nombre:

rL/cc. \QUS 7

Direccién:

VIBRe NG N
Teléfonp:  “5O0ARNS 9 /6

| _E-mail:

1

N ¥ T 70 TN Tssen{s )0 Ol 1 G5O

PROCEDIMIENTO VETERINARIO %\‘( MX(\,\ A mu@rg

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 prondstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por ¢l consejo profesional de Medicina Veterinario.

Dy Ol
Y@ \C" C@ntiﬁg’ci/cga\s (a) Como aparece en la firma, propietario {(a) y/o acudiente

de ia mascota llamada -=~-~------e=reeee , 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 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 justifiguen 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 MAZOQ 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 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 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 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 estén 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 uli o los protocolos ge anestesia segtin peso, raza , edad minimizando

los riesgos .que entiendo que jrugia en un serpvjivo con llegg-darigsgos de hemorraglas/mternas y
postoperatorio . /

hago constar y firmo sin presi ue traigo a mi mascota p unta d prop|a que~me han explicado
fos riesgos de cualquier intervencién quirirgica 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 FIRMA DEL DUENO

M A






Sisén

Sistama de identificacion de
Potencialas Beneficlorkas de Progromns Sadintes

Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES

Nombres: DANIELA ~
Apellidos: cORREA ALARCON
Tipo de documento: cédula de ciudadania -
Niimero de documento: 1095208064
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacion via registros administrativos:

2}

2

¥

=4

Pobreza extrema

o7

Ragisteo vall

dy

11/08/2025

63401072649200001826

02/06/2023

26/06/2023

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

reside actualmente

Nombre administrador:

Direccién:

Teléfono:

Correo Electrénico:

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 | [ MES () Y ANO 2025

Datos de lg mascota S VO 5. — Qy =
Nombre me,(\“t\ Sexo M @-I O \/
Especie ',\ ,. Canino (Felino X raza O { Peso Aprox. R
Edad NEE | Color Y. =. | Pelaje | Vacunas si & no (O

buena Y regular O mala O
Fiebre si | no | Diarrea | si | n Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes | si | no
3‘ A 3
Heridas si | no | Tto si { no | Celo si | no | Lactancia si { no | Ayunas | si | no
X | veterinario X X A §
Estado corporal normal & desnutrido () T soberest (O

| atos del propietario L o

Nombre: \e\CM Yoola Bentacw ./ TL/CC 26U -
Direccion: W\ \'Ca Teléfono: 2\\|S S GRRO
E-mail: ' Sisben: SI C N0 CWNivel 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 evolucidn, el pronéstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

1/0_,\ :. ‘ G-.)\fgf \/\
YO Q Be/?é—te(r?ﬁfcatlcado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente

de la mascota Ilamada ------------------ , especie canino ---------— fellno---—-(---— 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 ia condiciones que se has sido
propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en
el transcurso de {a 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
M o revocar este cometimiento , exonero civil y penaimente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA,
s 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 Mt 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 |a 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 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 seguin peso, raza , edad minimizando
los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con Ilega a riesgos de hemorragias internas y

postoperatorio . )”LE(DV Phroo RETAN ¥ | ‘/

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

FIRMA DEL DUENO O ACUDIENTE






Sisyén 03

Sivmma de \dentificacién de
Potenclales Geneficiorias de Programas Sotiets

o

Registen valld

Fecha de consulta: 11/08/2025

Ficha: 63401014548200000418

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: LUZ MERY
Apellidos: GONZALEZ MARIN
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Niimero de documento: 1096032185
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 17/07/2019
Ultima actualizacién ciudadano: 08/08/2019
Ultima actualizacion via registros administrativos: 10/09/2024

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: MARCELA SALAZAR GARCIA
Direccion: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
Teléfono: 7542444
Correo Electronico: sisben@Ilatebaida-quindio.gov.co

jHemos actualizado tu informacién! Este proceso se realiza en los siguientes casos:

1. Por validacidn de informacion en otros registros administrativos.
2. Cuando exista nueva informacién reportada por Registro Social de Hogares (RSH) en fechas superiores a la Ultima actualizacion de tu
encuesta.

Para actualizar tu ficha utilizamos informacion de ias siguientes entidades:

+» DPS - Departamento para la prosperidad social

» MinEducacién - Ministerio de Educacion

» ICFES - Instituto Colombiano para la Evaluacion de la Educacion
« ICETEX






ATENCIONES VETERINARIAS ALBERGUE MUNICIAL DE LA TEBAIDA
FECHA DEL PROCEDIMIENTO DIA Z’I_MES O%No 2025

NO 2025

k\.}q — ( rL;Sexo: MO-I D

Nombre

Especie ] Canino OFeIinaX raza D) ' l Peso Aprox.

Edad , | Color §a1,d . | Pelaje | Vacunas si Cno (yD

"( buena (4’8 regular (O mala O

Fiebre Diarrea | si | no Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes | si | no
X ~ \ v

Heridas si | no | Tto si { no | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayunas | si | no
Y. | veterinario X \ NS ¢

Estado corporal normal desnutrido (O [ soberest (O

o e~y Gonsale

\.

rr/cc 10981 IBS 7

“

pireccion: _(Lovgcant€( 2. Ma& < Teléfono: 31| 26(6
E-mail: ' P sisben: St C N0 (NWNivel 1 @ @ O

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estdn en la obligaciéon 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 prondéstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

YO \“’u% m\)‘\, ldentificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente
de la mascota llamada -~—-—--—------—---, gspecie canino felino DECLARO, SOLICITO ,A
UTORIZO 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
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 ello
puedan producir 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,
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 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 refacionados 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 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 habrd un riesgo de
reacciones alérgicas, bioguimicas 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 angStesia segin peso, raza , edad minimizando
los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo/on llega a riesgos de hemorragias internas y
postoperatorio .

Loz M GolMZz q(cs
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 quirdrgica y lo entiendo a satisfaccién de igual manera he recibido
Formula impresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio y la

FIRMA DEL DUENO O ACUDIENTE






Sistema da téentificatian de
Potenciales Beneficicrios de Progromas Seciates

Fecha de consulta: 11/08/2025

Ficha: 63401014548200000418

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES /
Nombres: LUZ MERY /"
Apellidos: GONZALEZ MARIN ¥
Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Niimero de documento: 1096032185

Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 17/07/2019
Ultima actualizacién ciudadano: 08/08/2019
Ultima actualizacién via registros administrativos: 10/09/2024

*5j encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacion por favor acérquese a la oficina del Sisbén def municipio donde
reside actualmente

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

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

1. Por validacion de informacidn en otros registros administrativos.

2. Cuando exista nueva informacidn reportada por Registro Social de Hogares {RSH) en fechas superiores a la Gltima actualizacion de tu
encuesta.

Para actualizar tu ficha utilizamos informacion de las siguientes entidades:

« DPS - Departamento para la prosperidad sociaf

» MinEducacion - Ministerio de Educacion

« ICFES - Instituto Colombiano para la Evaluacion de la Educacion
+ JCETEX






ATENCIONES VETERINARIAS ALBERGUE MUNICIAL DE LA TEBAIDA

FECHA DEL PROCEDIMIENTO DIA ()4 MES )9 ANO 2025

Datos de la mascota

“"}V‘ombré’ | mbe\l

Especie Canino ()Felino raza () | Peso Aprox. .
Edad AQ | Colonea,, 0 | Pelaje | Vacunas si Cno (O
buena @ N regular O mala (O
Fiebre si | no | Diarrea | si no‘e Vomito | si n% Inapetencia | si \réa Golpes |si | no O
Q
Heridas si | no | Tto si | no | Celo si | no | Lactancia si no Ayunas | si | no
9 | veterinario j~28 ®
Estado corporal normal © desnutrido (O l soberest (O

Nombre: (.ley ol 7 L TL/CC AT 1YY US L.

Direccion: | mabocty neog  tobaod g Teléfono: 210 63 1YY

E-mail: ' Sisben: SI (WO (hivel 1 (D GO (OO
[

YO g‘\eﬂ

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 consejo profesional de Medicina Veterinario.

& (V. o

tMdentificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario {(a) y/o acudiente
de la mascota llamada Q.S)ﬁ‘____________' especie canino )Z\ 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 operatoric 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,

R 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 hurio 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 LETARJQO ,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 [a cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he traido a voluntad , también de
cualgquier 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 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 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 seg}’aﬁ peso, raza, edad minimizando
los riesgos .que entiendo que cualquier)rcirugia en un ser vivo con llega a’riesgos de hemorragias internas y

postoperatorio . , S’@&b’\

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 quirtrgica 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

FIRMA DEL DUENO O ACUDIENTE

sy O







sisién

Shramna de Identificacon de
Potonciates Benoficarios de Programas Socinles

Fecha de consulta:

Ficha:

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: SIRLEY VIVIANA /

Apellidos: TRUMLLO VARGAS

Tipo de documento: Cédula de ciudadania ”
Nimero de documento: 1111244482 ./ i
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadane:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

11/08/2025

63401007547500000515

19/05/2023

11/07/2023

*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:
Direccién:
Teléfono:

Correo Electrénico:

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

sisben@latebaida-quindio.gov.co






OBLIGACION
08

CUMPLIR CON LAS NORMAS
MINIMASDESDEEL PUNTO DE VISTA
SANITARIO, EXIGIDOS POR EL PALN
TERRTORIAL DE SALUD QUIEN
REALIZARA LA SUPERVICION
SALNITARI PERIODICA DEL ALBERGUE
MUNICIPAL PARA FAUNA DE LA
TEBAIDA Y HARA LAS
RECOMENDACIONES QUE HAYA A
LUGAR






EN EL ALBERGUE MUNICIPAL SE COMIENZA CON EL PROTOCOLO SANITAR!IO DESDE LAS 7AM
HASTA LAS 12,30 DEL MEDIO DIA.

