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ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO  HABITANTE DE CALLE LUMUNIUHU g e
7, DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: o H NN COLOR: Blu
- » MANEJO ESPECIAL:
. ESPECIE: CANINO,&FEUNO_ SEXO: HEMBRA_M.»\-‘HO)( RAZA Q“‘ ‘\_'b O\ EDAD a 9 ) PESO: &7 q KG X No_
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO > S___NoO CASERO____ CONCENTRADO ___ MIXTO
OTRO (£
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO COMPRADO____ADOPTADO X REGALADO___PERRO DE CUADRA____OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
NOMBRESYAPELLIDOS DIRECEION TELEFONO
de pm@ﬂé\ /665‘76‘\ - H-BO -YF | 30322036
CEDULA: CORREO ELECTRONICO:
(,0 (IS 769 ARIquda ] @ Jceat@). <4V -CO
BARRIO O VEREDA ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
(o> zoS I 3
ESCOLARIDAD: O ¢y £ Sionan TIPO DE VIVIENDA: CASA APTO__RURAL_
e :
3. ANAMINESIS
Buaa Suwo

ULT.CELO: | ULT. DESPARASITACION: ULT.VACUNACIGN:  NS/NR:

SRR AR N Ry v [EC S
Win | ocsweles [TERRERDT W BIRET TR govley

FELINOS: ,
TRIPLE FELINA: -+ LEUCEMIA: RABIA:

4. EXAMEN cLNIco

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S|

AV
NO [[‘

I SISI‘EM)-\ O SISTEMAS AFECTADOS: Y\\\’\qo Ny

HALLAZGOs EnconTrapos: — \I\(A() {\6

T

CLASIFICACION ASA: 1.

/AIII. . Vf VIE.
N\

CONDICION CORPORAL: \79 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

P &
F. CARDIACA: 42@ I/m F. RESPIRATORIA: V/ZO r/m TEMPERATURA: 26/'0 % TLLC f) se MUCOSAS: fC)O } 1
4
OBSERVACIONES: R
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
7
XILACINA é' ‘_‘! ml. - 1-2mg/kg IM 7
PREANESTESIA WKETAMINA . 5-7mg/kg IV
#
frhoprd 71—
s m—
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL Z é ml. 0,5mg/kg IV
=
PEN (S.P.8.) h % ml. 20,000 un/@ﬁn
POST OPERATORIO AT
MELOXICAM | 2 L¥mi. 0.2mg/kg SC
HALLAZGOS ANORMALES:

a Ovario his
as praquirlrgicos.

especificamente los riesgos relacion
realizacion del procedimiento sin e:

£n calidad de (Cirujano y/o Anestesi o‘ova) suscribo este documento como const

dor, informacién completa sobre el procedimiento quirdrgico y
ado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

ancia de haber brindado al responsablz o
sterilizacién/castracidn), quien ha m

ne

ote
20

sta

teractomia/orquisct

s.
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADGO PROCEDIMIENTA QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacion acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual seré esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicacionzs nauroldgicas e incluso la muerte.

Asf mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el precedimiento de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se pusden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implanta<ién del microchip puede genarar riesgos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacién,

y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccién en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacidn realizacién de exdmenes pre-quirtirgicos a mi animal de compafiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacién consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencién quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafifa.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafiia después de la intervencidn asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compaiifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Responsable/Tenedor: Nro de Identificacién:

e L N — 4p1942S 364 1079 425 2649

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No., En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirtrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafifa. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: cc. ; ' Firma:

OBSERVACIONES

5

Nombre del Responsable/Tenador: Nro. Iden/tifl’éacic’)n: ~ FIRMA:
/

g > i

Disg ﬁuoru DE CADAVER

e
AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIAY
. =y

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSI E FALLECIMIENTO DEL AMIMAL

U MUERTE

CLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA D
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INDICE: DERECHO __ REGISTRADOR NATIONAL
) ALEXANDER VEGA ROCHA

L 0 B s B .

E : }EI ked | 'I lz‘,l;f f'?.J ’|
i }'l": ‘.P: ! ! f‘(;;‘{' |ILJ' . "' et ' ';‘ I%
e e

A-1500150-01267044-M-1018125769-20211118 0076526669A 1 8503301499







S

sopozuoinn Tl
[DUDD $Oj PYASLIOD O

[o30 S oy NpoNnabEednd

U3 0J0S DINIIDL MY

DA

_N - N\
{Erune 0poud 13 ud éwm ©j e e0da) 0asy anb 05316u) %00 [el01 epnap - v?ﬂr“:x‘!;"il o 86'089'¥SL 72'29T°LL S6°L66'SE
{ 099'09! opoyad jop S0sa1Bu) el L * 7 - (+) apody . eyoanoide :
i 0990938 aasy JojeA %St ) owisans °‘"3!“'a;'eq ':oJ.e " sa|geyoenoide U BjQeLIEA 150D 149 12101 ofj4 01509
{ sejuey ap sajuauodwo)d
i %000'0uQpoed|opied% €0 1UQ}222]023Y B1IUANDAIS €0 ‘opj1leg ejouandalg
i 00'0 uawinion 000 :epednoosaq ‘say ON "pPuUn 000 :epednsosaq ‘say ‘pun
i 0000 pepisuaq 0 :epednaQ ‘say ON “pPun L :epednoQ "say ‘pun
\ £ oyens3y TYION3QIS3d  so3onpoud ap odi).
8 -011qap- BU3IAP €| & 31SN[Y -€0L0L$ olpisans
5$ 2J0W 511U 95E'LLS 1B]2UBPI53) 03SY olensn jap sojed
101BA oidasuo) 10jepn 0ydasuo)d
8-TVBYYLIOE
!\ oase ejuand ap opeysy 9 \'\'Z_Lgog 1iO12U3YY 8p OLEIOH
L ¢ 08 BPIUBAY [elesaiduwi3 03udD ¥ 071 G1/LZ-08 'ON 69 dN
& Lau00e 0 01pjsans dAn(oul ejey e \ J\’
{ y '
? 29 95'€9$ 0v8'v9% s02'€9% soo||qrid sodlInIes ap olpa.d a1s0 ap
l sopepinbyj sejq L z __® e4n1oe} B1So 9p 0IBWNN UQIOBDILIUBPI 3P “WNN
sepelqoo seinuabia ap 03UO0ISIH sobed eied osawinnN 0}EeJ3U0D BIUSND
| sgeay sos00 || SLOLEBSOLLL 90008€01
7 ou- sepesoyy (Salqet ide ou sonpisay  sejqeydanasde sjuawWIBANIRYT | \ S
{
g 0000°0 €100°0 szooo | [ |BJ)SaWq B0} 8p BJNjOR) 8S 0BSE 8 O|JIAJBS |3
i ojudleysanoide (ap ozeyoay euequn ezaidwi ezaidwy) A opLueg gZOZ/LEIOOV _ SZOZ/LO/—Inr
saw-103duidsns tod senejouo) J 03SY Ope.IN}OB) 0POIIdd
\. /

Empresa de Acueducto y Alcantarillado de Bogota-ESP
NIT. 599.999.094 - 1 :

iHola!

Factura a nombre de
JAIME D OROZCO

Direccion del predio
KR 88 80 47

Barrio: LOS CEREZOS Localidad: ENGATIVA

Drreccion de correspondencia

Datos adicionales del predio
Clase de uso: Residencial
Estrato: 3

Unidades Habitacionales: 1
Unidades No Habitacionales: 0

Datos de tu medidor

Marca IBERCONTA
Serie 0601518104448

Tipo VELOO15C
Didmetro pulgadas v;

% Liamanos

Ly

G

Natasha Avendano Garcia
Representante Legal

410 Aseo

Paraelreparto ZONA: 2 CICLO: F2 RUTA: F22234 BIMESTRAL

' 10380006

11105931015

Nuimero para pagos
Numero de esta factura
de servicios publicos

Cuenta contrato
¢ Num. de identificacion -
i de este predio

558 A BP0 S A o 118 0 A A A e AR LN A i e

% Periodo facturado
1

JUN/21/2025 - AGO/20/2025 °

Pago oportuno SEP/24/2025 . Suspension SEPR{29/2025

Fecha esperacla proxima factura

NOV/18/2025

2

Fecha y hara de expedicion factura

SEP/06/2025 07:03:16 SEP/06/2025 13:44:21

Gracias por tu compromiso. Tu aporte fue fundamental
para levantar el esquema de racionamiento.
En www.acueducto.com.co cuidamos el agua para cuidar de ti.

En este periodo consumiste mas agua que en el anterior.
3 U Abre y descubre el detalle de tu pago y consumo -

Entra a www.acueducto.com.co haz clic en Servicios al Ciudadano y obtén informacion de los puntos de
atencion, copla de la factura y realiza tu pago 3 través de internet.

cadena. .-

D030554:0 4 10 52 nye

12820

94335 4




LIARICS NRO. UNICO DE REGISTRO 1-11001000-10 EAB-ESP

g

VIGILADA POR LA SUPERINTENDENCIA DESERVICIOS PUBLICOS

Datos de la lectura de tu medidor

Lectura este periodo
Lectura anterios

e

1599 Facturado con
1581 Base promedio

Consumo Normal

Tu consumo este periodo

18 Descargue fuente alterna 0

Para reducir tu consumo, recuerda:

Consumo totalizadora Cerrar la T T~ Recoger el agua
llave cuando ?| con la carga dela duchaen
Datos de tu medidor te cepilles ' completa un balde mientras
Marca IBERCONTA Tipo VELOO15C los dientes. . esta se calienta.
Serie 0601518104448 Diametro pulgadas Y

Tu cobro en este periodo

12
O
Acueducto

$71.793,94

A

Alcantarillado Otros cobros Aseo
* ger00224 T - $56 + $60.660
B c DEF G

Consuita el detalle de estos cobros en las tablas con letras de abajo

Total ingresos del periodo

= Total apagar

Escaneay paga
virtual

A

Consulta el detalle atras

Conoce puntos de pago
virtualns o presenciales

$199.600

Ingresos que 2 EAAB-ESP reporta 2 la DIAN en el ¢ do actual al final de la pagina
CUDE (Codign Unico de Documente Electronico):  8dfc1512ecefca7de3ac! 2fe0052147d247bafe086a18bbb46a732efd2e099dcfcOddIi559f0abl264d{9518

| Detalle de tu consumo A Acueducto B Alcantarillado

i ; Aporte. (_)_o Subsldlo (-)**

I este bimestre Cant. x Yalor % Valor Tarifa* = Total  Cant. x Valor . ¢ ‘= ~Valor Tarifa*** = Total

i unitario (Tarifax Cant) unitarlo (Taritax Cant) |
{ Cargo fijo residencial (mes) 2,00 $9.504,77 -18 $2.851- $8.079,06 $16.158,54 2,00 $4.517,81 -15 $1.355- $3.840,14 $7.680,62 :
}l Consumo residencial basico (m?) 18,00 $3.636.30 -15 $9.818- $3.090,86 $55.635,40 . 18,00 $3.883,09 -15 $10.484- $3.300,63 $59.411,62 1
i Consumo residencial superior basico (m?)
/I Consumo no resiciencial (mes) ' H
i Consumo no resicencial (m?) i
: Subtotal $12.669- $71.793,94 . $i1.839- $67.092,24
‘ H

*¢* La tarifa rtir

del valor unitario del cargo fljo o del consumo.

* Corresponde a ¢onsumos de hasta 11m® mensuales (22m? bimestrales). **(+) Aporte: aplica para estratos 5, 6, comercial e industrial. (-) Subsidio: aplica para estratos 1,2 0 3
aplica un subsidio, se descuenta un %; si hay un aporte, se agrega un %.

€9 Tasas ambientales

'

Tasa Uso (Acueducto)

: : . ]
Estos valores ya estén Incluidos Tarifa consumo hasico ($/m?) $24,26 '
en el consumo residenclal basico  Tarifa consumo superior a basico {$/m?) $0,00 .
¥ superior a bésice. (Ley 99 de 1993)  Total por consumo facturado . 3437 e

C Otros conceptos

Concepto

I-ajuste a la decena
i-intereses de mora

Subtotal

Tasa Retributiva {Alcantarillado)

$73,37.
$86,32
$1.321

Pagos por Ia pagina web, app y billeteras

puntopesy %

} {D Cobrosaterceros } { E Conceptos financiados . )
Valor i g Concepto Valor Concepto No. Cuota Valor Cuota Interés Total " saldo |
$4- L S
$60 i
Subtotal
F Saldos 4nteriores \‘ @ Deudas en estudio i
i i
' Concepto Valor { | Concepto Valor :
L H |
] sl ¥ i

56 | | subtotal Subtotal | | Subtotal
Para qul req >-.acorrcsponsaleshancarlnsau(on_zad;s

o ReppPey onvipmsy “Nequi CIRISS BFE)HE wvrudd dale!

*

. fopl @pago . @efecty  puntored

Red CADE Consultadirec:ciones y horarios

Aseo
Valora pagar

$60.660

Acueducto y Alcantarillado
Valora pagar

$138.940

de atencion en: www.bogola.gov.co/sevicios/cades La EAABESPsclol con o

DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTRONICO

FACTURADEL SERVICIOPUBLICO No.