SE RECOGE LAS HECES, LAS CUALES SE ENTIERRAN, SE PROCEDE A LAVAR CON AGUA Y JABON Y
LUEGO SE HACE UN ENGUAGUE CON HIPOCLORITO, 3 VECES A LA SEMANA SE EXPARSE AMITRAZ
O ESPECIFICO EN LA 9 PERRERAS Y VINAGRE BLANCO EN LA GATERA.

JULIO 2025.













OBLIGACION
09

Adelantor las acciones
correspondientes para dov
cumplimiento- o losy hallaggos w
observaciones que se realice
Secretowrio de Salud
Departamental e informar o la
Supervisora del Conwenio-todas
las visitas que se Realicen






En el Mes de Julio del 2025.

Se llevd a cabo varias actividades para tener el Albergue en Optimas condiciones,

Pintura de paredes y techo y lavado con hidrolavadora.

Secretaria de Salud Departamental del Quindio.



















OBLIGACION
11

Realizar uwna jornada de
adopcionw wmensual para loy
caninoy y felinos, abandonados;
programav de adopcién,
consultos y eutonasios






-

FOTOS MES pE JULIO 2025,







FOTOS MES DE JULIO 2025.













ENTE

CENTRO DE SALUD Y BIENSTAR ANIMAL/ ALBERGUE = FUNAT.
sy ATEBADA  MUNICIPAL LA TEBAIDA 2025. o

2% OF7 20625

DATOS DEL ADOPTANTE
S:NOMBRE APELLIDO C.C
L7 B ko /ﬁ\ A I’\\Clé —~ ‘ qu”(o‘sm /; G

Direccion: Barrio Aduit Saoh

CCIQ(TC Li=HEa21es '%V"Cl,adf)rcj ulto () achorro (X

Tel. fijo | Cel.)f 8 i2 qué 6 q
-Sexo.:

-Especier | iho— 842 Felino—{.) H ()
10— ~elino—(—)} B

Raza: Color: Edad:
Ve

q ey 2 M Sc(of

Caracteristicas particulares 14 Carnet de vacunacié

St () NO()

Estado de salud: Peso:

Estado corporal Normal (X Desnutrido ( ) Sobrepeso { )

Procedencia de la mascota Callejera { ) abandonada { ) Con dueiio { )

Yo, EVO \)or\(: S5c oo (. , identificado(a) con
C.C._1026040S 3 Q me comprometo fielmente a cuidar, amar, alimentar,
baiiar, cepillar, pasear, vacunar, brindarle servicios medico veterinarios a mi mascota,

que serd un miembro mis de mi familia a partir del dia de hoy y me comprometo que
nunca la abandonare, ni la maltrataré, ni la venderé

— AL FIRMAR ESTE ACUERDO, EL ADOPTANTE ACEPTA QUE:

El adoptado serd un miembro mas de su familia

El adoptado tendra en todo momento agua limpia y libre acceso

El adoptado tendra una alimentacion balanceada a base de concentrado minimo
dos porciones diarias de acuerdo a su tamaifio, raza

4. En el caso de que el adoptado sea canino, siempre se Ie sacari a pasear con

correa, nunca suelto y se responsabilizara de recoger las heces cuando este lo
haga en via publica

5. El adoptado debe contar con un drea para dormir y comer
El adoptado recibira los cuidados médicos necesarios para su bienestar
{desparasitacién cada tres meses y vacunacién anual) El adoptado no sera en ningiin
caso golpeado, maltratado, humillado, abandonado ni regalado

hadi adl e

Acepto las condiciones:

5 lo¥ra Pralecads

Firma del dueiio Juficionario que entrega

?E;WZR A

[Escriba aqui] [Escriba aqui} [Escriba aqui]







CENTRO DE SALUD Y BIENSTAR ANIMAL/ ALBERGUE 2 FUﬂFIT "g
MUNICIPAL LA TEBAIDA 2025.

FECHA DE ADOPCION QLS F =7225

DATOS DEL ADOPTANTE

Nombres y CC

apellidos: ‘O
el "Q/\éw.\(z»\&\@éf\ \&00 Y PAS > (’d

Direccion: Barrio @ 2_,2, 3 6
OY7/ P
Mm DE LA MASCOTA ADOPTADA: Adulto ()Q Cachorro ( )
— Especie: Can'1no (\X Felino ( ) Sexo: H @ M Q(f
Raza: Color: Edad: S ‘\
Caracteristicas

, Carnet de—
particulares CQ’?Q vacunacion

DNAL R D St () NO 9‘{
Estado de salud: Peso:

L 4
Estado corporal Normal ) Desnutrido ( ) | Sobrepeso { )

Procedencia de la mascota | Callejera ( ) abandonada ( ) | Con duefio ( )

comprometido fielmente a cuidarla, amarla, alimentarla minimo dos veces al dia, bariarla, cepillarla,
pasearla, vacunarla, brindarle servicios medico veterinarios Y__A OQUE NUNCA LA
— ABANDONARE, NI LA MALTRATARE, NI LA VENDERE

AL FIRMAR ESTE ACUERDO, COMO ADOPTANTE ACEPTO QUE

1. Eladoptado sera un miembro mas de su familia

2. El adoptado tendra en todo momento agua limpia y libre acceso

3. Eladoptado tendra una alimentacién balanceada a base de concentrado minimo
dos porciones diarias de acuerdo a su tamaiio, raza

4. En el caso de que el adoptado sea canino, siempre se le sacara a pasear con
correa, nunca suelto y se responsabilizara de recoger las heces cuando este o
haga en via publica

5. El adoptado no sera en mningin caso golpeado, maltratade, humillado,
abandonado ni regalado

6. El adoptado debe contar con un area para dOl‘lIllI‘ y comer

7. El adoptado recibird los cuidados médicos necesarios
(desparasitacion cada tres meses y vacunacion anual)

*()405{&1 'S

COPIA ADOPTANTE

Favor presentar este certificado N° con el fin de 2023programarle e LOS ANIMALES
age .r ~ v i &

la esterilizacion para el mes de del afio __ 23 _, ¢l dia se ‘ \)N——-—-——--OSE —

SE ABANDONAN

le asionara de acuerdo a la disponibilidad presupuestal\v de







CENTRO DE SALUD Y BIENSTAR ANIMAL/ ALBERGUE . ‘2> LQQQL
MUNICIPAL LA TEBAIDA 2025,

DATOS DEL ADOPTANTE \ \
x\s W\ V- \ 1o1s~
MBRE APELLIDO
DL @ NN QA—G/L 107932‘798
NE OVl Hoeon Belg 3002713750

Direccion: Bartio Adulto ( ) Cachorro (){

Tel fijo Cel.
| Especier— | Canino—(3) Felino () Sexo: HW\)

Raza: " Col -\\ Edad:

Cm\\ o B\ N os o FA%aY
Caracteristicas particulares U Camnet de vacunacio Eg
Sl { ) NO ()
Estado de salud: Peso:
\

Estado corporal Normal ()?k Desnutrido ( ) Sobrepeso { )

Procedencia de la mascota [Callejera () Jabandonada\( ) Con dueiio ( )
Yo, %‘\‘L—Q C/O M identificado(a) con
C.C. \OY43}38g} £ me comprometo ﬁelmente a cuidar, amar, alimentar,
baiiar, cepillar, pasear, vacunar, brindarle servicios medico veterinarios a mi mascota,
que serd un miembro mis de mi familia a partir del dia de hoy y me compremeto que

— AL FIRMAR ESTE ACUERDO, EL ADOPTANTE ACEPTA QUE:

1. El adoptado sera un miembro mas de su familia
2. Eladoptado tendra en todo momento agua limpia y libre acceso
3. Eladoptado tendra una alimentacion balanceada a base de concentrado minimo
dos porciones diarias de acuerdo a su tamaiio, raza
4. En el caso de que el adoptado sea canino, siempre se le sacara a pasear con
correa, nunca suelto y se responsabilizara de recoger las heces cuando este lo
haga en via publica
5. El adoptado debe contar con un drea para dormir y comer -
El adoptado recibira los cuidados médicos necesarios para su bienestar
(desparasitacion cada tres méses y vacunacion anual) El.adoptado no sera en ningin
caso golpeado, maltratade, bumillado, abandonado ni regalado

nunca la abandonare, ni la maltrataré, ni la venderé @

Acepto las condiciones:

Firma del duerio _ funcjongario qu Tega
< Brginev covie S

[EscriBa aqﬁi] [Escriba aqui} [Escriba aqui]






CENTRO DE SALUD Y BIENSTAR ANIMAL/ ALBERGUE
MUNICIPAL LA TEBAIDA 2025.

~

Ao
o5
F

FUNAT

Andaden fiohimizan fmed Tobaao

Nt
-
I

\
DATOS DEL ADOPTANTE
AN\ (4 \ 1525
s:NOMBRE APELLIDO, N \ N cc
Segio Hevnandled 11881900
Djreccién.' Barrio Adulto ( ) Cachorro ()
d
Qoo e\ dexonso Umafgmb X
-Especie:— | Canino—¢)— Felino{) Sexoi— H-(\g)
Raza: Color: Edad: :
Calesia 2 MESeS |
Caracteristicas particulares o Camet de vacunacio
Sl ) NO (X)
Estado de salud: Peso:

Estado corporal

Normal (X)

Desnutrido ( )

Sobrepeso { )

Procedencia de la mascota

Callejera ( )

abandonada ( )

Con duerio ( )

Yo, <exgio \Af’if\O«'\d@i identificado(a) con
C.C. 142D FYSOHK |, me comprometo fielmente a cuidar, amar, alimentar,
baifiar, cepillar, pasear, vacunar, brindarle servicios medico veterinarios a mi mascota,
que sera un miembro mis de mi familia a partir del dia de hoy y me comprometo que
nunca la abandonare, ni la maltrataré, ni la venderé

9

AL FIRMAR ESTE ACUERDO, EL. ADOPTANTE ACEPTA QUE:

ek
.