Si paga con cheque, girar dos cheque:s Unicaments de garenciaa nombre de la
EAAB-ESP NIT 899, 999 094-1y endosar cada uno con el nimero de cuenta
contrato, indi da al valor de ycualalvalor de aseo.

DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTRONICO

FACTURA DEL SERVICIOPUBLICO No.

Senor cajoro: Sien el desprendible de aseo aparece sello y siickor de reclamacion,
recibir solo ducto. (Este pago solo podrd enBancosyRed

CADE, no podré eft

bancos: Popular, Davivienda. Scoliabank Calpalna. Caja Social. ltai, Occiderte, AV Villas, Bogota, Sudamens y City.

TG T

O

(415)7707200485271(8020)111059310158( 138840

94336 46553 °




FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION "'ONSEI\S!S“.!E.'\."' INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

030/07, ’lﬁ'ﬁ
" MICROCHIP: st |lIl|| IIHI Illl Illll I\Il FecHA
16 |l| Illllll S YA7-25.
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO  MABITANTE DE CALLE COMUVIDAD >(
. - 1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: _ - Rock o coor: ) 1€ ] Riunc (@)
— . : - | _ MANEJO ESPECIAL:
. ESPECIE: CANINOZ(FELINO_ SEXO: HEMBRA____MACHO \( RAZA NCS_‘_’\io EDAD L’ Q PESO: 22’? KG s NO_&(
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: S| NO >{_ SI__NO CASERO, CONCENTRADO ___ MIXTO X
OTRO
ORIGEN: NS/NR_RESCATADO_____ COMPRADO______ADOPTADO ______REGALADO 1 PERRO DE CUADRA, OTRO
; 2, DATDS DEL TENEDOR/RESPONSABLE

NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO

Ana R0, ESRindSau  Gwexxr | K€ 179 w8 63 QA g-ol. 3204718812
CEDULA: . CORREO ELECTRONICO:

57. 586 673 2ROYTIBE1T @ Sia WO -COM-

BARRIO O VEREDA 6“9 C(,“'\\S(N l ESTRATO:Z LOCALIDAD: ENGATIVA

SO @1V ono(ToA TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTOXRURAL_

e \ .

3. ANAMNESIS
Bycan  Salud

ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR:

e ociubre Jzs | RO TR e RS P IS IR TS

FELINOS: .
TRIPLE FELINA: FHES R \LEUCEMIA: ¥ RABIA:

4. EXAMEN CLINICO’

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S|, NO & ' SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: Y\ Jy\mno .
" . \
HALLAZGOS ENCONTRADOS: {| \(\aon()

\
CLASIFICACION ASA: 1. WI. IV.V. VILE. CONDICIGN CORPORAL: g /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: A4© ~U/m F. RESPIRATORIA: 2() r/m TEMPERATURA: 35 , 2 2 TLLC Z Ee MUCOSAS: ?O')q‘a l

OBSERVACIONES: ) ‘
7 ME[)!CACION‘.
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA '(‘ i ml. - 1-2mg/kg IM
PREANESTESIA AKETAMINA . ml. 5-7me/kg IV _—
fopnal 4
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL X ol 0,5mg/kg IV
PEN (5.P.B.) 4 i!’ ml. 20,000 Ul/kglM/
POST OPERATORIO .
MELOXICAM () z ) ml. 0.2mg/kg SC
HALLAZGOS ANORMALES:

iento quirdrgicoy
N_X RECHAZO_, para la

ncia de haber brindado al responsablz o t2
(esterilizacidn/castracidn), quien ha man

or, infermacién completa sobre el proce
ado de manera libre y voluntaria su A

En calidad de (Cirujanc y/o Anestesiélogo), suscribo este documento como consta

amente los riesgos relaci dos con la Ovario histaractomia/orquie

especi|
realizacidn del procadimiento sin

nes praquirdrgicos.

MOMBRE DEL MVZ 6 (pﬂoh (“od):lgm"z @ FIR
S (Medica (Velerinaria G15¢
; " E T.P.9743
Valenlina SHenSC rorert P FIRMA

MEDICA VETERINARIA
U.D.C.A. T.P.41441




8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTQ QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual seré esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicacionas naurolégicas e incluso la muerte.

Asf mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacidn sobre el precadimiento de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la irnplantacién del microchip puede genarar riesgos o reacciones adversas que se puedan evidenciar en la zona de implantacién,

y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccién en el drea por el uso posterior de locionzs, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacién realizacién de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compafiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacién consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencién quirtirgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATQRIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafifa.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafiia después de la intervencién asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compafifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Responsable/Tened «Nro de ldentnf‘caclén.
? /,(,CL @%’L Cg{lb UM N i S_' 662}’3

DECLIN_AGION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No., En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirtirgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafifa. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: cc. ) . Firma:

OBSERVACIONES

EIRNIA:

Nombre dzl Responsable/Tenador: Nro. Identificacion:

AUTIORIZACION/DEETINACION DE NECROPSIA Y DISPQSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECHAIENTO DEL ANIMAL E J
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSX DS

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PART

i. OPERADOR
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION “ONSE!‘ TIVIENTO INFORMAL

INFORMADO Y DECLINACION D

EL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

ry-Date:2030/07, /26

¢l 3B 120 R 33

he MICROCHIP: sl ||| | m FECHA:
' lll|l|||||||||||l||||||||||||
13 oy-712s,
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE LUMUNIDAD
1. DATOS DEL PACIERTE
= N
,NOMBRE: o R\ hqo COLOR: 5\&“( (@) ) B C\S <
; (csh - MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO_Z\FELINO SEXO: HEMBRA, MACHO X RAZA EDAD PESO: . KG
¢ e canivo Xgeis,__ - Qo0d\e ch Gs SL_to_x
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: S1_NO sl no__ X CASERO____CONCENTRADO _X_ MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO____ADOPTADO X REGALADO____PERRO DE CUADRA____OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE

NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO

3N1455y574¢

olga €s@enra RUR Qyeyasa
CEDULA sz 557 ‘ZC}S

CORREO ELECTRONICO:

27 S55YSIYE @ Sie @ (ed COm

LOCALIDAD: ENGATIVA

BARRIO O VEREDA 5@\3(m oS é e\ DG Q60| ESTRATO: 9\_

ESCOLARIDAD: BQC\\&\\(\( TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTO_KURAL_
P — .
3. ANAMINESIS
Dutag  Sawd:
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT.VACUNACIGN:  NS/NR:
I\ ,‘L CANINOS PARV S TRIPLE: 02 rm 0 PENTAVALENT -

N 0 HEXAVALENTE: PARAINFLUENZAYBORDETELLA' RABIA: - - fo:

FELINOS:

TRIPLE FELINA: LEUCEMIA: RABIA: -

4. EXAMEN CLINICO

' SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: n\“qmo

__No_?\ﬁt

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S|
HALLAZGOS ENCONTRADOS: | “qb"{\O

CONDICIGN CORPORAL: 3/5

T
Lfr.\Ql. IV.V. VLE.

CLASIFICACION ASA: 1.

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: ' 4 ,TO I/m F. RESPIRATORIA: :?( ) r/m TEMPERATURA: 58 ‘O oc e ) se | mucosas: KO)QdG_) |
. °
OBSERVACIONES: —
7. WEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA Q, B mi 1-2mg/kg IM
PREANESTESIA KETAMINA . 5-7mg/kg IV —
Phopra | 6L
v -~
MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL 2. . 0,5mg/kg IV
pen(sp8) )y L\ mi 20,000 Ul/kg IM
POST OPERATORIO .
metoxicam |\ /o ¢ mi 0.2mg/kg SC
HALLAZGOS ANORMALES:

cia de haber brindado al responsablz o taned
este cién/castracidn), quian ha manifes

En calidad de (Cirujano y/o An suscribo este documento como con.

especificamente los riesgos rel

on la Ova, io histerectomia/orquiact

Ciuer

realizacion del procadimis

m'o"nacio‘n completa sobre el procadimi
o de manera libre y voluntaria su AC

to quirdigicoy
CION_X RECHAZO_, para ia

Qesler-Radvigues—G

NOMBRE DEL MVZ HIERET FIRMA
CIRUIANO med’m (%Ié}mahm 0’5(‘
AL ToPoW“
iz (Vatlenfina Alense Ferere F
~ MEDICA VETERINARIA
v U.D.C.A. _T.P. 41441 = e




8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTQ QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacion acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual seré esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar la esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilécticas, complicacionas naurolégicas e incluso la muerte.

Asf mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el precadimiento de implantacién del micrechip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede genarar riezgos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacién,

y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de locionas, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacidn del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con fa normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacién realizacién de examenes pre-quirtirgicos a mi animal de compaiifa (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo

cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacién consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencion quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafifa.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafifa después de la intervencidn asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compaiifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

S

Fxrq?!;;‘s;)‘;)nsableﬁenedor: 7 Nro de Identificacién:
/] Q’m;/ 53}1}’;@/?4 U #0551 23S

DECLINAGION PROGEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No., En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirtrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafifa. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: cc. ] 7 Firma:

OBSERVACIONES

Nombre dz! Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: ; FIRMA:

AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL
7

SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDQ COMOQ CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE

¥ DECLINO'DE DiSPOSICION DE CUERPO POR PERADOR

NTO
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION "ONSEN"H‘/Z;‘ENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRA‘ A DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

e , Y = f Lllglgl_l) ISII_LIAI(I)IL Ig w MU
16 62 B¢ 1res
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD X_
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMIBRE: ) _ o My aecCO : coor: Rlaace | NeYrQ
" EpecE canino X FELING SEXO: HEMBRA___MACHO A | raza ?ggsl e EDAD —7“_ ﬁ PESO: @, ¢ K6 ‘ MANS?_C’;S;’ E_Cz"-’
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI NO £ si___no_ ¥ CASERO, CONCENTRADO _X_ MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR_RESCATADO_________COMPRADO, ADOPTADO _____REGALADO_ X _PERRO DE CUADRA OTRO
? 22 DATDS DEL TENEDOR/RESPONSABLE % X

NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO

2N Moing Lo« Svayazan el 63F 1720 -3 3115867339
CEDULA: ] CORREO ELECTRONICO: .

29. 783 1073 oA Hen o< S728 € S v\ e
BARRIO O VEREDA o= AYHIN A [ ESTRATO: 9\ . LOCALIDAD: ENGATIVA
ESCOLARIDAD: m@mnumo TIPO DE VIVIENDA: CASAX APTO__RURAL_
TSRS .
3. ANAMNESIS
Bue\ Sawid = ATy gion =0 s &\QT\Q)W +riene Q\Cﬁ\n(,.

ULT. CELO: uLT. DESPARASITACION ULT.VACUNACIGN:  NS/NR:

N) 4] {‘)' 365 wl2s FERAVACE T, TR RATNFLUR i cﬁl 2F:IABIA e

FELINOS: )
TRIPLE FELINA: -+ ot LEUCEMIA: 5,0 oo, RABIA:
; 4. EXAMEN CLINICO ; :

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE:S|_______NO X SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: Y\ qu nQ
HALLAZGOS ENCONTRADOS: f) \(\Q(JY\O ‘
CLASIFICACION ASA: 1. w V.V, VLE. CONDICION CORPORAL: =) /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: C,‘ 6\\ _ Ym F. RESPIRATORIA: () \J‘ t/m TEMPERATURA: 8&‘0 °c TLLC Z se | mucosas: ﬂ,())q(’,k/l[

—
\
OBSERVACIONES: B :
7. EDICACION |
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES )
XILACINA {’ ml. - 1-2me/kg IM ’ _——
PREANESTESIA KETAMINA 7 ml. 5-7mg/kg IV =i
.
fhopna] O -
MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL 2 Lol 0,5mg/kg IV
peN(s.p8) | G 2[(0 “ml. 20,000 Ulfkg 1M~
POST OPERATORIO 2 )
meLoxicam | { A ) ml. 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

especificamente los riesgos relacionados con la Ovario histeractomia/orquiectomia (esterilizacion/castracion), quian ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para |2

realizacién del procedimiento sin exdmenes prequirtirgicos.

NOMBRE DEL MVZ y J~ye FIRMA b
CIRUJANO f 4 -
T s A D ) 0 I\‘ 4"'
‘hssvf\o,\:,‘\a M VETERIN =y ! \) )&Q A \&
Vulenling Hense Fererc | 7 ‘ \ |
MEDICA VETERINARIA ‘
U.2.CA T.P.-41441




8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICQ DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacion acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual seré esterilizado mi animal de comparifa. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilécticas, complicacionas nauroldgicas e incluso la muerte.

Asf mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacidn sobre el precadimiento de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se puaden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede genararriesgos o reacciones adversas que se puedan evidenciar en la zona de implantacidn,

y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO_____ la declinacidn realizacién de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compaiifa (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacién consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencién quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATQORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafifa. .

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafifa después de la intervencién asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
enla mampulacmn con mi anl al de compafifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

DECLINACION PROGEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirtrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafifa. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: cc. ) Firma:

OBSERVACIONES

-~

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. |dedtificacion: FIRMA:

t AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA ¥ DISPOSICION DE CADAVER

L ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL

NECROPSIA ASUMIENDO COMOQ CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE 5U MUERTE  { '

AVER POR PARTE DEL OPERA
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§
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FORMATO DE HISTORIA CL

fnica =378
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

Expiry-Date:2030/07/26

ERILIZACIAN -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

G y ;
4q MICROCHIE; st T TR AL FECHA ‘ S“
900255003213974 - ' Z/
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD ¢
7. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: 'TG mm)' COLOR: Bactino
. MANEIO ESPECIAL:
kpe NO___ X0: Ak RAZA ‘ EDAD PESO: KG :
| ESPECE CANMO S FEL sexo: Hemara___mactio X Me SE2 o g r} o 2E S_no_y
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIVENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: S NO ¢ _ s NoX CASERO____CONCENTRADO ___ MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO____ADOPTADO > _ REGALADO____PERRO DE CUADRA OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE k
TELEFONO

NOMBRES Y APELLIDOS

Tuan Yo) ol Henzcw/cz, Amr«w

ET 14 zl—36

3765396649

CEDULA:

| oo #Be8(

CORREO ELECTRONICO;

AR c(0and < €27€ @ 9 M\ Coom,

BARRIO O VEREDA /? % >

LOCALIDAD: ENGATIVA

l ESTRATO: Z

HALLAZGOS ANORMALES:

ESCOLARIDAD: Q Q) Fedienan TIPO DE VIVIENDA: CASA APTO__RURAL_
RV .
3. ANAMINESIS
QuvTton Sawd
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT.VACUNACIGN:  NS/NR:
CANINOS PARVO) - TRIPLE: ¢/ o, PENTAVALENT|
N ) A \] ) 9l HEXAVALENTE: N PARAINFLUENZAYBORDETELLA
FELINOS:
TRIPLE FELINA: LEUCEMIA: -, - . RABIA:
5 | 4. EXAMEN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| no_AN\ i SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: n[Y\QUY\O
|
HALLAZGOS ENCONTRADOS: || f\q() Y\O
CLASIFICACION ASA: 1. MLIII. V. V. VILE. CONDICIGN CORPORAL:3 /s
N 5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
/ )
F. CARDIACA: AN\ /m F. RESPIRATORIA: l@ r/m TEMPERATURA: oc TLLC se | Mucosas n ad V-
v Ol / 32 9 1 dad A«
OBSERVACIONES: I .
7. AEDICACION.
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA . - 1-2mg/kgIM B
PREANESTESIA KETAMINA A . 5-7me/kg IV -
RYopna] 01l
MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL 202 0,5mg/kg IV
! = ml. ,5mg/kg
PEN (S.P.B.) K_ )5"3 ml. 20,000 Ul/kg IM /
POST OPERATORIO
MELOXICAM ( !)!Qs ml. 0.2mg/kg SC [
A)

especificamente los ri s con la Ovario histere

realizacion del procs

En calidad de (Cirujana y/o Anastesidlogo), suscribo este documento como cor

esterilizacidn/castracion), quien ha manifestado de manera libra y voluntaria su ACE|

ctomiz/orquiact

icia de haber brindado al respensablz o tanedor, informacidén complata sobre el procadir

iento quirdrgicoy
ACION_X RECHAZO_, para la

NOMBRE DEL MVZ f “Inan '\ \,‘
CIRUJANO ’ )

FESIONAL

Nalenfing Mense Terere
MEDICA VETERINARIA |
LD.CA, TP 41441




8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacion acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual seré esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicacionzs nauroldgicas e incluso la muerte.

Asf mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el procadimianto de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se puaden
presentar. Se realiza énfasis que durante la irmplantacién del microchip puede genarar riesgos o reacciones adversas que se pusdan evidenciar en la zona de implantacién,

y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccién en el drea por el uso posterior de locionas, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminan la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafiia, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con fa normatividad vigente.

Ademéds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacién de examenes pre-quirtirgicos a mi animal de compafifa (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencidén alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo

cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacién consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencidn quirtrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATQORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafifa.

Como soy responsable del cuidado de rni animal de compafifa después de la intervencidn asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compafifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

s

Firma del Respon;abw-n sty o Nro de Identificacién:
e = 2 iy i .
e 10c030 8 BB

S A—

DECLINACION PROGEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No., En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafifa. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: cc. ) ; Firma:

OBSERVACIONES

e

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Id}pﬂ{acién: FIRMA:

AUTIORIZACION/DECLINACION DE MECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

\
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POS

LES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL

SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO

{ DE CADAVER POR PAR

PERADOR
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ESTATURA . G.S.RH
02-ABR:201¢'BOGOTA D.C.
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NIT: 860.063.875-8 .
Calle 93 No.

JOSE A HERNANDEZ
CL6INO 121 36 -

0
BOGQTA, D.C. - LA FAENA .

&Quieresitt: fadura'
.(.‘\;lmneaet

" YALORKWh :
- 'APLICADO defgw

;818,83

CONSUMO DIARIO:
5,48 kiWh

L . VALOR DIARIO:
Abr  May Jun’ . Jul  Ago Sep  Oct “iET$3.078

CALIDAR RELSERVIECID

INFORMACION DE LA CUENTA \
ncial

Sclc necesltas régrstrarte mlmar sesion y asoclar
tucuenta corrlos digitosidel medldor despues

SUBCLASE: ! Basica

T

I

I CLASE DE SERVICIO: ‘Residel R a————— @
ESTRATO: © . (Horas) 1% (Eventos)

| CARGA kW:. . P 49 i :
FACTOR: |
RUTA REPARTO: = 30005055029'355

| RUTALECTURA: - 35055031390

| MANZAMNA DE LECTURA: MS00566681

| MEDIDOR NO: . . 10457449

{

!

@ T ) Wi om e
Soke o ow e Al R0 Am e

Grtiito
103 24 horos. | derunciastSenelcom

Reviso tus cables requiarmenta. £ C0: 4300R1 SRWPO HCO) VG000 CECACO
Mantanocios en huen estacn ag una | PERIODO: 202595 Or2684¢4 (714500000 MC.000 MF1G0  %LO02) ‘
forma sencilia de asegurar un entorno g Para mayor  CREG 015 22 2018 y 033 Je 2019
confiable v libre de riesgos. . J 2

Medios virtuales de Pago |—————— Billeters Virtual

H H i T |
C ©® 2 |l

en Zona Priveda enelcom.co
——{_Cerr les Bancarios } {Red Cistrital —{ Contros de Servicio
CONRED  rofdcil | WReval

RED CADE

fi—. MOVIIRED

Si pors en uh comsponsd bancsro, exige el desy s del catiorn Bl selo NS 23 L0 $5000re VRGO
{COMPONENTES TARIFARIOS / Componentes del costo: Vigencia: SEP/2025
\G $294,58 T: $51,66 D: $305,19 CV:$77,00 PR: $59,90 R:$30,50 CF: $0,00 /$818,83 Costo kWh Mes

(GRUPO: 11 CIRCUIO: FR18-4900TR1- - MIVEL DE TENSION:1 PROPIEDAD: Empresa e i e
ACTIVIDAD ECONOMICA 3514 Cainercializacién ce Energia Eléctnca Tanfa 11.04 por mil, Somos autorelenadores segun Rosoiuadn No 0547 ca 25 de enero 2002 IVA Régunen Comin CUMPLIMIENTO RESOLUCKON CREG

D|5DE 1999.
Sobre e! contenico de la presante factura el los mecanismos de dalensa previstos en 13 L? 142 ¢ 1994, y pocrd hacer uso de ésios antes de la fecha sehalada para paqo 0portuno. Para mayor
nm;r&érhcos%:nwn al (801),3»! XSQI 15, 'um de Bogc\t 2l 01 8000 912 115, 0 en nuestros Canvos de Servicio al Cliente. Operador da red: ENEL COLOMBIA S.A. ESP. Somos grandas ccatnbuyentes s290n
resolucién No
“Sobre el acto de suspmslen procede el ucum o reposicidn y m subsidio de apelacién, el cual deberd presentarse ante la Empresa previo a ia susension del servicio.” ¢
Esnmwmmmwumm&w do conformidad con el Arsiculo 130 de la ley 1421994

a Ia resolucion Ci EG!lewnmngn
IMPOR ANTE: Encumpﬁmm(bﬂ.lumcﬁ G 14, 13 cual modificd el Cédigo de Medida, sa asignadas a ENEL COLOMBIA SA. ESP. y
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA S5TERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

. T T T
20 900255003209945 o4-11—-2085
ORIGEN : CES ~ PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE T "COMUNIDAD = >¢

1. DATOS DEL PACIENTE

— S

NOMBRE: _ _ _‘_m@ COLOR: N‘Cc?\ﬂ” ‘-o\o'n o

ESPECIE: CANINON| FELINO __ SEXO: HEMBRA___MACHO % | RAZA }6\25\110 . eoan XL pA | peso: 20D ke . MAN;JOZSC':EC'A"
“DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO S| No_ X CASERO____CONCENTRADO Y MIXTO

OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO COMPRADO____ADOPTADO Y REGALADO___PERRO DE CUADRA OTRO
. 2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE 2
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCI TELEFONO
R e Adwane Caro Uorg as. Calle caeis. ik r-13n2P4 0390
CEDULA: N CORREO ELECTRONICO:
=2 |92 72 21752 BYACTSN come . CouAr

BARRIO O VEREDA _\5\ . ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA

A)
ESCOLARIDAD: MW TIPO DE VIVIENDA: CASAy_APTo_RURAL_

lis7any

3. ANAMNESIS

o oveam escso o\-z,%a\:.@

ULT.CELD: | ULT. DESPARASITACION: ULT.VACUNACION:  NS/NR: %X
‘ CANINOS PARVO: ¢ 5.1 - TRIPLE ccin o PENTAVALENTE: ]
N A RE-S HEXAVALENTE: PARAINFLUENZAY BORDETELLA: < RABIA: & - "
FELINDS: A
TRIPLE FELINA: -+ LEUCEMIA: -, o ot RABIA:
BT 4. EXAMEN CLINICO ;
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| No yr/\ l SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: f\\ﬂqoﬂo .
1
HALLAZGOS ENCONTRADOS: Y\W\Q\)m
!
CLASIFICACION ASA: 1. fl\m‘ IV.V. VLE. CONDICION CORPORAL: 29 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: 4 Q@ _ Um F. RESPIRATORIA: QO t/m TEMPERATURA:\B& WA TiLC 2_ se | MUCOSAS: Qonduj

OBSERVACIONES:
7 TAEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA ml. - 1-2mg/kg IM ‘ _—
PREANESTESIA KETAMINA ml. 5-7me/kg IV "
—
~

/
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL ml. 0,5mg/kg IV
PEN (S.P.B.) -ml. 20,000 Ul/kg IM

POST OPERATORIO

MELOXICAM ml. 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

£n calidad de (Cirujano y/o Anestasilogo), suscribo este documento como const a de haber brindado al responsablz o tanador, infarmacién completa sobre el proc nto quirdrgicoy

aspacificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomia/orquiectomiz (est «’hlZ’CAOn/CESthCIOn), quian ha manifastado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la
realizacion del procadimianto sin nes praqui mrglro>/n w ‘ &
NOMBRE DEL MVZ i y EZ FIRMA
GIRUIANG QMedica (Yelerinaria MSe
ESIONAL T-P. 9 i45

oz Calenting ey 9(» Ferere

STESIOLOGO
£ MEDICA VETERINARIA

U.D.C.A. T.P. 41441 e




8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacion acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicacionzas nauroldgicas e incluso la muerte.

Asf mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el procadimiento de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede genarar riesgos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacion,

y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccién en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantaciop.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con fa normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacién de exdmenes pre-quirtirgicos a mi animal de compaiifa (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacién consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencién quirtirgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATQRIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafifa.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafiia después de la intervencion asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compafifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del EKesponsable/Tenedor: % Nro de Identificacién:

Adnano (g~ s A Bl

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirtrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compaiifa. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: cc. : ; Firma:

OBSERVACIONES

/ <

v
Nombre del Responsable/Tenador: Nr9/f€entiﬁcacién: FIRMA:

A})’i‘éRIZACION/DECI.INACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER
' Cos

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL f,-l
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21.762,91
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intereses Subiotal
B C=A
38.131,29: 275.708,79
0,00 14.000,00
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FORMATO DE HISTORIA CLE

INICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

RO o 7 | ||||||||||||| M| |||||| ll e
1| 0255003213968 6% -77-2.5
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITAMNTE DE CALLE COMUNIDAD \(

1. DATOS DEL PAC!EN‘{E

)

NOMBRE: o RQQK\/

coor Ao\ \Q /I NeYY O

ESPECIE: CANINO. FELINO ____ SEXO: HEMBRA MACHO ><

RAZA MO EDAD qM

MANEJO ESPECIAL:

PESO: /IL‘ KG s SI_NO_,(

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO
COMPORTAMIENTO: S| NO A sl NO

TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
casero_ > CONCENTRADO ____ MIXTO
OTRO

ADOPTADO _REGALADO____ PERRO DE CUADRA,

ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, x COMPRADO,

OTRO

2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE

NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
caasSthan Yesid R Sosa Xy 114 6473 ol 2797821684
CEDULA: CORREO ELECTRONICO:
80- 865-101 <S50 3034 » G113 @ A mal\ o

LOCALIDAD: ENGATIVA

BARRIO O VEREDA : - ' ESTRATO: -
Engatva =1
ESCOLARIDAD: \3 MO TG (O TIPO DE VIVIENDA: CASAXAPTO__RURAL_
FesTIvET 4
3. ANAMNESIS
BuTno  sawd
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT.VACUNACION: _ NS/NR:
o e CANINOS PARVO s TRIPLE: ¢ PENTAVALENTE: S5 25
N/ 0 "5\1\.‘0 / 2.5 FEXAVALENTE: N PARAINFLUENZAYBORDETEL[A ?ABIA: el RS- S
1INOS: ,
FRIPLE PELNA: . LEUCEMIA: RABIA: .
4. EXAMEN CLINICO
A

o A

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S}

HALLAZGOS ENCONTRADOS: nmq ono

I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: VWUOY\O R
1

CLASIFICACION ASA: 1. CONDICION CORPORAL: % /5

4
(7\"1. IV.V. VIE.
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: 490 Um F. RESPIRATORIA: QO t/m TEMPERATURA: 3K 2

TLLC 2 s MUCOSAS: ﬂg}qdd S K

OBSERVACIONES: -

7 EDICACION |

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA 12'( b ml. - 1-2mg/kg IM
PREANESTESIA KETAMINA — . 5-7mg/kg IV

fhopnd | 0T

MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL S ml. 0,5ma/kg IV //"
PEN (S.P.B.) | Y !\ . 20,000 Ul/kg IM
POST OPERATORIO

0.2mg/kg SC

MELOXICAM Mml.