El adoptado serd un miembro mas de su familia
El adoptado tendra en todo momento agua limpia y libre acceso
El adoptado tendra una alimentaciéon balanceada a base de concentrado minimo
dos porciones diarias de acuerdo a su tamaiio, raza
En el caso de que el adoptado sea canino, siempre se le sacara a pasear con
correa, nunca suelto y se responsabilizara de recoger las heces cuando este lo
haga en via publica

S. El adoptado debe contar con un drea para dormir y comer
El adoptado recibira los cuidados médicos necesarios para su bienestar
(desparasitacion cada tres meses y vacunacién anual) El adoptado no sera en ningén
caso golpeado, maltratade, humillado, abandonado ni regalado

Acepto las condicjones: W

179, g

rma del duerio

[\
0

A)Q andia SCAO

Jfuncionario que entrega

[Escriba aqui] [Escriba aqui]

[Escriba aqui]







CENTRO DE SALUD Y BIENSTAR ANIMAL/ ALBERGUE
MUNICIPAL LA TEBAIDA 2025.

0 FUﬂﬂT

> funandon Ranioknza et iataldo.

LA TEBAIDA

6 N7 72028

DATOS DEL ADOPTANTE

s NOMBRE APELLIDO C.C

>} RN 605& X Sdachn y YA Aodb. cHo. 705

Direccign: Barrio Adulto ( ) Cachorro (Y [}/
(Ot MBS~ 4 olecion QonA\M\d\

et fio < NAIIH 46
Especie;— | Canino{X] Felino{ ) ﬁSevn H ()

Raza: Color: Edad:

h Heces
Caracteristicas particulares Carnet de vacunacio
. Si () NO ()

Estado de salud: Peso:

Estado corporal Normal (4 Desnutrido ( ) Sobrepeso { )

Procedencia de la mascota Callejera ( ) abandonada ( ) Con dueio ( )
Yo, )/ m )\ﬁm S&‘C\% SW‘O : R identificado(a) con
C.C 3, 4 OC(6 a4o ‘%65 me comprometo fielmente a cuidar, amar, alimentar,
banar, ceplllar, pasear, vacunar, brindarle servicios medico veterinarios a mi mascota,
que sera un miembro mas de mi familia a partir del dia de hoy y me comprometo que
nunca la abandonare, ni la maltrataré, ni la venderé

—~ AL FIRMAR ESTE ACUERDQ, EL ADOPTANTE ACEPTA QUE:

El adoptado serd un miembro mas de su familia
El adoptado tendra en todo momento agua limpia y libre acceso
El adoptado tendra una alimentaciéon balanceada a base de concentrado minimo
dos porciones diarias de acuerdo a su tamaiio, raza
En el caso de que el adoptado sea canino, siempre se le sacar4a a pasear con
correa, nunca suelto y se responsabilizara de recoger las heces cuando este lo
haga en via publica

5. El adoptado debe contar con un drea para dormir y comer
El adoptado recibira los cuidados médicos necesarios para su bienestar
(desparasitacién cada tres meses y vacunacion anual) El adoptado no sera en ningian
caso golpeado, maltratado, humillado, abandonado ni regalado

Rl

Acepto las condiciones:

Firma del duefio

s

[Escriba aqui]

Juncionario que entrega

Rloxio €5y ;”a lucio

[Escriba aqui] {Escriba aqui]



W e

1




CENTRO DE SALUD Y BIENSTAR ANIMAL/ ALBERGUE R FUﬂHT
' MUNICIPAL LA TEBAIDA 2025,

DATOS DEL ADOPTANTE

:NOMBRE APELLIDO AQ\‘Q\(L(O\ u,lr
' A@w&@/\x’\ \(V\m& c/ZOZ?é
Ll ML (3= 20 W3 IA 24

Direccion: Barrio Aduito { ) Cachorro (u?
Tel fijo Cel.
- Especier— iho—{\/) Felino ()} Sexo: H{)
/\ +— —
Raza: Color: % Q\CV Edad: Z m@@
Caracteristicas particulares Q\ | Carnet de vacunacior)
St () NO ()
Estado de salud: Peso:
Estado corporal Normal (N Desnutrido ( ) Sobrepeso { )
Procedencia de la mascota Callejera ( ) abandonada ( ) Con duefio ( )

Yo, \\ UXO &X\'\ W\\ NAT identificado(a) con

C.C. kP LO 7 9(/)’2_& me comprometo fielmente a cuidar, amar, alimentar,
baiiar, ceplllar, pasear, vacunar, brindarle servicios medico veterinarios a mi mascota,
que sera un miembro mas de mi familia a partir del dia de hoy y me comprometo que
nunca la abandonare, ni la maltrataré, ni la venderé

AL FIRMAR ESTE ACUERDOQ, EL ADOPTANTE ACEPTA QUE:

El adoptado serd un miembro mas de su familia
El adoptado tendr4 en todo momento agua limpia y libre acceso
El adoptado tendra una alimentacién balanceada a base de concentrado minimo
dos porciones diarias de acuerdo a su tamafio, raza
4. En el caso de que el adoptado sea canino, siempre se le sacara a pasear con
correa, nunca suelto y se responsabilizara de recoger las heces cuando este lo
haga en via publica
5. El adoptado debe contar con un area para dormir y comer
El adoptado recibira los cuidados médicos necesarios para su bienestar
(desparasitacion cada tres meses y vacunacion anual) El adoptado no sera en ningin
caso golpeado, maltratado, humillado, abandonado ni regalado

Acepto las condiciones: W %

Fitma del duefio nario que entrega

W

[Escriba aqui] [Escriba aqui] — [Escriba aqui]







P

CENTRO DE SALUD Y BIENSTAR ANIMAL/ ALBERGUE +> FUNAT_
MUNICIPAL LA TEBAIDA 2025. o

\ \
DATOS DEL ADOPTANTE
}\Q\\S\ A\ - \ 101S
s:NOMBRE APELLIDO N \ c.c
franstsco sanchez 10960 33 159
Direccion: Barrio Adulto () Cachorro (X) I\
Pedo ondo | mz R CH 8 X
Tel fijo Cel.
 Especie: | Caniho_ Q) Felino_{) Sexo: H () M_()
Raza: A H . _
aza C‘ (OO Color Ava (O Edad T
Caracteristicas particulares | ()¢ i‘us “ffj‘ s Carnet de vacunacié g@
St ( ) NO (x)
Vi
Estado de salud: Peso:
Estado corporal .‘ Normal (%) Desnutrido ( ) Sobrepeso ( )

-| Procedencia de la mascota Callejera ( ) abandonada () = | Con duefio { )
Yo, « Frgnciyeo D , identificado(a) con
C.Cx \\'mcfén'r} |SY , me comprometo fielmente a cuidar, amar, alimentar,
bafiar, cepillar, pasear, vacunar, brindarle servicios medico veterinarios a mi mascota,
que sera un miembro mas de mi familia a partir del dia de hoy y me comprometo que
nunca la abandonare, ni la maltrataré, ni la venderé

—~ AL FIRMAR ESTE ACUERDO, EL ADOPTANTE ACEPTA QUE:

1. El adoptade sera un miembro mas de su familia
2. El adoptado tendra en todo momento agua limpia y libre acceso
3. Eladoptado tendri una alimentacion balanceada a base de concentrado minime
dos poerciones diarias de acuerdo a su tamaiio, raza
4. En el caso de que el adoptado sea canino, siempre se le sacara a pasear con
correa, nunca suelto y se responsabilizara de recoger las heces cuando este lo
haga en via publica
5. El adoptado debe contar con un 4rea para dormir y comer
El adoptado recibiri los cuidados médices necesarios para su bienestar
(desparasitacion cada tres meses y vacunacion anual) El adoptado no sera en ningun
caso golpeado, maltratado, humillado, abandenado ni regalado

Acepto las condiciones:

Firma del duefio funcionario que entrega

xqufcmwggo 5 . Adgela cebales

[Escriba aqui] [Escriba aqui] [Escriba aqui]






CENTRO DE SALUD Y BIENSTAR ANIMAL/ ALBERGUE N FUﬂFIT
MUNICIPAL LA TEBAIDA 2025.