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Cirujano y/o Anestesidlogo), suscribo este documento como cons!
dos con la Ovario histarectomiz/orquiac

ificamente los ri s relacio;

realizacion del procadimiento sin exdmeanes praquirtrgicos.

NOMBRE DEL MVZ
CIRUJANO

6”]0 Caoln @Wﬁlymz 6 FIRMA
Medica (Ve lexinasia @5c

atentina Honse Fererg—— T-P-9743 ——
MEDICA VETERINARIA

U.D.C.A.  T.pP 41441




8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacidn acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual seré esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicacionas nauroldgicas e incluso la muerte.

Asf mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el procadimianto de implantacién del micrachip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacién,
y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademés de posible infeccién en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantaciép.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con fa normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, Ia declinacién realizacién de exdmenes pre-quirtirgicos a mi animal de compaiifa (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo

cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacién consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencién quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATQRIO

Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compaiifa.

Como soy responsable del cuidado de mi dnimal de compafiia después de la intervencidn asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animaldyo pafifa, | /ual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Responsable/Tenedor:
¥ 4

Nro de Identificacién:

D]

DECLINACION PROGEDIMIENTO QUIRURGICO

o

Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirtirgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafifa. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: cc. ) Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenedor: Nrg‘ylcé'ntiﬁcadén: ' ) A FIRMA:

AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER
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<> Fechas importantes
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Qctubre 2025 \
61933663
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1 e 4
f\ﬁ‘q Pago O Fecho de Periodo (=) Emisién de
485 oportuno ‘Q“ suspension facturado B j tu factura
06 Nov. 2025 N o7 Nov. 2025 Sep.-Oct. 2025 | €71 21 Oct. 2025

6- Conceptos facturados

Concepto

CONS. SIN SUBSIDIC

CONS. CON SUBSIDIO

MENOS SUESIDIO  (37%)

AJUSTE DECENA

RECAUDO TERCEROS Coosepark Protece
RECAUDO TERCERQOS Prima seguro Acci

#72 Tus finonoiaciones

Tasa de interés/Concepte

|

|
(i

$0,00

Valor facturas'vencic

Cantidad

Valor unitario A Suktotal
Unidad {A) _ {8} i {C} D={ACE}+L
16M3 2.747,85 0,00 43.965.60
2003 3.095,72 0.00 61.914,40
1UN -22.908,33 0,00 -22.908,33
1UN . 0.33 0.00 0,23
0 62.481.00 0.00 2.481,00
0 4.817,00 0.00 4.217,00
—To tal  $150.370,00
Capital intereses Subtotal’
Cuoba N° A P C=A P
2 —Total $0 00
#clapagar 142+ 3 P"Q" por El

El:.‘-&.}W

- Escanec € cédigo QR

$150.370,0

| Cuve §2747.85
i

i
! Despuds de lo fecho de pago oportunc, se cobrardn
| intereses de mora y se suspenderd el servicio. Valor de o
' reconexidn $71.000

7% Revisién Periddica Obligateria

- Vencimiento Revisién f Agenda yo
Periédica Obligatoria l tu RPO aquf
o) 30 Sep. 2026

Lo revisisn de 1o m‘:
responsa! 2 (e:xh.nrse en oz
plazos este! egulacion waente®
*Resoiciones 039 dc ‘ 7 y 41385 de 2017

QN Interna es tu

F Tarifas

£l vaior del m? de gos este mes es de §2748.
Jul. $2710  Ago. $2804 Sep. $271¢

Tarifo reguiade paor la Cc.ni:.mn de Reguiscion
de Energic v Gas {CRES)

ABR T may T QN T gur T Ao T seP T ey 1

UsoResidencial  Estrate/CotDos  Dias de consumo 33 Componentes tarifarios
4 CGm:147884 Tm: 58364 Dm: §14.92 Cm: 0.0
P ;
Feche ! Lechura ! Tipo & 70 aa Cvm: 00 Cuim: 00  Cuvm 00
= | | = Cam: p DAUR 00 DAUNR:0.C
14 Sep. 2025 | 7545 | REAL < peme 4255 ¥
| | ; Mim* Tu consumo en m® de gos equivale: 426
16 Cct. 2025 | 7591 | REAL kwh y el precio unitaric dei KWh es: $194.769
v corregido= 7591 - 7545 * Faclor de correccion = 36 Foctor de correccidn
et Vm: 46 Ko g7ss2s K= 100827 Fr (77308
- Entre 12y el 17 de Vo 36 Tor 1376  Ter 1556 Pe  1.01008
<3 sargd =
p J TU pmxxmcx Eemm ra Noviembre fa 0.753 Pm: 0.023 Fpv: 10
Factor Ce correcién: 0.77308
/% Novedades de tu facturg '

" Indicodores de cafidad,
{RST: 100.0 DES:0.0 10: 100.0

Pl 160.0

i

2 IR R

{415)7708998026025(8020)61933663(3900)00000000150370
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< IZACION "ONSFN?'P WENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROG?A&-.‘\ DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

; Expiry-Date:2030/09,/02
HC MICROCHIP: sl FECHA: ;
-2 |||IIIIIIIIIIIII!lHllIlllIII||HIIII S Y- 717~ |
_ < _ _ 3224336 SY-17-2s.
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE Lumumm\u

1. DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE: _ o TGb))y i COLOR: 6('(5’ Recigc

; - MANEIO ESPECIAL:
; “ép . : _
_ ESPECIE: cANlmoiFELlNo_ SEXO: HEMBRA____M: aco X RAZA M TR0 EDAD L/n PESO: 277 KG S_NoY.
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: S NO 2 _ s no_ X CASERO_X{__CONCENTRADO ___ MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR_RESCATADO________COMPRADO____ADOPTADOX____REGALADO____PERRO DE CUADRA OTRO
] 2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE 5
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
. r ;-
Mo Yaneth  Tdomice®  TOUS K28 320 -z 3134736€ 90 ‘
CEDULA: . CORREO ELECTRONICO: ‘1
1015 Yyl 96K angiedd —9Y @ Ny mailcom, j;
BARRIO O VEREDA : ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA |
VileS D\ G camada | 3 |
ESCOLARIDAD: TTCOo\eY A TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTOXRURAL_
FeSTRTS )
3. ANAMNESIS
QUi S d 1
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACIéN ULT. VACUNACION:  NS/NR: j
T CANINOS PARVO - TRIPLE: ¢y sn; PENTAVALENTE: RIeoTS /2y 1
N Q ﬂ'ﬂ §STQ ) 25 HEXAVALENTE: o, PARAINFLU ZAY BORDETELLA; RABIA: 7~ ne
FELINOS: i ]
TRIPLE FELINA: ' ¢ 505 LEUCEMIA: =, v, o RABIA: .- . |
: A ‘4. EXAMEN CLINICO 1
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| NO [{S l SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: (\\‘(\C‘()no
|
HALLAZGOS ENCONTRADOS: mnq()no i
7 N . |
CLASIFICACION ASA: 1. UANILIV. V. VILE. CONDICIGN CORPORAL:_ /5 ‘,‘
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS ;
F. CARDIACA: UAR  Ym F. RESPIRATORIA: 5’20 r/m TEMPERATURA: 3§, ). % e §  se | mucosas: mx;( d ar ‘
5 : 4 20 s : : 3y, 13 s i A :
OBSERVACIONES: — s
7 MEDICACION ‘ i
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES '
XILACINA 2’3 ml. - 1-2mg/kg IM
PREANESTESIA KETAMINA i, 5-7mg/kg IV
Hopra | 4w |
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROP‘OFOL g’ ml. 0,5mg/kg IV |
pen(spe) | | ) q ml. 20,000 Ul/kg IV

POST OPERATORIO
MELOXICAM | ( )42 ] ml. 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

icia de haber brindado al responsablz o tenedor, informacidn completa scbra el procadimiznto quirdrgico y |
esterilizacién/castracion), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para 2

En calidad de (Cirujano y/o Anestesiélogo), suscribo este decumento como cor
dos con la Ovario histaractomiz/orquiact

especificamente los riesgos relaciol
2alizacion del procadimiento sin exdmenes praquirlrgicos.

“TWBP'C - Gina (Paola achiguez G o
- (Medica (Voterinaia QMSc

f e folenfing Hense Ferere ibidiond

6L0GO [

MEDICA VETERINARIA
UD.C.A. T.P.41441 — o o




8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTQ QUIRORGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual seré esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicacionzs nauroldgices e incluso la muerte.

Asf mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacidn sobre el precadimiento de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se puaden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede genarar riezgos o reacciones adversas que se puedan evidenciar en la zona de implantacién,

y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademés de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con fa normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacidn realizacién de exdmenes pre-quirtrgicos a mi animal de compaifiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacién consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencién quirtrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO

Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafifa.

Como soy l;esﬁonsable del cu1dado de mi animal de compafifa después de la intervencidn asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
enla mampulamon con mi animal de compafifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

/l 7 N\

Fnrma del Responsable/Tenedor: : Nro de I‘d%trfcaclén

(/ ,MOU&Q O Say Bsie,

{
f

\\/ =

ACION PROGEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No., En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafifa. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: cc. v : Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. l% tificacion: . .// FIRMA:

AUTIORIZACION/DECLINACIOM DE NECROPS{A Y DISPOSICION DE CADA'

R

A ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL

SECUENCIA NO SABER LA CAUSA D=




I REPUBLICA DE
; IDENTIFICACIONgggggII\E\Ie

; CEDULA DE ClUDADANIA
f - nomero - 1.015.444.968

: RAMIREZ TORRES

’! ) APELLIDOS

ANGIE YANETH

1

!l} NOMBRES
!/ §
,l <f

FECHA DE NACIMIENTO  24-FEB-1994
BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.65 O+ F
ESTATURA . G.S.RH sequ

23-MAR-2012 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION
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DOCUMERTO EQUIVALENTE ELECTRONICO, No, 368573573.0
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INFORMACION DELA CUENTA i
CLASE DE SERVICIO: "7 'Residencial

CARGA,kw:’ e M A C.3000"
FACTOR: : ey DR | &1 DA ¥
' RUTA REPARTO: -

RUTA LECTURA: e
MANZANADELECTURA- 2
-MEDIDOR NO: - i
SUBCLASE: -
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FORMATO DE HISTORIA CLIN

1HCR ESTERILIZACION -CONSENTINMIENTO INFORMADO Y DECLINACISN DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

= MICROCHIP: si

23

ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE

Il llllllllllill III | l mmm =

/1//25’

03224339

COMUNIDAD ~

1. DATOS DEL PACIENTE

o410

cotor: Aoy Y NO / C‘Q@zé

NOMBRE: .
: MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINOA FELINO SEXO: HEMBRA MACHO X RAZA EDAD PESO: KG .

' _ HEMS McsTh 20 8\ >+ S_no X
DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACIGN DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACIGN: NS/NR .
COMPORTAMIENTO: S1_NO~L_ S no_ X CASERO____ CONCENTRADO ___ MIXTO X

oTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO____ADOPTADO ____ REGALADO_“X_PERRO DE CUADRA____OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
TELEFONO

%ZRESYAP Al eth Glalerss sstban

&{ECCION #_6(_/ ,__;’S

2774648634

CEDULA: CORREO ELECTRONICO:

Qloyd\a Byali<rss B2 @ gongiL Com

LOCALIDAD: ENGATIVA

SZIH66S
I ESTRATO: a

ESCOLARIDAD: %C\L\H“((q T(_)

TNS7NR:

BARRIO O VEREDA
Enactiva
TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTOMRURAL_

3. ANAMNESIS
Queod Sa\W d-
ULT CELO ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR:
CANINOS PARVO: 3 TRIP] VALEN'

1P| 25; PENTA
HEXAVALENTE: PARAINFLUENZA Y BORDETEI.LA

S5cR)2%

RABIA: :-—5"¢Q,2 <

NIQ

LEUCEMIA:

FELINOS:
TRIPLE FELINA:

RABIA: .