DATOS DEL ADOPTANTE

A\\\\Q\\ 06 1’1.’)1?
S:NOMBRE APELLIDO
Mom@ ) cga\es 1055800 4298

Dzreccwn Barrio | Aduit ) Cach
(lles rode | Aokciondes ute X creme ()
Tel fijo “ 510 #140690
- Canino—§C )} Felino—() Sexo: H ()
Raza: Color: Edad:
1030 Al |

Caracteristicas particulares

Estado de salud: Peso:

Estado corporal Normal () Desnutrido ( ) Sobrepeso ( )

Procedencia de la mascota Callejera ( ) abandonada ( ) Con duefio { )
Yo, Mo @ @‘1 al Q\QS , identificado(a) con

C.C. A 20043 1D , mejcomprometo ficlmente a cuidar, amar, alimentar,
baiiar, cepillar, pasear, vacunar, brindarle servicios medico veterinarios a mi mascota,
que sera un miembro mas de mi familia a partir del dia de hoy y me comprometo que
nunca la abandonare, ni la maltrataré, ni la venderé

AL FIRMAR ESTE ACUERDO, EL. ADOPTANTE ACEPTA QUE:

El adoptado sera un miembro mds de su familia
El adoptado tendra en todo momento agua limpia y libre acceso
El adoptado tendra una alimentacion balanceada a base de concentrado minimo
dos porciones diarias de acuerdo a su tamaiio, raza
4. En el caso de que el adoptado sea canino, siempre se le sacara a pasear con
correa, nunca suelto y se responsabilizara de recoger las heces cuando este lo
haga en via publica
5. Eladoptado debe contar con un drea para dormir y comer
El adoptado recibira los cuidados médicos necesarios para su bienestar
(desparasitacion cada tres meses y vacunacion anual) El adoptado no sera en ningin
caso golpeado, maltratado, humillado, abandonado ni regalado

w -

Acepto las condiciones:

100913555
wca Sapese Alepndva Solo

irma del duego funcwnarto que entrega

1052504325

[Escriba aqui] [Escriba aqui] [Escriba aqui]






LA TEBAIDA,

CENTRO DE SALUD Y BIENSTAR ANIMAL/ ALBERGUE R gUﬂHT
MUNICIPAL LA TEBAIDA 2025,

DATOS DEL ADOPTANTE

S E \ 12 \ 101
s:NOMBRE APELLIDO “
/V)mrqah’/‘ﬂ (/c'/asqoaz 4jgg§%_/_[
rece B > Adui
/z\ ion: alC(’5 lérn/o Cormo uito @ Cachorro y{ )
220 | 2/XQPSOAL0L |
_Especie: | Caniho { ) Felino—{) Sexo: H () M)
\/ V °
Raza: Colo
f/ﬁ\'O”Oé /ramc,o Con /\cC)I‘C 2 ‘mecc g
aracteristicas particulares Carnet de vacunacio
/Vf'sbu/\o\ | ol ost )y No gy [}
Estado d Iud: Peso:
stado de salu /2’(:/\ | ”"eso
Estado corporal . - Normal ( } Desnutrido { ) Sobrepeso { )
Proceden.c'iade,la‘;mascota““ Callejera { ); abandonada( ) Con duefio (- )

Yo, \<\(\ O\[ % OQV* G \)’L\(Nﬁ&ﬂden ificado(a) ) éon

C.C. ﬂ \ & 2} 5 : 5“ ‘me comprometo fielmente a cuidar, amar, alimentar,
baiar, cepillar, pasear, vacuhar, brindarle servicios medico veterinarios a mi mascota,
que sera un miembro mas de mi familia a partir del dia de fhoy‘ y me comprometo que
nunca la abandonare, ni la maltrataré, ni la venderé

AL FIRMAR ESTE ACUERDO, EL ADOPTANTE ACEPTA QUE:

El adoptado sera un miembro mds de su familia
El adoptado tendri en todo momento aguna limpia y libre acceso
El adoptado tendra una alimentacion balanceada a base de concentrado minimo
dos porciones diarias "de acuerdo a su tamaiio, raza
. Enelcasodeqgueel adaptaﬂﬂ sea canine, siempre se le sacari a pasear con
correa, nunca suelto y se responsabilizaira de recoger las heces cuando este lo
haga en via publica :
5. El adoptado debe contar con un al’ea para dormir y comer
El adoptado recibir los cuidados médicos necesarios para su bienestar
(desparasitacion cada tres meses y vacunaciéon anual) El adoptado no seri en ningiin
caso golpeado, maltratado, humillado, abandonado ni regalado

WL

FEN

Acepto las condiciones:

/77 c,w l/e/cd;w,

Firme'del dueno )

[Escriba aqui] [Escriba aqui] [Escriba aqui]






LN

CENTRO DE SALUD Y BIENSTAR ANIMAL/ ALBERGUE x> FUNART.
MUNICIPAL LA TEBAIDA 2025, o

6 67 20625

DATOS DEIL. ADOPTANTE
s:NOMBRE APELLIDO cC. U7. Y FO
Lz Meoexmno EL\Q Q(‘_}é& g@ﬂSu[ej
Direccion: Barrio - Adulto ( ) Cachorro ( )
LxunTu £l veyjejel
Tel. fijo v T | e
St 25 58 2
—Especier— | Caninho L5} Felino—{) —Sexo: H{) f
Raza: Color: ~ Edad:
CalFe D Locos
Caracteristicas particulares Carnet de vacunaci6
St () NO()
S
Estado de salud: Peso:

Estado corporal Normal }}{ Desnutrido ( ) Sobrepeso ( )
Procedencia de la mascota Callejera { ) abandonada { ) Con duefio { )
Yo, , identificado(a) con
C.C. , me comprometo fielmente a cuidar, amar, alimentar,
bafiar, cepillar, pasear, vacunar, brindarle servicios medico veterinarios a mi mascota,
que serd un miembro mas de mi familia a partir del dia de hoy y me comprometo que

nunca la abandonare, ni la maltrataré, ni la venderé '
— , . AL FIRMAR ESTE ACUERDO, EL ADOPTANTE ACEPTA QUE:

El adoptado sera un miembro mis de su familia
El adoptado tendri en todo momento agua limpia y libre acceso
El adoptado tendra una alimentacién balanceada a base de concentrado minimo
dos porciones diarias de acuerdo a su tamaiio, raza
4. En el caso de que el adoptado sea canino, siempre se le sacara a pasear con
correa, nunca suelto y se responsabilizara de recoger las heces cuando este lo
haga en via publica
5. El adoptado debe contar con un drea para dormir y comer
El adoptado recibira los cuidados médicos necesarios para su bienestar
(desparasitacion cada tres meses y vacunacion anual) El adoptado no seri en ningiin
caso golpeado, maltratado, humillado, abandonado ni regalado

ol o

Acepto las condiciones:

Firma del duefio Jfuncionario que entrega

K:A/‘z Moxiha P/‘nen,,élo vt FSY Pq/a ¢

T 10 58Y

[Escriba aqui] [Escriba aqui} [Escriba aqui]







CENTRO DE SALUD Y BIENSTAR ANIMAL/ ALBERGUE 22 ;-.Mggmgg];f
MUNICIPAL LA TEBAIDA 2025. | o

(&3 O} 2025

s:NOMBRE APELLIDO C.C

tectox | fuln Lo pez e )2 F

DATOS DEL ADOPTANTE

Direccidn: ;GF:;O(’CA el b o l’)o Adulto (X | Cachorro ( ) |;
Tel. fijo Cel. 'f
-Especie:—| Canino—{ )} Felino— (X} Sezzz !-'.,3(6 & @;l 5 '
Raza: Color:N nor Edad: /4 ﬁ O -
Caracteristicas particulares ’ Carnet de vacunaci6 @a
St () NO()
Estado de salud: Peso:
Estado corporal Normal _Dd Desnutrido ( ) Sobrepeso { )
Procedencia de la mascota Callejera { ) abandonada ( ) Con duefio { )

Yo, i Wé/f ) identificado(a) con

CC_~ALU/2 732 , me comprometo fielmente a cuidar, amar, alimentar,
baiiar, cepillar, pasear, vacunar, brindarle servicios medico veterinarios a mi mascota,
que sera un miembro mas de mi familia a partir del dia de hoy y me comprometo que
nunca la abandonare, ni la maltrataré, ni la venderé

AL FIRMAR ESTE ACUERDO, EL ADOPTANTE ACEPTA QUE:

1. El adoptado sera un miembro mas de su familia
2. El adoptado tendra en todo momento agua limpia y libre acceso
3. Eladoptado tendrd una alimentacién balanceada a base de concentrado minimo
dos porciones diarias de acuerdo a su tamaiio, raza
4. En el caso de que el adoptado sea canino, siempre se le sacara a pasear con
correa, nunca suelto y se responsabilizara de recoger las heces cuando este lo
haga en via publica
S. El adoptado debe contar con un drea para dormir y comer
El adoptado recibira los cuidados médicos necesarios para su bienestar
(desparasitacion cada tres meses y vacunacién anual) El adoptado ne sera en ningan
caso golpeado, maltratado, humillado, abandenado ni regalado

Acepto las condiciones:

o

Firma del duefio Juncionario que entrega

X A28 F8)

[Escriba aqui] ‘ [Escriba aqui] [Escriba aqui]
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CENTRO DE SALUD Y BIENSTAR ANIMAL/ ALBERGUE s -FUNAT.
MUNICIPAL LA TEBAIDA 2025. .