4. EXAMEN CLINICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE:SI________NO b & I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: r\ ln q U{

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

nmqopo

CONDICION CORPORAL: 4 /5

CLASIFICACION ASA: 1. MIII. V. V. VI, E.

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: P I/m F. RESPIRATORIA: P TEMPERATURA:% o¢ TiLC se | MUCOSsAS: ,'QOJC{C/CU
A2 - 2 / ¢
OBSERVACIONES: P -
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES o
XILACINA i" ml. - 1-2mg/keg IM =
PREANESTESIA JETAMINA ) 5-7me/kg IV
Hhopna| Q2 m
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL S 0,5mg/kg IV ~
penspey |( 2;« Y 20,000 Ul/kg IM /
POST OPERATORIO
MELOXICAM | ( \ ) ml. 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

n calidad de (Cirujano y/o Anestesilogo), suscribo este documento como con

cia de haber brindado al responsablz o tanador, informacidn complata sobre el procedimiento quirdrgico y

MEDTCAVETER! JARIA
vp.cas TP 41441

Ei
especificamente los riesgos relacionadeos con la Ovario histaractomia/orquie idn/castracion), qui—:n ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para i2
realizacion del procedimiento sin e es praquirdrgicos.
NOMBRE DEL MVZ /’._7‘7 ‘U(IOI(I (@tﬂi’g b4 U FIRMA
CIRUJANO
edica {Z/aféhmalrla M5 C\/’}/M
f
, TD.9743 )
7 i Nl LN =
vz llonfing SHenss e |




8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacion acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual seré esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilécticas, complicacionas neuroldgicas e incluso la muerte.

Asf mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el precedimiento de implantacién del micrachip y se aclara los riesgos que se puaden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede genarar riesgos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacidn,

y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademas de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de locionzs, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantaciop.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con fa normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacién realizacién <e exdmenes pre-quirtirgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo

cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacién consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencién quirtrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafiia.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafifa después de la intervencidn asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compaififa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Nro de Identificacién:

TN el e S2ALb 66 S

DECLINAGCION PROGEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirtirgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
comparifa. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: cc. ) ; Firma:

OBSERVACIONES

Nombre dal Responsable/Tenedor: / FIRMA:

L=

ISPOSICION DE CUSRPC POR P




. NUMERO 52.91 4665

 APELLIDOS
“'GLAUDIA JANETH

i NOMBRES

. REPUBLICA DE COLOMBIA
|DENT|F|CAC|ON PERSQNAL’
! CEDULA-DE-C!UDADAN!A.

GUALTEROS ESTEBAN

‘ aae.hq Gua ooy 3 ‘

" FIRMA
A

A-1500150-00916324-F-0052914665-20170701

“"BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.66 A+

ESTATURA G.S. RH
23-0CT-2001 BOGOTA D.C.

i

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

0056050164A 4 9910027713

FECHA DE NACIMIENTO  10-AGO-1983

SEX

m[lul-
REGI$STRADOR|NACIONAL

JUAN CRALOS GALINDO VACHA
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Dile adids al papel
y empieza d recibir
tu factura Vanti

miento del acto de suspension. Sobre el contenido de lo

© artelactol de consumo. Como consumidor puedes pres ‘ntar un

- Munde digital Vanti

ern

Paga a través de nuestra pdgina web
www.grupovanti.com/pegos-en-linea/

*

Botén PSE Botén Bancolombia

- % Banco
€D Falzbelia

‘| Recwserda qua
fucdcs pogar
facturas de

&8 DovwvnaENDA

unea ¢ varias
cuentas contrato
en una sclo
transaccién '

s¢ impida €l acceso al medidor o a la instolacidn N

* recurso de reposicion ante lo empreso y apelar ante la Superintendencia de Servicios Pablicos Domiciliarios dentro de los (5) dias habiles sigdientes al co
presente foctura el cliente cuenta con los mecanismos de defensa en la ley 142 de 1994 y puede hacet uso antes de la fecho sefolado para el pago opo

Escanea para
pagar tu factura

K@

2 Puntos Presenciales

i &2

o)

. Corresponsales Banco BBVA
Correspensales Scotiobank Colpatria
Corresponsales Grupo Aval

Corresponsales Banco Davivienda
Red CADE
Benco GNB Sudameris

*Si cancelas con cheque, ¢€ste debe ser de gerencia y a nombre de Vanti S.A. ESP.

°¢" Eficiencia energetlcca

- . .

Reducn nuestro consumo

de energia se traduce.en un ahorro
para la economia familiar y contribuye
a disminuir las emisiones de gases o)
de efecto invernadero, principal causa R
del cambio climdtico.

Fijo - Movil: 164
Atencién presencial

Escanea el cédigo QR, inscribete
en el formulario y empiezo o recibirla
por correo desde ¢! préximo mes.

= SOLICITA TU

FACTURA-

EN-LINEA.

Y PAGALA A TRAVES DE:
-

ton fdcily segurc

S’Rezjeban % Saﬂcauza BBX%

.

Ingresa-a www.grupovanti.com
- y conoce los pasos para agendar tu cita.

quc es p..gc?.'c\

Pagos electrdnicos en otras entldodes
2

*Permite adicionalmente inscripcién a débito automdtico.

Siguenos en nuestra redes sociales como @grupovanti y conoce nuestras iniciativas.

Grandes Superficies:
Metro, Jumbo, Exito

Linea teiefdnica solo para emergencias
Atencién todos los dias las 24 horas

01 8000918 052
018000 181 164

7048/27082025 VANTI

CARVAJAL SOLUCIONES DE COMUNICACION SAS: NIT 800.056.812-8

v

Lote: P12GN Ruta: 0011760030059705000 Cédigo del Sector: 412

Cuenta o referencia de pago 61830308

TUCUPR AT LiSTO

- APROBAD ES:

vant

BLANCA NiDIA QUINTERO ' Mds formas de avanzar
KR 110 64 75 IN& 00402 - ENGATIVA Vent €A, TP,
BOGOTA iiedidor Gas No. 5007107-334954

ﬁ - $ 4.300.000

en todas nuestras tiendas aliadas

wrde gasnamml

reamingds "Crédto Usto Meinto:

- orgenirazo por fas

ctnicid pravadisnal ders ]
3 25 combos de. en los cotegoeas uamn
extsiamits

< empresas qua premias
"m‘“‘v"“u‘f i o S ar um“” bk ".&’xf“’“ = "»“’ﬁ i o e
ol Lsle, Gutanie fo wgenss de FEmatnct oo s e 55 Cpo Vi Iquc) 0 2peilar o tes milines
($2.000.000, 6 o= realicen virtuales de m‘,mémwvndm‘ vl uclo sops
uvpamwud;‘;éew» (51.000.0) X o nmwumm(nam

el Pl 2o

Sdbado 7a.m.a 1l p.m

{inea gratuita 01 8000 942 794

Bogotd (601} 307 8121
Bucaramanga (607) 685 4755

Mi Vanti en linea

Financia con tu cupo de crédito Vanti Listo vant_:
en tiendas dliadas y participa por uao de los S
Reclize compras igucies Espera el gram sorteo:
0 superiores o 1° sorteo: 13 de oxtubre - 15 vigjes

2°sortec: 1t de noviambm - 10\565!5

Auteriza

Coljitegss

£ -Comunicate con nosotros v scluciocnemecs tus inguietudes
D) =
Atencion telefonica Atencion virtuail
Lunes a viernes 7a.m. a 6 p.m. Gestiona tus peticiones sin salir de casa

Linea de WhatsApp 315 416 4164

https://mi.grupovarnti.com/

Recuerda que puedes elegir tu canal de preferencia pare comunicarnos de acuerdo ¢ e Ley 2300 de 2023

412

0011760030058705000

89104

P12GN




Octubre 2025

61830308

Conece mdsagnd

-
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dltimos consumos
. ”; 4 N " (7 Vencimiento Revision ;\‘} ’.”A:;enda va )
7 I 12 iSdi i i tu RPO aqul | °
o Fecha de f st_mf~51c1>:n de Periddica Obligatoria qu
suspension u factura 104 s | Enoenenwm bt
07 Nov. 2025 | @221 00t 2025 |- ; 31 Dic. 2027 | Bgtaady | 5
. - . s ’ ’ 2 | Lo revision de lo instalocisn nterro es || 128 : o] 5 ke
________ o i respcnsabilidod y debe reclizarse enlos || B ' & 38
) ¢ s st RSROUS BESSONION O S SRR, Lpozose’lcb'cﬂdosc’!lsr‘\guccénugcn\cj 8 .42
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AW . & |3 | W et
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Unidad {A) 3y 1Y B=(A*S)+C 24 g 53
Eivaler dei m* da gas este mes es de $2748. = ~. g ‘g3
M3 0,00 27.861,48 0’ : 2
JUN 0.00 -10.308.75 4 -ABR TV may T Jon T ool T7aGo T sep Tocr 1 Jul. $2710 Ago. $2804 Sep. $2719 ) ;{; 5
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- : 0. : 42.5 DAUR: 0.0 DAUNR: — - 83
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTINMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

= e I ==
900255003214172 (&) V '77— 25.
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD =} .
1. DATOS DEL PACIERTE
,NOMBRE: ) o CTRBS 3:\[ COLOR: cq(—c~ Bloncd
. ESPECIE: CANINO)_(EELINO___ SEXO: HEMBRA_MACHOX ’ RAZA M (5’\"'\20 EDAD -/r (_} PESO: /]q_’a’e MAN:*OZS;E_UAL:
DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: S| NO 2 si___no_ M CASERQ, CONCENTRADOX _ MIXTO
1 OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO__"_ADOPTADO > REGALADO____PERRO DE CUADRA OTRO
2, DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: ] . i DIRECCION . TELEFONO
Maxia Matlde JaidasS  Sievra M16 w0 Bo A R3S 3229135262y

CORREO ELECTRONICO:

ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION:

" CEDULA:
52 374638 MudaysgesSiciray @ el e,

BARRIO O VEREDA Tqb6 Q I ESTRATO: 3 LOCALIDAD: ENGATIVA

ESCOURIPAY: eon ey TIPO DE VIVIENDA: CASA>XCAPTO__RURAL

S .

3. ANAMNESIS
v Sald
ULT. VACUNACION: NS/NR:

A

N} T~ RERAVRT e S T ARAINFLUENZA Y BORGETELLAT ° RABIA: Y\ N
A% NG| 28 ALENTE: Ye : S PINO RS,
FELINOS:
TRIPLE FELINA: LEUCEMIA: RABIA:
4. EXAMEN cLINIco

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S|

NO il I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: r\t"\dmo
1

HALLAZGOS ENCONTRADOS: n W\qU no .

CLASIFICACION ASA: I. ILHLIV. V. VILE.

CONDICIGN CORPORAL: /s

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

MUCOSAS: &)O )ada!

F. CARDIACA: : 4 20  Ym F. RESPIRATORIA: /)O r/m TEMPERATURA% 7 = TLLC L se
]
OBSERVACIONES: .
— .
. AEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA fl&ﬂ ml. - 1-2mg/kg IM
PREANESTESIA KETAMINA ~ . 5-7me/kg IV
topnd! T i
¥
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL o ™) 0,5mg/kg IV
pensee) | LA 20,000 Ul/kg IM
POST OPERATORIO ,
metoxicam () f))’ml. 0.2ma/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

En czlidad de (Cirujano y/o Aneste
especificamente los riesgos rela

realizacién del procadimi

amenes praquirlrgicos.

iento sin

5i¢logo), suscribo este documento como cons'
ados con |2 Ovario histerectomis/orquiac

ber brindado al responsablz o tanedor, i
cién/castracion), quian ha manif:

informacidon completa sobre el procedimiento quirlrgicoy
estado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para l2

NOMBRE DEL MVZ

Gina (Pasla Kodhigues &) "

elenlinu Hlense

NAL U.D.C.A.

MEDICA VETERINARIA
T.P, 4144

ferert

CIRUJANO
QMedica (Velerinaria G{Se
T.P. 9743 \L """"




8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacion acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilécticas, complicacionas nauroldgicas e incluso la muerte.