N W
DATOS DEL ADOPTANTE Rd\\(}\ 6 \ /LO M’
N Voo Jeca

5 BRE APEBLIDO

wea Ol N \096 04O S

TR [ R mae 17 S
Tel. fjo Cel.
—Canin

Raza: Color: Edad:
(VA ép

Caracteristicas particulares A\ Carnet de vaclinacié

it

AN
Eelino {4} Sexo: H

[~]
—
[

-
e

St () NO ()

Estado de salud: Peso:

Estado corporal Normal kl)() Desnutrido { ) Sobrepeso ( )

Procedencia de la mascota Callejera ( ) abandonada ( ) Con dueiio { )

- N ‘ :

Yo, C \ \\\ﬁ . \Q'\R\ (A~S , identificado(a) con
C.CAOGOA 0S8 32, me comprometo fielmente a cuidar, amar, alimentar,
bafiar, cepillar, pasear, vacunar, brindarle servicios medico veterinarios a mi mascota,

que sera un miembro mas de mi familia a partir del dia de hoy y me comprometo que
nunca la abandonare, ni la maltrataré, ni la venderé

— AL FIRMAR ESTE ACUERDO, EL ADOPTANTE ACEPTA QUE:

1. El adoptadoe ser4 un miembro mas de su familia
2. El adoptado tendri en todo momento agua limpia y libre acceso
3. Eladoptado tendra una alimentacion balanceada a base de concentrado minimo
dos porciones diarias de acuerdo a su tamaiio, raza
4. En el caso de que el adoptado sea canino, siempre se le sacara a pasear con
correa, nunca suelto y se responsabilizara de recoger las heces cuando este lo
haga en via publica
5. El adoptado debe contar con un drea para dormir y comer
El adoptado recibira los cuidados médicos necesarios para su bienestar
(desparasitacion cada tres meses y vacunacién anual) El adoptado no serd en ningtin
caso golpeado, maltratado, humillado, abandonado ni regalade

Acepto las condiciones:

XEJ( aAﬁa@ C.

Firma del duefio JSuncionario que entfrega

[Escriba aqui] ~ [Escriba aqui] . [Escriba aqui]
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CENTRO DE SALUD Y BIENSTAR ANIMAL/ ALBERGUE 2 FUNAT
MUNICIPAL LA TEBAIDA 2025.

o

Fundaen Fohmza fme iobazo:

o¥a 7525

DATOS DEL ADOPTANTE ﬂ)f o
s:NOMBRE .C. 6
& 4;uDELLIDO O/sza; chq >/ 4 Og Vi
Direccion: ﬁ‘g AQ“{D PQQY M) Adulto ( ) Cachorro {
Tel fijo Cel.
Especier— | Canino—{—) Felino— (] Sexo: H () M)
Raza: Color Edad:
Caracteristicas particulares Camet de vacunacion |
Sl () NO ()
Estado de salud: Peso:
Estado corporal Normal (z\') Desnutrido { ) Sobrepeso { )

Procedencia de la mascota

Callejera { )

abandonada { ) Con dueiio { }

Yo, / forel [7 Ca VCZ@”& @01’7! 29 0, 1dent1ficado(a) “con

C.C. ﬂBB?I%Oé , me comprometo/fielmente a cuidar, amar, alimentar,
baiiar, cepillar, pasear, vacunar, brindarle servicios medico veterinarios a mi mascota,
que serd un miembro mas de mi familia a partir del dia de hoy y me comprometo que
nunca la abandonare, ni la maltrataré, ni la venderé

AL FIRMAR ESTE ACUERDO, EL ADOPTANTE ACEPTA QUE:

1. El adoptado sera un miembro mds de su familia
2. Eladoptado tendra en todo momento agua limpia y libre acceso
3. Eladoptado tendra una alimentacién balanceada a base de concentrado minimo

dos porciones diarias de acuerdo a su tamaiio, raza
4. En el caso de que el adoptado sea canino, siempre se le sacara a pasear con
correa, nunca suelto y se responsabilizara de recoger las heces cuando este lo

haga en via publica

5. El adoptado debe contar con un drea para dormir y comer
El adoptado recibira los cuidados médicos necesarios para su bienestar
(desparasitacion cada tres meses y vacunacion anual) El adoptado no seri en ningan
caso golpeado, maltratado, humillado, abandonado ni regalado

Acepto las condiciones:

Firma del duefio

Loy 2 @ﬂ

[Escriba aqui]

[Escriba aqui]

funcionario que entrega

B)oxii quqatb

[Escriba aqui}
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CENTRO DE SALUD Y BIENSTAR ANIMAL/ ALBERGUE s> FUNAT
MUNICIPAL LA TEBAIDA 2025. o

10

/
DATOS DEL ADOPTANTE (,9

15-03-25
:]\COCK[BRE ‘ APELLIDO - C.C
widy Gedhed” Coo Aeda AT 19

Direccion: Barrio \ Adult Cach Y 1
“fotel  |enade 8% s (]| Gachoro ()
gk Gl 2 YV HEROST

- Especie:— | Canino{) Eelino dG) Sex H ()
Raza: Color: N Edad: _
Qi 2. MmeeS ¥
Caracteristicas particulares M Carnet de vacunacié
Sl NO

N () NO (X
Estado de salud: Peso:
Estado corporal Normal ()() Desnutrido ( ) Sobrepeso { )
Procedencia de la mascota Callejera { ) abandonada ( ) Con duefio { )

Yo, (,Qid“i QOT‘ Q\}‘\G (&hﬁ@dc’l identificado(a) con

C.C. :LOQqCI m é’lq , me comprometo fielmente a cuidar, amar, alimentar,
baiiar, cepillar, pasear, vacunar, brindarle servicios medico veterinarios a mi mascota,
que sera un miembro mas de mi familia a partir del dia de hoy y me comprometo que
nunca la abandonare, ni Ia maltrataré, ni la venderé

— AL FIRMAR ESTE ACUERDO, EL ADOPTANTE ACEPTA QUE:

El adoptado sera un miembro m4s de su familia
El adoptado tendra en todo momento agua limpia y libre acceso
El adoptado tendra una alimentacién balanceada a base de concentrado minimo
dos porciones diarias de acuerdo a su tamaiio, raza
4. En el caso de que el adoptado sea canino, siempre se le sacari a pasear con
correa, nunca suelto y se responsabilizara de recoger las heces cuando este lo
haga en via publica
5. Eladoptade debe contar con un drea para dormir y comer
El adoptado recibir4 los cuidados médicos necesarios para su bienestar
(desparasitacién cada tres meses y vacunacion anual) El adoptado no ser4 en ningiin
caso golpeado, maltratade, humillado, abandonado ni regalado

PP

Acepto las condiciones:

100F3S3IZGR

Aeandia sgio

Firma del duefio Sfuncionario que entrega

[Escriba aqui] [Escriba aqui] [Escriba aqui]
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CENTRO DE SALUD Y BIENSTAR ANIMAL/ ALBERGUE x> FUNAT
MUNICIPAL LA TEBAIDA 2025, o

\Jacona | Q \ofj mege{ /

DATOS DEL ADOPTANTE . \ \
[ AWl g
s:NOMBRE APELLIDO C.C\J \
mc\}q ndva hno?U\rQ A10QS\0&222
Direccion: Barrio Adulto ( ) Cachorro (X)
MR 10 | SqOC(
Tel fijo Cel.
_Especie;i— | Caniho{-) Felino LY} - Sexos H ()
Raza: Color: ,. Edad:
on (. _

Caracteristicas particulares Carnet de vacunacio %@

St () NO (Y)
Estado de salud: Peso:
Estado corporal Normal (r) Desnutrido ( ) Sobrepeso { )
Procedencia de la mascota Callejera ( ) abandonada ( ) Con dueiio { )
Yo, y identificado(a) con
C.C. , me comprometo fielmente a cuidar, amar, alimentar,

baiiar, cepillar, pasear, vacunar, brindarle servicios medico veterinarios a mi mascota,
que serd un miembro mas de mi familia a partir del dia de hoy y me comprometo que
nunca la abandonare, ni la maltrataré, ni la venderé

—~ AL FIRMAR ESTE ACUERDO, EL ADOPTANTE ACEPTA QUE:

1. El adoptado sera un miembro mas de su familia
2. Eladoptado tendra en todo momento agua limpia y libre acceso
3. El adoptado tendra una alimentacion balanceada a base de concentrado minimo
dos porciones diarias de acuerdo a su tamafio, raza
4. En el caso de que el adoptado sea canino, siempre se le sacari a pasear con
correa, nunca suelto y se responsabilizara de recoger las heces cuando este lo
haga en via publica
5. El adoptado debe contar con un drea para dormir y comer
El adoptado recibira los cuidados médicos necesarios para su bienestar
(desparasitacion cada tres meses y vacunacién anual) El adoptado ne sera en ningiin
caso golpeado, maltratado, humillado, abandonado ni regalado

. Acepto las condiciones:

¢ ﬁf/fjardﬁl mapura QH(QXCdeQ ’t

Firma del duefio Juncionario que entrega

[Escriba aqui] {Escriba aqui] [Escriba aqui]







ALBERGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA QUINDIOA
LA TEBAIDA 2025

DATOS DEL ADOPTANTE ?\\ }\v SANONZ, X L)LS
Nombres y - VW lee !
N apellidos: \) Q_L\Q)Nr\ “(\I\As:}%gb | \O 2 8 O 61

L/ Direccion:
Tel fijo

Barrio

Cel.

DATOS DE LA MASCOTA ADOPTADA | ADULTO

()

Nombre de la mascota entregada en adopcion:

(X

(\» Especie: | Canino ( |Felino ( | Sexo:-| H ( kf M (
' ) ) q —

v Raza: Color: PMO-“Iln_ |Edad: © M.
Caracteristicas Carnetde "
particulares vacunacion

SI () NO (
\ | )
\! Estado de salud: B Peso:
‘g Estado corporal Normal \{) Desnutrido | Sobrepeso (]
‘ () )
Procedencia de la Callejera ( | abandonada | Con duefio ( i
mascota ) ( ) )

Al recibir mi mascota serd un miembro mas de mi familia a partir del dia de hoy me he
comprometido fielmente a cuidarla, amarla, alimentarla minimo dos veces al dia, bafiarla, cepillarla,
pasearla, vacunarla, brindarle servicios medico veterinarios Y_A QUE. NUNCA LA
ABANDONARE, NI LA MALTRATARE, NI LA VENDERE

.