Asf mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el procedimiento de implantacién del micrechip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede genarar riesgos o reacciones adversas que se puedean evidenciar en la zona de implantacidn,

y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccién en el érea por el uso posterior de locions, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secas y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacidp.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con fa normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacién realizacién de exdmenes pre-quirtirgicos a mi animal de compafifa (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo

cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacién consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencién quirtrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafifa. i

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafifa después de la intervencién asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compafifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma dgl Responsab‘e/Tenedor: - Nro de Identificacién:
‘E/{@ua '\)(‘vcg SO\ G216 Y «

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No., En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafifa. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: cc. ) y Firma:

OBSERVACIONES
\

Nombre dal Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: 7 FIRMA:

/

AUTIORIZACION/DECLINACION DE

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL
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f/%‘ N (CUNDINAMARCA)

/ 2 LLUGAR DE NACIMIENTO

i = 1.59 o+
ESTATURA G.5. RH
17-MAR-2000 BOGOTA D.C.
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ENEL COLOMBIA S.A. E.SP. coLaeico "I””l””lll"”"”"

NIT: 860.063.875-8
Calle 93 No. 13 - 45 Piso 1

ANTONIO VARGAS
CL76 NO 80O A 63 |
BOGOTA, D.C. - TABORA t

2

2N
19 507 2025 / 649203 |

VALOR kWh
APLICADO 5
$818,83 ]
8
CONSUMOQ DIARIO: $
22,50 kWh £
1 5
| @
VALOR DIARIO: | $
oct $17.892 | :
‘ i 8
A i o
| PERIODO FACTURADO:  DIAS CONSUMO MES CoNsUMopROMEDID | S
| 24 SEP/2025 A23 OCT/2025 FACTURADOS: 30 675 kWh sk ) G
: . 3
o2
£
2
0
]
w
&

§ v
& SR

INFORMACION DE LA CUENTA \\\ )
CLASE DE SERVICIO: Residencial | Trémites y soficitud
ESTRATO: 3 | (Horas) FREC“BIEI(AE:I:’IEI:)RUPCIUHES | [l:] onclcomico/a pomrwa rodicaciones Registrate gratis 2
CARGA kW: 2,00 | 2! ns i | q Chat deservicioen . 3
FACTOR: 1| z ol B i Y b
RUTA REPARTO: 30005195072025 | || © 3168306003 [Elena Boto paso Asesor) | — d°1apéginaWeb e
RUTA LECTURA: 35195140595 | | s i g
MANZANA DE LECTURA: MS00560941 | s [0 App Enel Clentes Colombia H
MEDIDOR NO: 649203 | & | e
SUBCLASE: Béasica | 2 ok oA i
| N = .
| a0 @ | 0 o | Bogots, Sabanay Cundinamarca | 115 St 601 5140055
° pre el i e il IS 6015115115 po2ahorss | daunciseneizon | 8

Revisa tus cables regularmente. €D: 36492TR1 GRUPO: 11 HC:0,00 VC:0,00  CEC:0,00 | -]

Mantenerlos en buen estado ¢s una | PERIODO:202508  DU:258,44  CF:673,00000 MC:0.00 MF:1,00  %t:0.20 | - - ]

forina sencilla de asegurar un entorno .\ Paramayor dotalla consultar 135 rosolucionos CREG 915 do 2018 y 036 do 2019 m.co/es/personas/defenser-cliente html 3

configble y libre de riesgos. J ~. \\ nsor@enel.com / o

Medics virtuales de Pago }—— Billetera Virtual
=) ~ s o
A % L 1 ' G‘ ) sl Gavigay (l_g!-e-
APP  Intornot  Teléfo Débito Cajore Batdn do Pago  BoténdoPa . -
Banco nterne gam::o Auiom‘ﬂtmo Elecm)nlco Enel Cllegles Bangolamb?uo MoVl “Nequi 4 Pfs -
olombia

0 Zona Pvl..f..l onelcomeco

—[ Corresponsales Bancarios }—————[ Red Distrital HCcntros de Serviciu}———[ Ccdigo OR '—
Elzid=ilE]

CONRED  refdcil ©Reval Y
SRS , RED CADE it

Unicaments Chia, Girsrdot y Facatativd

45 NIT 800096.812-8

G;ﬁ“' HMOYIRED
1Qefecty

Si pagas en un comesponsal bancaro, exiae e ceserend v'e del datdfcno. Bl selo el comespensal no s un sopore valido en caso de reclama |
COMPONENTES TARIFARIOS / Componentes del cost Vigencia: SEP/2025
G: §294,58 T: §51,66 D: $305,19 CV: §77,00 PR: $59,90 R:$30,50 CF: $0,00 /$818,83 Costo kWh Mes

GRUPO: 11 CIRCUITO: MR15-36492TR1- - NIVEL DE TENSION:1 PROPIEDAD: Emprosa T p—

éfsﬂuvéD»;ggECONOMlCA 3514 Comercializacién de Energla Eléctrica Tarifa 11,04 por mil. Somos autoretenedoras segun Resolucién No. 0547 de 25 de enero 2002. IVA Héglmen Corun CUMPLIMIENTO HESOLUCION CREG

Sobre el contenido de la presonlo laclura el Clneme cuenta con los mecanismos de defensa previstos en la Ley 142 de 1994, y podrd hacer uSo de éstos antes de la fecha senalada para pago oportuno. Para mayor
15

Tans

| So'uciones de Comuricacicn ©

informacion comunicate al (601) 5 115, fuera de Bogota al 01 8000 912 115, o en nuestros Centros de Servicio al Clienta. Operador de red: ENEL COLOMBIA S.A. ESP. Somos grandes contribuyentes segun

rgsglucuéln N‘c %06\ de 10 de dk;lem:re ?e 2020. 4 i ci6ii. 6l cial dabara e i )

“Sobre el acto de suspension procede el recurso de reposicion y en subsidio de apelacion, el cual debera presentarse ante la Empresa previo a la suspension del servicio 5
Esta factura de cobro presta mérito gsculwo de conformidad con el Articulo 130 de la ley 142 1994 FECHA GENERAC|ON.
En cumphmlemo de la resolucion CREG156/11 consultar www.enel.com.co 27/10/2025 00:58:49
IMPORTANTE: En cumplimiento de la resolucion CREG 038 de 2014, la cual medifico el Cédigo de Medida, se A ENEL COLOMBIAS A ESP. vy - AIAN-
SUS USUAros. Para obtener mayor informacion, te invitamos a consullarias en nuestra pagina web www.enel.com.co o comunicale a la finea (601) 5 115 1 |:x iuera de Bogota al Jl SUUU 9!2 115, 0 an nuestros Centros ae FECHA EXPEDICION:
Servicio al Clio 27/10/2025 13:41:06

ENEL COLOMBIA S.A. ESP presta el servicio de recaudo para terceros a través de la factura del servicio publico domiciliario de energia eléctrica (Encargos de Cobranza), de acuerdo con Ia aprobaclon expresa emitida
por el cliente para el uso de la factura como canal de recaudo, ENEL COLOMBIA S.A. ESP no es responsable por el servicio que prestan los terceros, mipor los valores Par:

con estos aspectos, por favor dirtigirse a los canales de atencién definidos por cada Empresa.

El prestador del servicio de comercializacion y distribucion de energia eléctrica y de productos y servicios de valor agregado es ENEL COLOMBIA S.A. E.S.P. NIT. 860.063.875-8. Entidad vigilada por la Superintendencia
de Servicios PUblicos Domiciliarios.

CUDE: 214ddb1 354ebaadf9cf63cb8ﬁb1 43caz9a46f035bed621d09cfbc2099debbf1438cd1d05c064bc520dfe7d2526b4f8a

Factura impre:

Selsyl

2 op | euibed - g/¢
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145125

No. Cuenta 0567702-0

4

¢

e » PAGO OPORTUNO
N 06 NOV /2025

| FECHA DE SUSPENSION I
$586.750 07 NOV/2025
—— = =7 e R b |
0567702-0 | | 24 NOV /2025
Tipo de Lectura: Real Situacion encontrada: Normal
CALCULO CONSUMO Lectura ( £ ) : rergn o Vator ol Valor
DE ENERGIA -\:(.:’_ 3 X (:j/ Cong Wi Fac LW @ nitatic (\—) Facturado
ENERGIA ACTIVA FP 23.249 22.574 675 675 875 $818,83 $552.713
ENERGH REACTIVA [ 0 0 [ 0 $305,19 50
SuBsSIDIO Consumo a subsidiar 130,00 kWh X Valor kWh $818,8341 Benelicio -15.00 % -$15.967
ESTE MES LA ENERGIA QUE DISFRUTASTE, TE COSTO $17.892 DIARIOS SUBTOTAL: $536.746
AJustes ala decena $4
SUBTOTAL: $4

Consumos + Otros cobros asociados a energm

N

$536.750

Te invitamos a consuiltar el d
fa APP, tu Sucursal Online
VIRTUAL desde www.enel.com co en fa s

Productas y servicios diferentes a los servicio:
de energia y aseo

@n on cuenta 1a fecha de PAGO OPO! para no generar intereses de mora y la

con los costos publicados en el pliego tarifario, el costo por concepto de reconexién es hasta de $103.863

SUSPENSION a partir de la cual se suspendera el servicio en caso de no pago. Por lo anterior y de acuerdo|

Informamos que de no realizar el pago de sus obligaciones Crédito Facil CODENSA en la fecha de PAGO
OPORTUNO, éstas entraran en mora, ante lo cual se realiza reporte negativo a las bases de informacién Financiera y
cobro por gastos de cobranza si la mora supera 15 dias y se realiza gestién de cobro.

ESTIMADO CLIENTE: El porcentaje de subsidio para el consumo de subsistencia (0 — 130 kWh/mes) es de -15.00 %

Defensor del cliente Enel.

Estamos aqui para ayudarte.

Si previamente nos habfas contactado para realizar una solicitud
y esta no fue resuelta, contactanos directamente por defensori@enel.com
o denuncias@enel.com, o simplemente escanea nuestro QR para hacer

una videollamada.

jTrabajaremos junto a ti para encontrar una solucion!

Conoce mas
DETGLIENTE  escancando
e o este codigo

NUMERO DE CLIENTE
0567702-0

Documento Equivalente Electronico No.
371487704-6

]

( PAGO OPORTUNO

TS

TOTAL A PAGAR
$536.750

I |

(415)7707209914253(8020)01056770202714877046(3900)00000000536750




FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

Fe , el 117000 R o
25 900255003209949 o4~ \\-20s.
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD X
1, DATOS DEL PACIENTE
KooK o -
NOMBRE: = | “{ COLOR: bVV\m (6]
ESPECIE: CANINGYELINO SEXO: HEMBRA___MACHOX RAZA Wg\'{lcj E0AD 2. A peso: |G- ks MANSEIi’ Esgi‘m“
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO 7 SI__NO CASERO_____ CONCENTRADO ____ MIXTO
OTRO :
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO___ %< COMPRADO_____ADOPTADO ____REGALADO____PERRO DE CUADRA OTRO
5 2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: . DIRECCION TELEFONO
Forge Allbert Paonaures Gindg @ralig Al 3T 9. [iocisasgd
" cebula: CORREO ELECTRONICO:
oz 244, V\qqov\o\\ysom”b’zt QCL\L\CLt\: o
BARRIO O VEREDA Ech_\;\_\\)c\ ' ESTRATO: 2 | LOCALIDAD: ENGATIVA

TUSTTOR:

A)
ESCOLARIDAD: -
\{b\c\/\ \ \ ‘ ' TIPO DE VIVIENDA: CAS?LAPTO_RURAL_

3. ANAMNESIS

Toen e=—ede o S\ud .

i

ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR: X
fomas

. dd/n

CANINOS PARVO: a TRIPLE: cic/r 3
PARAINFLUENZA

&R 202 . .| HEXAVALENTE: ddl/mm,

= PENTAVALENTE:
Y BORDETELLA:

RABIA: &

FELINOS: X
TRIPLE FELINA: cic!{finin/anes LEUCEMIA: -

N 4. EXAMEN CLINICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE:SI______ NO —lAr ] SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: n | ﬂd(jﬂo
1

HALLAZGOS ENCONTRADOS: r\w\qon )

- T
CLASIFICACION ASA: 1. j\)wl. IV.V. VL E. CONDICION CORPORAL: 3 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: A m I/m F. RESPIRATORIA: (QO r/m TEMPERATURA: 56 O °c TLLC Z se MUCOSAS: [)O[ adc[ J
OBSERVACIONES: — "
7. VIEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION . DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA f'l,(" ml. 1-2mg/kg IM
PREANESTESIA KETAMINA ml. 5-7mg/kg IV
T
MANTENIMIENTO ANESTESICO ' P‘ROPO’FOL = /S ml. 0,5mg/kg IV
PEN (S.P.B.) / l ml. 20,000 Ul/kg IM
POST OPERATORIO 1
MELOXICAM ( 5 MQ ml. 0.2mg/kg SC
HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Cirujano y/o Anestesiélogo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacién completa sobre el procedimiento quirtirgico y
especificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomfa/orquiectomia (esterilizacién/castracién), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

realizacidn del procedimiento sin exdmenes prequirtrgicos.

NOMBRE DEL MVZ é"”a (paala (R?dh79"92 (; FIRMA -

CIRUIANO

TARIETA @{eclim (%m:'mhia 0(5(‘ U

PROFESIONAL P . ~ TP YA ‘ b

novare peL vz UQIEATINA ZHTCNSC TOHENG ki e | FRVA /

MSTEIO0%0 MEDICA VETERINARIA </ _
PROFESIONAL U.D.C.A. T.P, 41441 T




8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual sera esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar la esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilécticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el procedimiento de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacién,

y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccién en el drea por el uso posterior de leciones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantaciép.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacién de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacién consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencioén quirtrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas. .

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucidn y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compaiifa.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafiia después de la intervencién asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compafifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Responsable/Ten, 3 ; Nro de Identificacién:
’ L e
/ 7
DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de

mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafiia. RAZON:

NombredelResponséble/fénedor: CC: BT Firma:

OBSERVACIONES

// A i
//'
Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: _FIRMA:

/

AUTIORIZACION/DECLII% ON DE NECROPSIAY DISPO§ICI6N DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLEcxM[smo{EL ANIMAL
/ P
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIAKNO SABER LA CAUSA DE SUMUERTE  |._{

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR DECLINO DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacién: FIRMA:
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Por favor dobla y rasga para abrir la factura

A 4
FACT RA Escanea e cédigo QR, insaibete
EN-LINEA- en el formulano y empiezo o recibiria
Y PAGALA A TRAVES De Wm’mmﬂmm mes.
D e=3

Dile adiés al papel
y empieza a recibir

tu factura Vanti
en tu correo.

s SOLICITA YU

FACTURA:
EN-LINEA.

Y PAGALA A TRAVES DE

i fOCH y SegUiro que es pagaria.

% Mundo digital Vonti

Paga a través de nuestra pdgina web Pagos electrdnicos en otras entidades
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*Permite adicionaimente mscripcion o débito automdtico,

[=l%
Escanea paia
pagar e factuwra

DAWVIplata m [

FRONVE -

Siguenos en nuestra redes sociales cuimo @grupovanti y conoce nuestras iniciativas

5 Puntos Presenciales

Corresponsaies Banco BBVA
Corresponsales Scouobank Colpatna
Corresponsales Grupo Aval

Corresponsales Banco Davivienda
Red CADE
Banco GNB Sudameris

Grandes Superficies:
Metro, jumbo, Exito

W rancelios con cheque. éste debe ser de gerencia y o nombre de Vanti S.A. ESP.

Linea telefénica solo para emergencias
Q, Eficiencia energético (@ Atencidn todos los dias las 24 horos

N 01 8000 919 052
Fijo - Movil: 164 01 8000 181 164

educ nuestiu Consumo

C aner LJIU se traduce enun k}hu' 10

wa lo economia familiar y contnbuye
disminuir las emisiones de gases

> efecto invernadero, pnncipul causa R@Q
| cambio climdtico.

Atencidn presencial
Ingresa a www.grupovanti.com
y conoce l0s pasos para agendar tu aita.

7048/27082025 VANT

CARVAJAL SOLUCIONES DE COMUNICACION S A.S. NIT $00.096.812-8

Por favor dobla y rasga para apnir ia ractura

v

iHola!

JORGE ALBERTO BARRANTES
KR 1.18A 63F 9 02 00001 - ENGATIVA
BOGOTA

vanti .

Madas formas de avanzar
Vanti S.A. ESP.
Medidor Gas No. 5077101-1020692

Lote: P12GN Ruta: 0011760022190005000 Codigo del Sector: 412

Cuenta o referencia de pago 61286581

TU CUPD VANTI LISTD

APROBADU ES:

[ $ 4.800.000

Financia con tu cupo de crédito Vanti Listo
en tiendas afiadas y participa por uno de
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' Comunicate con nosotros y solucionemos tus inquietudes

(D g

Atencion telefonica

Lunes a viernes /am a 6 pan
Sabodo 7am al pm

Atencion virtual
Gestiona tus petciones sin sali de caso

Linea gratuita 01 8000 942 794
Bogota (601) 307 8121
Bucaramanga (6:07) 684 4764

Linea de WhatsApp 315 416 4164

Mi Vanti en linea
hups/im grupovont com

Recuerda gue puedes elegir tu canal de preferencia para comunicornos de acuerdo o la Ley 2300 de 2023

A
Por favor dobla v rasga para abrir la factura

(011 760022190005000
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0 2 J e 1 2 iy 3 www.grupovanti.com Mds formas de avanz:
*.» Fechas importantes . i P . .
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- 2 T PSR ST T T 4 iodi 1. } | RPO
i1, Pago .Qc‘; Fecha de Periodo | Emisién de | “ |  Periodica Obligatoria | tu RPC ot
$9 oportuno suspension facturado ‘f L'\ tu factura | ! i
06 Nov. 2025 07 Nov. 2025 Sep. - Oct. 2025 | | |® 210ct.2025 | o) _ 3 < | i |
N— ——— — e —_——— [ SREPENE 200 e . A e & i
{{\ Conceptos facturados
& .
1" Tarifas
Comtidod Vator unitario VA Subtotal i
Concepto | Unidod (A) ®) ©) D=(A*B}+C =] del m? d + de g
va ol mide gos este mes es de 2748
CONS. SIN SUBSIDIO 2M3 2.747.85 0.00 5.495.70 ué T T T T R T y
. GONS. GON SUBSIDIO 20M3 3.095.72 0.00 §1914.40 Jul. 82710 Ago. $2804 Sep. $2719
i MENOS SUBSIDIO  (37%) 1UN -22.908.33 0.00 -22.908.33 ) Tarifa regutado por ko Comitian de Reguiocidr
4 AJUSTE DEGENA 1UN 3.23 0.00 3.23 ;[“Iﬂ Datos de medicion de Energio y Gas (CREG)
R RECAUDO TERCEROS Electrodomésticos 0 6.925.00 0,00 6.925,00 -
s Vanti Max Gas 2 TUN 1129412 214588 13.440.00 .
; UsoResidencial  Estrato/Cat.Dos  Dfos de consumo 33 Componentes tarifarios
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Vm: 28 Kp. 076826 Kt 100827 Fr (77308
3 3 - Ve, - 7 Entre 12 y el 17 de Ve 22 Tm. 13.76 Te 1556 Pe 1 01009
1—Total  $64.870,00 /1 Tu préxima lectura serd Noviembre Bor 0755 P BEBS  Bowe
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“o . .
o "7 Tus financiaciones /A Novedades de tu factura ; oras de ceilidad
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Tasa de interés/Concepto Cuoto N° c"‘:““ 5 o
« Después de la fecha de pago oportuno, se cobrardn
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

FeC T T T e e
a6 900255003214179 ©4-i1-20S
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD X
1. DATOS DEL PACIENTE .
NOMBRE: ‘ \Q){ COLOR: %\OV\CO = W QYQ
- <
ESPECIE: CANINO¥ELINO SEXO: HEMBRA___MACHO S/ | RAZA M@ATZ;: eoa0 5 M PESO: | q,’z KG MANS?O ;5; gAL:
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACIGN: NS/NR
COMPORTAMIENTO: S| NO¢ Sl__No_% CASERO____ CONCENTRADO 2 MIXTO
OTRO :
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO ADOPTADO Y REGALADO____PERRO DE CUADRA OTRO

2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE

QABRESYAPELLIDOS \ C&‘Tmev\ %e(! ‘! r,—%

DIRECCION

Kra \\ &t e 623D 45

TELEFONO

RSO ETAI0S

CEDULA: 223 CORREO ELECTRONICO: \
52175 Noniy Wa2u@ quuch | coot
BARRIO O VEREDA cr\o\q"\s\’ EY=) | ESTRATO: 2 LOCALIDAD: ENGATIVA
O -
ESCOLARIDAD: | ecnicO - TIPO DE VIVIENDA: CASA>(APTO_RURAL_
e -

3. ANAMNESIS

Pen est-do ok %q\uci

ULT. DESPARASITACION

ULT. VACUNACION: NS/NR:

CANINOS PARVO! TRIPLE: cld/mm

HEXAVALENTE: ¢ic! PARAINFLUENZAY BORDETELLA: ¢
FELINOS: K

TRIPLE FELINA: cicl/iir LEUCEMIA: iz

4. EXAMEN cLNICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: Si _NO

Z X | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: [\ W\QU{O
:

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

nnaonQ

g 13
DQH. IV.V. VLE.

CLASIFICACION ASA: 1.

CONDICION CORPORAL,_ 25 /s

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: " I/m F. RESPIRATORIA: O r/m TEMPERATURA: % : °c TLLC 2 se MUCOSAS: m d y .'
100 Vi 0 2 s adas
OBSERVACIONES: —_ 3
7. VIEDICACION ;i
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
) :
XILACINA /] , 1/_6 ml. - 1-2mg/kg IM
PREANESTESIA KETAMINA ml. S5-7mg/kg IV _
P e— -
fhopna | Ul o )
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL { 2;8 ml.}— ? 0,5mg/kg IV
PEN (S.P.B.) AN ml 20,000 Ul/kg IM
POST OPERATORIO -
MELOXICAM ( ZJ[QJ ml. 0.2mg/kg SC
HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Cirujano y/o Anestesi6logo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacién completa sobre el procedimiento quirtrgico y
especificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomia/orquiectomfa (esterilizacién/castracién), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

realizacién del procedimiento sin exdmenes prequirdrgicos.

NOMBRE DEL MVZ
CIRUJANO
TARIETA

6‘”’0 (2/(70/0 (‘Qollfliyﬂﬂf é FIRMA
Qtedica (Yelehinaria G{Se

(/fy\/)

PROFESIONAL TP 9743

NomeRe DELMvZ € /] ' - Fro il -| FrRmA Y
NoMBRE 0B Valenlina Alense Forere J
TARJETA MEDICA VETERINARIA

PROFESIONAL U.D.C.A T.P. 41441 (




8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual ser esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar la esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el procedimiento de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacién,

y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademas de posible infeccidn en el érea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantaciép.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacién realizacién de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compaififa (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado. ‘

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacién consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencién quirtrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucidn y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafifa.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafiia después de la intervencién asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compafifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Responsable/Tenedor: Nro de Identificacién:

j \Jkeml Huwﬂm O e (405 SIS ATD

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No., En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirtrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafifa. RAZON:

NombredelResponsabIe/fenedor: : CC. o Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenedor:

AUTIO:?] N/DECLINACION DE NECRO{’S[AY DISPOSICION DE CADAVER
Cl

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL D

SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR DECLINO DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR !:7

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacién: FIRMA:




FECHA DE NACIMIENTO 18-ABR-1 984

UMBITA

(BOYACA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.57 A+ F @
ESTATURA G.S. RH SEXO :
18-ABR-2002 BOGOTA D.C

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION/ .., //M;z/e#“j/“ -

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

A-1500150-00236044-F-0052915323-20100422 0022035418A 1 1400778757
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& Puntos Presenciales

Grandes Superficies:
Metro, Jumbo, Exito

Corresponsales Banco BBVA
Corresponsales Scotisbank Colpatria
Cormresponsates Grup» Aval

Corresponsales Banco Davivienda
Red CADE
Banco GNB Sudameris

*Si cancelas con cheque, éste debe ser de gerencia y a nombre de Vanti S.A. ESP.

Linea telefénica solo para emergencias
09
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9" Eficiencia energética

Reducir nuestro ccnsumo

de energia se traduce en un ahorro

para la economia familiar y contribuye

a disminuir las emisiones de gases

de efecto invernadero, principal causa *g g
del cambio climdtico. ]

Atencion todos los dias las 24 horas

.. Lo . 018000919052
Fijo - Movil: 164 ¢ 01 8000 181 164

Lunes a viernes 7a.m. a 6 p.m.
Sgbado 7a.m.alpm -

Linea gratuita 01 8000 942 794

Bogota (601) 307 8121
Bucaramanga (607) 685 4755

Atencion presencial
Ingresa a www.grupovanti.com
y conoce los pasos parg agendar tu cita.

Recuerda que puedes elegir tu canal de

Gestiona tus peticiones sin salir de cosa

Linea de WhatsApp 315 416 4164

Mi Vanti en linea
https://mr.grupovanti.com/

preferencio para comunicarnos de acuerdo a la Ley 2300 de 2023




Octu‘bre 2025

Cug_nta o referencia de p-a“go' a

> Fechas importgntes

61560647

m 1 - 2 4
Pago O Fecha de ( Periodo Emisidn de
oportuno ) HQ\‘fR suspensien [j] facturado tu factura
06 Nov. 2025 - ' 07 Nov. 2025 Sep. - Oct. 2025 ®=] 21 Oct. 2025
@ Conceptos facturades:
Concanio Contidad Waler enitario VA Subtotal
¢ Unidad (A} ) Y B=(AB)+C
CONS. CON SUBSIDIO 12M3 3.095,72 0,00 37.148,64
MENOS SUBSIDIO (37%) 1UN -13.745,00 0,00 -13.745,00
AJUSTE DECENA 1UN -1,64 0,00 -1,64
RECAUDO TERCEROS Coosepark Protecc 0 22.108,00 0,00 22.108,00
Vanti Max Antiguo 1UN 11.294,12 2.145,88 13.440,00
| ‘1—Total = $58.950,00 -
4 22 Tus financiaciones
Tasa de interds/Concepto Cuota N° Capital Uitereses Sulitotal
A B C=A
2 —Total $0,00

3- & Valor facturas vencidas

y 142 de 1594

$0,00

Totel o pogar 1

$58.950,0

ABR T MAY T Juis T JuL T AGO T SEP T oc

24 Datos de medicién -

UsoResidencial  Estroto/Cat.Dos  Dias de consumo 33
Fecha ‘ Lectura 1 Tipo
14 Sep. 2025 ‘ \ 9304 ~REAL
16 Oct. 2025 | 9319 | REAL

m? corregido= 9319 9304 * Factor de correccion = 12

< P .« | Entre12yel17de
& Tu proxima lectura serd Novisibre

/A Novedades de tu factura

Cuva§ 2747.85 . ]