AL FIRMAR ESTE ACUERDO, COMO ADOPTANTE ACEPTO QUE:

1. El adoptado serd un miembro mas de su familia
2. FEladoptado tendra en todo momento agua limpia y libre acceso
3. El adoptado tendrd una alimentacion balanceada a base de conoentrado minimo
dos porciones diarias de acuerdo a su tamafio, raza
4. Enel caso de que el adoptado sea canino, siempre se le sacara a pasear con
correa, nunca suelto y se responsabilizara de recoger las heces cuando este 1o
haga en via publica
5. El adoptado no sera en ningin caso golpeado, maltratado, humillado,
abandonado ni regalado
6. El adoptado debe contar con un area para dormir y comer
7. El adoptado recibira los cuidados médicos necesarios para su bienestar
(desparasitacion cada tres meses y vacunacion anual)

Favor presentar este certificado N° con el fin de programarle la
esterilizacion para el mes de \/J){ del afio 2025 , el dia se
le asignara de acuerdo ala disponibi@éad presupuestal y de programacion
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CENTRO DE SALUD Y BIENSTAR ANIMAL/ ALBERGUE A FUﬂHT
MUNICIPAL LA TEBAIDA 2025.

.;. = rngedon sz il iotaina

DATOS DEL ADOPTANTE L\Q \\Q \\ \ &\_/b r)){
BREc) APELLIDO
e = om:p\ %%\Qb\ﬁ"

O Mé/e/\ kw@x CONAA

Direccion: Barrio Adulto ( ) Cachorro (|4
Tel fijo Cel.
-Especie:— [ Caniho- TS{ Eelino {) Sexo H {}
Raza: Color Edad
O\ Cace. /O 1)
Caracteristicas particulares ' Carnet de vatunacié
St () NO ()
Estado de salud: wetoPeso:
Estado corporal Normal ( )

Desnutrido (Ji\ Sobrepeso ( )

Procedencia de la mascota

Callejera { )

abandonada(y)\ Con duefio ( )

Yo, 6\0*\\& \ o ‘”\A—/S

, identificado(a) con

C.C. /3> A\ g~ 7)% , me comprometo fielmente a cuidar, amar, alimentar,
baiiar, cepillar, pasear, \U'acunar, brindarle servicios medico veterinarios a mi mascota,
que sera un miembro mas de mi familia a partir del dia de hoy y me comprometo que
nunca la abandonare, ni la maltrataré, ni la venderé

AL FIRMAR ESTE ACUERDOQO, EL ADOPTANTE ACEPH‘A QUE:

1. El adoptado serd un miembro mas de su familia -
2. El adoptado tendra en todo momento agua limpia y libre acceso
3. El adoptado tendra una alimentacién balanceada a base de concentrado minimo

dos porciones diarias de acuerdo a su tamafio, raza:
4. En el caso de que el adoptado sea canino, siempre se le sacara a pasear con .
correa, nunca suelto y se responsabilizara de recoger las heces cuando este lo

haga en via publica

5. Eladoptado debe contar con un drea para dormir y comer
El adoptado recibira los cuidados médicos necesarios para su bienestar
(desparasitacién cada tres meses y vacunacion anual) El adoptado no serd en ningtin
caso golpeado, maltratado, humillado, abandonado ni regalado

Acepto las condiciones:

Firma del dueiio

Gt 7%’\‘& QU\QO\&@S O

 [Bscriba aqui]

[Escriba aqui]

Sfuncionario glie entrega

7

[Escriba aqui]
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CENTRO DE SALUD Y BIENSTAR ANIMAL/ ALBERGUE
MUNICIPAL LA TEBAIDA 2025.

R FUI'IHT

rdoden umvza falmes fct

DATOS DEL ADOPTANTE }\ \ L0 W @ 20 2/8

s:NOMBRE APELLIDO C.C
hoAPN éh@% au,1az.052 ()

Direccion: Barrio Adulto ( ) Cachorro ()

weieda <on mblo

Tel_fijo CeL o1 085 W3
- Especie; — | Caniho—{—)- Felino—§¢)— Sexo:r— H{)

Raza: Color: Edad

Anai\lo 1 anO
Caracteristicas particulares Carnet de vacunacio §
s St { ) NO (W)

Estado de salud:

Peso:

Estado corporal

Normal ()

Desnutrido ( )

Sobrepeso { )

Procedencia de la mascota

Callejera { )

abandonada { )

Con duefio { )

Yo, p—\)\b@ N 60‘\&‘*3% , identificado(a) con
C.C. ON ..1,015‘0/51 , me comprometo fielmente a cuidar, amar, alimentar,
baifiar, cepillar, pasear, vacunar, brindarle servicios medice veterinarios a mi mascota,
que sera un miembro mas de mi familia a partir del dia de hoy y me comprometo que
nunca la abandonare, ni la maltrataré, ni la venderé

— AL FIRMAR ESTE ACUERDO, EL ADOPTANTE ACEPTA QUE:

1. El adoptado serd un miembro més de su familia
2. Eladoptado tendra en todo momento agua limpia y libre acceso
3. Eladoptado tendri una alimentacidon balanceada a base de concentrado minimo
dos porciones diarias de acuerdo a su tamafio, raza :
En el caso de que el adoptado sea canino, siempre se le sacara a pasear con
correa, nunca suelto y se responsabilizara de recoger las heces cuaando este lo
haga en via publica

5. El adoptado debe contar con un drea para dormir y comer
El adoptado recibira los cuidados médicos necesarios para su bienestar
(desparasitacién cada tres meses y vacunacion anual) El adoptado no sera en ningin
caso golpeado, maltratado, humillado, abandonado ni regalado

4.

Acepto las condiciones:

Ruberd #of(&S

Firma del duefio

G4l930)2

D %}ar\()\‘a o0

nario que entrega

[Escriba aqui] [Escriba aqui] [Escriba aqui]







oty Uk DALUD Y BIKNESTAR ANIMAL/ALBERGUEMUNICIPALDE LA TEBAIDA

ALBERGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2025

.- FUNAT ~ REGISTRO Y AUTORIZACION DE EUTANACIA

FHC‘O\ Sexo: MO HED
Especie Canino QO Felino O | raza \o'\o\sk Peso Aprox. \Uk
Edad 13 | Color Pelaje Co(k 0

Caracteristicas particulares

O | regular O | mala <)
Causas por las cuales se le aplicara la eutanacia: (O enfermedad terminal ) plitraumatismo
(T Hipotermia (O desnutricion severa () otros

- IL.  Datos del propietario . e e
Nombre: i\ Qon LIGC 9335339
~—~Direccion: O vt d o\ bOSCJU ¢ Mz 25 Teléfono: 20D DA F6 40
E-mail: Sisben: SI O NO(D Nivel 1020 30O

ACTA DE AUTORIZACION Y RESPONSABILIDAD
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 aplicacion, asi como la evolucién, el

\ A prondéstico y los resultados del caso”
}P ﬁ/ 9 ormato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinaria

Yo, A 1 identificado (a) como aparece al pie de la firma, propietario (a) y/o
responsable de la mascota llamada , especie canino ___ Felino _ sexo __ DECLARO,
SOLICITO, AUTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO al Médico Veterinario Zootecnista (M.V.Z.)
DRA. Laura Marcela Mazo Patifio. Matricula Profesional 37991. U DEL TOLIMA contratado por la
FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA FUNAT, para que realice la EUTANACIA bajo anestesia
~~neral en las condiciones que me han sido propuestas observando todos los protocolos vigentes para el
procedimiento. He leido, comprendido y aceptado la informacién que me ha sido proporcionada, he realizado las
preguntas oportunas y he sido informado. Exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA
ANIMAL TEBAIDA FUNAT y Z LAURA M MAZO PATINO por el deceso de mi mascota, ya que
voluntariamente y sin ningln tipo de presiones y después de escuchar el diagnostico por parte del médico
veterinario, he tomado la decision libre y voluntariamente de eutanasia mi mascota con el fin de librarla del
sufrimiento que la aqueja. Autorizo a que se tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de
investigaciones cientificas o educativas, bajo la Teserva del nombre. Yo exonero a la FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA FUNAT y al LAURA M MAZO PATINO de toda reclamacién,
responsabilidad civil o penal por el procedimiento que se va a llevar a cabo, y cualquier reclamacién de reembolso
de costos relacionados con el del animar ya sea que el duefio o responsable crea que tales costos estan relacionados
con el procedimiento. Mi firma y huella abajo indica que he leido y entendido este formulario de consentimiento.

Firma_ C.C. La Tebaida Q. \ Q\M\ 12- | 297277

En calidad de médico veterinario zootecnista, certifice que al aplicdrsele la eurqngsia al animal antes desdrito se cumplieron
todos los protocolos establecidos y vigentes para este tipo de procedimientos veterinarios; después de verificar su deceso se
autoriza para su disposicion final, segiin el decreto 2676/2000 y res. 1164/2002

Se aplicaron los siguientes medicamentos:

Firma del profesional responsable del procedimiento de eutanasia:







LENIRU DK SALUD Y BIENESTAR ANIMAL/ALBERGUEMUNICIPALDE LA TEBAIDA

ALBERGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2025

o \FUﬂHT REGISTRO Y AUTORIZACION DE EUTANACIA

G g Sexo: MCOH @
Especie poef ¥ Canino QO Felino O | raza Peso Aprox. B aeYe_
Edad 20y, | Color @ |op, | Pelaje CAR s

Caracteristicas particulares

O | regular O | mala QY
Causas por las cuales se le aplicara la eutanacia: (O enfermedad terminal (O plitraumatismo
(Y Hipotermia () desnutricion severa () otros

e el ke

N

ireccion:

arbyde remz c1 Teléfono: 3\%385@3\46

E-muail: Sisben: SICO NOCD Nivel 1020 30

ACTA DE AUTORIZACION Y RESPONSABILIDAD
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 generd su aplicacién, ast como la evolucion, el
pronéstico y los resultados del caso”

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinaria
Yo, l Ry é\—‘(’\\ O&Aﬁ%&enﬂﬁcado (a) como aparece al pie de la firma, propietario (a) y/o

responsable de la mascota llamada , especie canino ___ Felino ___ sexo ___ DECLARO,
SOLICITO, AUTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO al Médico Veterinario Zootecnista (M.V.Z.)
DRA. Laura Marcela Mazo Patifio. Matricula Profesional 37991. U DEL TOLIMA contratado por la
FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA FUNAT, para que realice la EUTANACIA bajo anestesia
~~eneral en las condiciones que me han sido propuestas observando todos los protocolos vigentes para el
procedimiento. He leido, comprendido y aceptado la informacién que me ha sido proporcmnada he realizado las
preguntas oportunas y he sido 1nformad0 Exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA
ANIMAL TEBAIDA FUNAT vy : LAURA M MAZO PATINO por el deceso de mi mascota, ya que
voluntariamente y sin ningdn tipo de presiones y después de escuchar el diagnostico por parte del medico
veterinario, he tomado la decisién libre y voluntariamente de eutanasia mi mascota con ¢l fin de librarla del
sufrimiento que la aqueja. Autorizo a que se tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de
investigaciones cientificas o educativas, bajo la reserva del nombre. Yo exonero a la FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA FUNAT y al ' LAURA M MAZO PATINO de toda reclamacion,
responsabilidad civil o penal por el procedimiento que se va a llevar a cabo, y cualquier reclamacion de reembolso
de costos relacionados con el del animar ya sea que el duefio o responsable crea que tales costos estan relacionados
con el procedimiento. Mi firma y huella abajo indica que he leido y entendido este formulario de consentimiento.

X Yoz g%&//ﬂ/g

irma C.C. ¥ p) G- /é;7 La Tebaida Q. A Q\m\ \y— 72LS

En calidad de médico veterindrio zootecnista, certifico que al aplicdrsele la edxdnasia al anihal antes descrito se cumplieron |
todos los protocolos establecidos y vigentes para este tipo de procedimientos veterinarios; después de verificar su deceso se
autoriza para su disposicién final, segiin el decreto 2676/2000 y res. 1164/2002

Se aplicaron los siguientes medicamentos:

Firma del profesional responsable del procedimiento de eutanasia:







LR DE SALUD Y BIENESTAR ANIMAIL/ALBERGUEMUNICIPALDE LA TEBAIDA

ALBERGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2025

. Funm .~ REGISTRO Y AUTORIZACION DE EUTANACIA

Datos de la mascota

Nombre T ‘Ob Yl Sexo: M@ HO

Especie Canino ' Felino (O | raza Peso Aprox. i‘_(
Edad W Color{>e l?n Pelaje é‘é\(@w
Caracteristicas particulares

buena (O | regular O | mala D
Causas ; por las cuales se le aplicara la eutanacia: ) enfermedad terminal (O plitraumatismo
(7 Hipotermia (O desnutricion severa CX otros

" IL Datos del propietario ' ; i
Nombre:_ |yt %erncmde% LLCC 100602362
+Direccion: g 6? MY d4 . Teléfono: 27 \—@S 880{ c_g |
| E-mail: ) Sisben: SI (O NOC Nivel 10O 20O 3O

ACTA DE AUTORIZACION Y RESPONSABILIDAD
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, ast como la evolucion, el
prondstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinaria

Yo, identificado (a) como aparece al pie de la firma, propietario (a) y/o
responsable de la mascota llamada Od:) | , €specie canino Q Felino __ sexo DECLARO,
SOLICITO, AUTORIZO Y FIRMO EL 'CONSENTIMIENTO al Médico Veterinario Zootecmsta MV.Z)
DRA. Laura Marcela Mazo Patifio. Matricula Profesional 37991. U DEL TOLIMA contratado por la
FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA FUNAT, para que realice la EUTANACIA bajo anestesia
caneral en las condiciones que me han sido propuestas observando todos los protocolos vigentes para el
p.ocedimiento. He leido, comprendido y aceptado la informacién que me ha sido proporcmnada he realizado las
preguntas oportunas y he sido informado. Exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA
ANIMAL TEBAIDA FUNAT vy : LAURA M MAZO PATINO por el deceso de mi mascota, ya que
voluntariamente y sin ningin tipo de presiones y después de escuchar el diagnostico  por parte del médico
veterinario, he tomado la decisién libre y voluntariamente de eutanasia mi mascota con el fin de librarla del
sufrimiento que la aqueja. Autorizo a que se tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de
investigaciones cientificas o educativas, bajo la reserva del nombre. Yo exonero a la. FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA FUNAT y al M.V.Z LAURA M MAZO PATINO de toda reclamacién,
responsabilidad civil o penal por el procedimiento que se va a llevar a cabo, y cualquier reclamacion de reembolso
de costos relacionados con el del animar ya sea que el duefio o responsable crea que tales costos estan relacionados
con el procedimiento. Mi firma y huella abajo indica que he leido y entendido este formulario de consentimiento.

Firma ™~ C.C. ‘-elj E% %] E% %6L La Tebaida Q. /]U fO//ZS /ZQZ,J-’“

En calidad de médico veterinario zootecnista, certifico que al aplicdrsele la@anasza allanimal antes descrito se cumplieron
todos los protocolos establecidos y vigentes para este tipo de procedimientos’veterinarios; después de verificar su deceso se
auioriza para su disposicion final, segin el decreto 2676/2000 y res. 1164/2002

Se aplicaron los siguientes medicamentos:

Firma del profesional responsable del procedimiento de eutanasia:







CENITRO DE SALUD Y BIENESTAR ANIMAI/ALBERGUEMUNICIPALDE LA TEBAIDA

ALBERGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2025

g »FUﬂﬂT ‘ REGISTRO Y AUTORIZACION DE EUTANACIA

?Nombre‘ . (§ )Q ) (JM’Q Sexo: M‘@\H @)

Especie Cahiyo &P Felino O | raza Peso Aprox.
Edad J Color %¥ Pelaje

Caracteristicas particulares

buena O J regular (O i mala (Xﬁ
Causas por las cuales se le aplicara la eutanacia: (O enfermedad terminal (O plitrdumatismo
() Hipotermia (O desnutricign severa C otros,

@x\\O U2 O\Q%QL\O\ AND N

. Datps del propietario

e U \X\QM Q\(/QM LICC. 2# LT IS SS

~Direccion: \A M Q& - 9, | Teléfono: ’3 / V/ (} 7% 25 }g

LE-nmil.- Sisben: SI O NO Nivel 10O 20 30O

ACTA DE AUTORIZACION Y RESPONSABILIDAD
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 evolucién, el
pronéstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinaria

Yo, identificado (a) como aparece al pie de la firma, propietario (a) y/o
responsable de la mascota llamada ~, especie canino ___ Felino ___ sexo ____ DECLARO,
SOLICITO, AUTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO al Médico Veterinario Zootecnista (M.V.Z.)
DRA. Laura Marcela Mazo Patifio. Matricula Profesional 37991. U DEL TOLIMA contratado por la
FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA FUNAT, para que realice la EUTANACIA bajo anestesia
~—neral en las condiciones que me han sido propuestas observando todos los protocolos vigentes para el
procedimiento. He leido, comprendido y aceptado la informacién que me ha sido proporcmnada he realizado las
preguntas oportunas y he sido mformado Exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA
ANIMAL TEBAIDA FUNAT y 2. . LAURA M MAZO PATINO por el deceso de mi mascota, ya que
voluntariamente y sin ningin tipo de presmnes y después de escuchar el diagnostico por parte del médico
veterinario, he tomado la decision libre y voluntariamente de eutanasia mi mascota con ¢l fin de librarla del
sufrimiento que la aqueja. Autorizo a que se tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de
investigaciones cientificas o educativas, bajo la reserva del nombre. Yo exonero a la FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA FUNAT y al M.V.Z LAURA M MAZO PATINO de toda reclamacion,
responsabilidad civil o penal por el procedimiento que se va a llevar a cabo, y cualquier reclamacion de reembolso
de costos relacionados con el del animar ya sea que el duefio o responsable crea que tales costos estan relacionados
con el procedimiento. Mi firma y huella abajo indica que he leido y entendido este formulario de consentimiento.

%LUZH)MY Ca:(zp/@ \
Firma C.C.24 493554 La Tebaida Q. __ A\ \\\\0 \ - 10258

En calidad de médico veterinario zootecnista, certifico que al aplicdrsele la Sdanasia al aniinal antes ddscrito se cumplieron
todos los protocolos establecidos y vigentes para este tipo de procedimientos veterinarios; después de verificar su deceso se
autoriza para su disposicion final, segin el decreto 2676/2000 y res. 1164/2002

Se aplicaron los siguientes medicamentos:

Firma del profesional responsable del procedimiento de eutanasia:







CENTRO DE SALUD Y BIENESTAR ANIMAIL/ALBERGUEMUNICIPALDE LA TEBAIDA

ALBERGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2025

s FunnT '~ REGISTRO Y AUTORIZACION DE EUTANACIA

-

L Datos de la mascota .

Nombre @ ‘_{?)\“Q | [ Sexo: M HQ
Especie Canino @ Felino () | raza Q(\/\EQ\)\\ Peso Aprox.
Edad ’ \‘ Color Pelaje\x

Caracteristicas particulares

O | regular O | mala O
Causas por las cuales se le aplicara la eutanacia: (O enfermedad terminal (O plitraumatismo
(T Hipotermia (O desnutricion severa @@ otros

\&  ORos - Claces o |c Ny axhata
D) IO AW S G 4 W Vi § lv ) ~

T.L/IC.C wg 25/

” “reccion: \.C\ M&& Teléfono: 323 S 27 &/3 69_)

E-mail: \(‘N\l’; e A.0-2 Sisben: SIC NOCDH Nivel 1CO20 30O

ACTA DE AUTORIZACION Y RESPONSABILIDAD
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 evolucién, el
prondstico y los resultados del caso”

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinaria

mﬁ\h \O Q % identificado (a) como aparece al pie de la firma, propietario (a) y/o
responsable de la mascota llamada , especie canino% Felino  sexo _ DECLARO,
SOLICITO, AUTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO al M¢dico Veterinario Zootecnista (M.V.Z.)
DRA. Laura Marcela Mazo Patifio. Matricula Profesional 37991. U DEL TOLIMA contratado por la
FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA FUNAT, para que realice la EUTANACIA bajo anestesia
“eral en las condiciones que me han sido propuestas observando todos los protocolos vigentes para el
procedimiento. He leido, comprendido y aceptado la informacién que me ha sido proporcionada, he realizado las
preguntas oportunas v he sido informado. Exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA
ANIMAL TEBAIDA FUNAT y . LAURA M MAZO PATINO por el deceso de mi mascota, ya que
voluntariamente y sin ningn tipo de presiones y después de escuchar el diagnostico por parte del médico
veterinario, he tomado la decision libre y voluntariamente de eutanasia mi mascota con el fin de librarla del
sufrimiento que la aqueja. Autorizo a que se tomen fotografias y videos para presentar €l caso como parte de
investigaciones cientificas o educativas, bajo la reserva del nombre. Yo exonero a la FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA FUNAT y al M.V.Z LAURA M MAZO PATINO de toda reclamacion,
responsabilidad civil o penal por el procedimiento que se va a llevar a cabo, y cualquier reclamacion de reembolso
de costos relacionados con el del animar ya sea que el duefio o responsable crea que tales costos estan relacionados
con el procedimiento. Mi firma y huella abajo indica que he leido y entendido este formulario de consentimiento.

Momatr e dend: da \oye? \ \
Firma %\C Zi;'zq’[:;ji v La Tebaida Q. \Q\\Q Q) Q.QZ/S

En calidad de médico veterinario zootecnista, certifico que al aplicdrsele la Suthmasia al animal antes descrito se cumplieron
todos los protocolos establecidos y vigentes para este tipo de procedimientos veterinarios; después de verificar su deceso se
autoriza para su disposicion final, segun el decreto 2676/2000 y res. 1164/2002

Se aplicaron los siguientes medicamentos:

Firma del profesional responsable del procedimiento de eutanasia:







CENTRO DE SALUD Y BIENESTAR ANIMAL/ALBERGUEMUNICIPALDE LA TEBAIDA

ALBERGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2025

s FUﬂﬂT ‘ REGISTRO Y AUTORIZACION DE EUTANACIA

L Datos de la masco ‘ . .
Nombre N ant Sexo: MCO HCD

Especie Canino O Felino X | raza Mf(«\‘}o Peso Aprox. ;
Edad 1 AFO ‘ Color NegyQ Pelaje (Od‘c) 6’1/0"051’6-
Caracteristicas particulares 0 )

buena O l regular (O | mala e}
ausas por las cuales se le aplicara la eutanacia: (O enfermedad terminal () plitraumatismo
(D Hipotermia (O desnutricion severa QO otros

Lnfes Medaé\ wo)

 _IL . Datos del propietarie
“Nombre: AY\C\ e MQUHQ\Q, \o(omm\\(x LIACC i1l 637 298
~reccion: (Glle (a4 gif A F- S| Telgfono: 260 2183449
E-mail: Sisben: SI O NO(O Nivel 1020 30O

ACTA DE AUTORIZACION Y RESPONSABILIDAD
PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
‘Elmédico 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 consejo profesmnal de Medicina Veterinaria

-

Yo, A Aies \ at C'W“NO identificado (a) como aparece al pie de la firma, propietario (a) y/o
responsable de la ‘mascota llamada N aant , especie canino ___ Felinoyl sexo H~ DECLARO,
SOLICITO, AUTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO al Médico Veterinario Zootecnista (M.V.Z.)
DRA. Laura Marcela Mazo Patifio. Matricula Profesional 37991. U DEL TOLIMA centratado por la
FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA FUNAT, para que realice la EUTANACIA bajo anestesia
~eral en las condiciones que me han sido propuestas observando todos los protocolos vigentes para el
procedimiento. He leido, comprendido y aceptado la informacién que me ha sido proporcionada, he realizado las
preguntas oportunas y he sido informado. Exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA
ANIMAL TEBAIDA FUNAT y LAURA M MAZO PATINO por el deceso de mi mascota, ya que
voluntariamente y sin ningun tipo de presiones y después de escuchar el diagnostico por parte del médico
veterinario, he tomado la decisién libre y voluntariamente de eutanasia mi mascota con el fin de librarla del
sufrimiento que la aqueja. Autorizo a que se tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de
investigaciones cientificas o educativas, bajo la reserva del nombre. Yo exonero a la FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA FUNAT y al | Z LAURA M MAZO PATINO de toda reclamacion,
responsabilidad civil o penal por el procedimiento que se va a llevar a cabo, y cualquier reclamacion de reembolso
de costos relacionados con el del animar ya sea que el duefio o responsable crea que tales costos estan relacionados
con el procedimiento. Mi firma y huella abajo indica que he leido y entendido este formulario de consentimiento.

?Fz'rma CC. g G52 938 La Tebaida Q. \Q\\\Q \ Q. /%/LJ

En calidad de médico veterinario zootecnista, certifico que al aplicdrsele la e%sia al animal antes descrito se cumplieron
todos los protocolos establecidos y vzgentes para este tipo de procedimientos veterinarios; después de verificar su deceso se
autoriza para su disposicion final, segin el decreto 2676/2000 y res. 1164/2002

Se aplicaron los siguientes medicamentos:

Firma del profesional responsable del procedimiento de eutanasia:







CENTRO DE SALUD Y BIENESTAR ANIMAL/ALBERGUEMUNICIPALDE LA TEBAIDA

ALBERGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2025

3 “FUﬂﬂT REGISTRO Y AUTORIZACION DE EUTANACIA

i “w ‘ Sexo: MO H

Especie Canino @ Felino (O |raza O\ ‘\C/‘é\d Peso Aprox.
Edad [ Color \ ge\Pelaje
Caracteristicas particulares ~

| buena O iregular O Tmala %
Causas por las cuales se le aplicara la eutanacia: () enfermedad terminal Q plitraumatismo
(O Hipotermia (O desnutricion severa C otros

o QA CnCet en @\ bﬂwm

LCC (R R B 29 470

reccidn: — NS W 4 g - Lo | T 383730226

E-mail: \ Sisben: ST (O NT)‘C) Nivel 1020 30O

ACTA DE AUTORIZACION Y RESPONSABILIDAD
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, ast como la evolucién, eZ
prondstico y los resultados del caso”

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinaria

Yo, @J\DM Y G;QA\\QS\ identificado (a) como aparece al pie de la firma, propietario (a) y/o
responsable de la mascota llamada_ Y \AN\A , €specie canino Felino _ sexo {m—DECLARO,
SOLICITQ, AUTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO al Médico Veterinario Zootecnista (M.V.Z.)
DRA. Laura Marcela Mazo Patifio. Matricula Profesional 37991. U DEL TOLIMA contratado por la
FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA FUNAT, para que realice la EUTANACIA bajo anestesia
~eral en las condiciones que me han sido propuestas observando todos los protocolos vigentes para el
procedimiento. He leido, comprendido y aceptado la informacién que me ha sido proporcmnada he realizado las
preguntas oportunas y he sido 1nformado Exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA
ANIMAL TEBAIDA FUNAT y a Z LAURA M MAZO PATINO por el deceso de mi mascota, ya que
voluntariamente y sin ningin tipo de presiones y después de escuchar el diagnostico por parte del medico
veterinario, he tomado la decisién libre y voluntariamente de eutanasia mi mascota con el fin de librarla del
sufrimiento que la aqueja. Autorizo a que se tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de
investigaciones cientificas o educativas, bajo la reserva del nombre. Yo exonero a la FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA FUNAT y al ] LAURA M MAZO PATINO de toda reclamacion,
responsabilidad civil o penal por el procedumento que se va a llevar a cabo, y cualquier reclamacién de reembolso
de costos relacionados con el del animar ya sea que el duefio o responsable crea que tales costos estan relacionados
con el procedimiento. glla abajo indica que he leido y entendido este formulario de consentimiento.

/

C.C. 108238 Y La Tebaida Q. /\ \‘\’\O 20 .

En calidad de médico veterinario zootecnista, certifico que al aplicdrsele la ewyanasia al animal antes descrito se cumplieron
todos los protocolos establecidos y vigentes para este tipo de procedimientos veterinarios; después de verificar su deceso se
autoriza para su disposicién final, segin el decreto 2676/2000 y res. 1164/2002

Se aplicaron los siguientes medicamentos:

Firma del profesional responsable del procedimiento de eutanasia:

Firm
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CONSULTAS VETERINARIAS .
>rwmmmCm MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2025
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