_—

Después de la fecha de pago oportuno, se cobrarc1

|
|
|
|
intereses de mora y se suspenderc el servicio. Valor de ta |
l
/

A0

| reconex:én $71.000

(415)7709998026025(8020)61560647(3300)00000020058950

Por favor dobla y rasa

%, Revisidn Peridgdica Obligainria

Vencimienio Revision (" Agendaya
Periddica Cbligatoria ‘ tu RFD acuf

30 Abr. 2030

La revisién de lo mstalocid:
responsabilidad y debe realt
‘ p'oms estableades en lg requk:
\Reso!u(ro’ms 059 de 2012

“JP Tarifas”

{
|
|
|
|

£l valor dei m* de qos

este mes es de 274}

Jul. $2710 Ago. $2804 Sep. $2719
Tarifa regulada’ror la Ce
de Energfay Gas {ZREG).

on da Regolocian

Componanies tariferies

Gm:1478.84 Tm: 58364 Dm: 614 99
P 70.38 Cvm: 0.0 Cufm: 0.0 .0
Cem: 0.0 Foc DAUR: 00

Mifm? Tu consumo en m gas equivale: 142

kWh y el precio unitario del XWh es: $164.814

Fuctor &z carreccién

Vm: 15 Kp: 076826 Kt 100627 Ft 07730F
Ve 12 Tm: 13.76 Te: 1556  Per  1.01008
Pa: 0755  Pm: 0.023 Fipv: 1.0

Factor de correcidn: 0.77208

indicoderes de calidad

IRST: 100.0 DES:00  10: 1000 P 100(

o para abrir la factura




FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION “O"JSENT!E"‘!‘I\::O NFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

29 9181070833 56367 o 17-25 |

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD >¢
1. DATOS DEL PACIENTE - ]
> i
- (4 |
NOMBRE: _ OLC_{_tQ) Nose coor: DOL AN Q
+ il 00 9 - MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO)_(FELINO SEXO: HEMBRA MACHO X RAZA % = EDAD | PESO: KG g : |
. —_ S dnceS 9 Q 172 % SL_No_&_ |
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO:SINO < si___No___ < CASERO_____CONCENTRADO ___ MIXTO
omo__@art
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO____ADOPTADO ____REGALADO____PERRO DE CUADRA OTRO w
27 DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE X
NOMBRES Y Aﬁm : D DIRECCIQ, TELEFONO |
e i (it Oaz F FRO-O 31965908514 z
CEDULA: CORREO ELECTRONICO: 2
(O (B2 6 yalesyyito 8 @ 9 vaai) cgm.
BARRIO O VEREDA ] ESTRATO: * LOCALIDAD: ENGATIVA i
ochiean | S |
ESCOLARIDAD: @ ¢ 5. £ ST O nc TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTOXRURAL_ =
ST 8 |
3. ANAMNESIS |
By Saw d j
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT.VACUNACION:  NS/NR: }
; CANINOS PARV! -5 TRIPLE: /373,250 PENTAVALENTI RO SVWG] 2> |
(N) l ﬁ' TS5 5 2s. HEXAVALENTE: PARAINFLUENZAY BORDETELLA: RABIA: ¢ l.Z: \
|
FELINOS: i _ i
TRIPLE FELINA: -+ ot LEUCEMIA: - RABIA: ;
AL | 4. EXAMEN ciNIcO |
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| no_ A ' SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: ) \{\a()ﬂo
; ) ! 1
HALLAZGOS ENCONTRADOS: Y} {\C{Q“O |
CLASIFICACION ASA: 1. i 111 1V. V. VI.E. CONDICION CORPORAL: /s ‘
O 3 z
|
|

F. CARDIACA: 4 OO Um F. RESPIRATORIA: QO r/m TEMPERATURA: 56"0 ec e g se | MuCOsAs: f ()JQd(; IJ

OBSERVACIONES: .
7. MEDICACION |
|
|
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES |
XILACINA 521 & ml. - 1-2mg/kg IM ) ) i
PREANESTESIA ‘KETAMINA - ml. 5-7mg/kg IV ‘
o | Ol - |
LY
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL ’ ml. 0,5mg/kg IV ;
|
PEN (5.P.B.) QA__‘ml. 20,000 Ul/kg IM - f
POST OPERATORIO i
MELOXICAM ‘ ! 4§ .fl ml. 0.2mg/kg SC |
HALLAZGOS ANORMALES: ‘
En calidad de (C|rUJano y/o Anestasi c'ova}, smcn‘*c este documnn o como constancia de haber brindado al responsable o tanedor, informacidén complsta sobra el proca ento quirdrgicoy |

aria su ACEPTACH O I X RECHAZO_, para |

especi cidn/castracidn), quian ha manifestado de manera libre y volu

realiz 5 e :
Gina Qaole Rochiguess
‘ @edlca ﬂ/ Welinatia G{Se

Valenling Alcnse Ferere TP.943 —

MEDICA VETERINARIA
U.D.CA. T.P.41441

FIRMA




8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTG QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entandido la informacion acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el

cual ser4 esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilécticas, complicacionas nauroldgicas e incluso la muerte.

Asf mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el precadimiento de implantacién del micrechip y se aclara los riesgos que se puaden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede genarar riesgos o reacciones adversas que se puedan evidenciar en la zona de implantacién,
y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccién en el drea por el uso posterior de locionzs, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,

bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,

de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO______la declinacidn realizacién de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compaififa (los cuales NO los cubre el

Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la

responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo

cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la

informacién consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencién quirtrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

CONMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATQRIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafifa. «

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafifa después de la intervenicién asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi ammal de compaiiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.
|

Fitypa FI Re! ponsgl:\le/l’enado ‘\ l.( i Nroqe entificacién:
K o Ldz, Ngooake
DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de

mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencidn quirtrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafifa. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: cc. ) X Firma:

OBSERVACIONES

Nombre dal Responsable/Tenedor: N FIRMA:

AUTIORIZACIQR/DECLINACION DE HECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER
S DE FI;A\MENTO DEL ANIMAL

SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA RO SABER LA CAUSA

CROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSI

AVER POR PARTEZ DEL C

ACEPTC YADOR

Nombra
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CUDE: 285056b98db383641 ii3a7ab943bb79e7b576da8bit70cacs971ded 1e827eeoti
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:covixr:tm

ENELCOLOMBIA S A.ESP.
NIT: 860.0683.375-8
Calle 93 No. 13 - 45 Piso 1

CARMEN SOFIA MARTINEZ
| CL8NO 95D 03BQ 6 AP 405

APTO 405

BOGOTA, D.C. - BOCHIGA

Abr

May  Jun

PERIODO FACTURADO: | DIAS - . CONSUMO MES m"llLl‘l!fM[rr‘M;;:‘U
02 SEP/2025 A 02 OCT/2025- FACTURADOS'» 31 OITURWh DA

INFORMACION DE LA CUENTA 1

CLASE DE SERVICIO: Residencial UPCIONE: 1A INTE o
| GARGA - 1100 | et “ (ertes}
{EACTOR: Tyl :
RTA REPARTO: 30007057049164
AUTA LECTURA: 37057061541
PIANZARA DE LECTURA: ME00563212 |
* MEDIDOR HO: 4144651 :
o . o ! 7 & i
| SUPCLASE: ) Bésica EvaARAS]
0 LL . X - L0 _U:fﬁ_ Lo n
o e PG My R et
ba. 45921 GRUPD: 11 . HO 0,00 VC.G” CEC: 000
l"mﬁ ”MBV‘.A\& UL €023 08 Or s eyl MG fm ME100 %02

N Faza mayor detalle curuliar las -esolicions s CREG 015 e 2018 y 035 de 2037

AFP Irtarnet “folifino

" Botdn de P
Banca 8sivgn Bmolcmg:

Colornbia

ia erelcomea -

© Sorviclo -

ac7 E\g%gq ECONOMICA 3514 Comerciaizacién de Eneegla Elécuica Tarfa 11,04 pcr mil. Samos autoretenedores sagin Recolucion No. 0547 do 25 e enero 2002 VA Héq\men Comin CUMPLIMIENTO HESOLUCION cR
5
Sobre e! contenido ¢e fa presente luc-ura e) Clienta cuenta con Ios mecanismos de defensa pfsvisms oh la Lay 142 de 1994, y podra hacer uso de éstos antes de la fecha sefialada para
informacién comunicate al (601) 5 115 115, fuera de Bogota al 01-C00 912 115, o ¢n nuestros Centros de Servicio al Cliorite. Operaddr de
resolucién No 8061 de 10 da d! bm do, 2 020.
“Sobre el acto de suspensién ie el recurso de repesi dﬂ
Esta factura do cobro presta mérl 0, g{ecwm de wnfom\ldao .bﬂ u| Articulo 130 o8 la ley 142 \99‘
En cumplimiento_do la resolucién CREG156/11 censuttar
IMPORTANTE: En cumplimiento de la resoluckin CREG de 2014, Iz cual modificd of Oém de Médida, s« Y asignadas a ENEL COLOMBIA S A. E.. S P
%us lguaﬂlbsc' Para obtener mayor informacién, tg invitamos a consuitaslas en nuestra .enel. wm ©0 0 comunicate a fa linea (001) 5 115115, fuera do Bogotd al 01 8000 912 115, 0 en nuestros Cent

ervicio al
ENEL GOLONBIA SA. ESP presta el servicio do recaudo para terceros a través de la lanma del servicio piblico domiciliario ds energia eléctrica (Eanoa do Cobranza), do acuerdo con la aprobacién expresa emitida
por el cliente para el uso de Ia factura como canal ce recaudo, ENEL COLOVBIA-S.A. ESP no es responsable por el servicio que prestan ios tarceros, ni por fos valores facturados. Para mayor informacion relacionada:
con esfes aspactos, por favor digits a los canalos de atencién cefnidos por caca Empresa.
El prestacor del servi v i6n de energia ool ¥ de productos y serviclos oo vaor agrogado o5 ENEL COLOMBIAS A. E.S.P. NIT. 860.063.875-8. Ennm vigilada por la Superintendencia
de Servicios Publicos Comiciliarios.

oponuno Para mayor
rod: ENEL COLOMBIA SA. ESP. Somos grandes contribuyentes segin

ante la Empresa previoala mipenslén del servicio.”

FECHA GENERACION:
06/10/2025 03:44:16
FECHA EXPEDICION:
06/10/2025 14:56:14

Proveedor Tecnolégico: Carvajal Tecnologia y Servicios SAS BIC - Nombre del SW: CENFinanciero - NIT 890.321.151-0

«
o

NIT

22ap | euibed - 00212

602€E6
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Alcaldia Local
de Engaliva

FORMATO ANEXO HISTORIAJAUTORIZACION PARA RAZAS
BRAQUICEFALAS PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES
VETERINARIAS CPS 589-2025

La mortalidad anestésica en perros braquiocefdlicos es mayor fundamentalmente a las
particularidades respiratorias y digestivas que presentan este tipo de pacientes

Las razas braquiocefalicas se caracterizan por presentar un cranego corto en la direccion rostro-
caudal, que resulta en una corta nariz. Esta particular conformacién genera un relativo exceso de
tejidos blandos en el tracto respiratorio alto, responsable de la sintomatologia clinica del sindrome
respiratorio del braquicéfalo (SORB). La mortalidad anestésica en perros de raza Bulldog Inglés
(BDI), Francés (BDF) y Pug, gatos persa/persa extremos, es mayor que en razas no braquiocefalicas
durante el proceso de induccién y recuperacion anestésica es donde se presenta mas riesgo de
tener complicaciones Adicionalmente a las particularidades respiratorias (estenosis nasal, paladar
blando elongado, eversién de saculos laringeos, entre otros), problemas neuroldgicos (
convulsiones, tumores a nivel de cerebro , hernias discales/compresién medular, hemivertebras)
estos animales usualmente presentan:

e Regurgitacion, vémitos, reflujo gastroesofagico (RGE), alteracion en el vaciado gastrico y
gastritis/ neumonia por aspiracion

e Particularidades oculares vinculadas a la exposiciéon del globo ocular que entre otros
trastornos ocasiona un parpadeo incompleto generando una humectacion ocular deficiente

e Alteraciones hematoldgicas (aumento del hematocrito y hemoglobina) por estimulo medular
ante los grados variables de hipoxemia

e Alto indice de tono vaso-vagal (mayor componente parasimpatico en la variabilidad de la
frecuencia cardiaca), arritmia sinusal, paro sinusal, y marcapaso migratorio.

e Poca tolerancia al estrés calorico/ termorregulacion ineficiente /golpe de calor

e Hipertension

o Convulsiones

Por tanto lo ideal es que estos pacientes tengan un manejo mas estricto :

@ Reduccion de estrés en todo momento ( el estrés incrementa la dificultad respiratoria,
ansiedad, colapso , muerte)

o Baja exposicion al calor ( ya que su termorregulacion es ineficiente)

o Examenes pre anestésicos( para saber si presenta anemia, infeccién, baja de plaquetas, si
el higado puede metabolizar la anestesia y el rifién esta en buenas condiciones para
eliminarla, entre otros) »

o Rxde cuello y térax( para valorar si presenta colapso traqueal/estenosis traqueal y didmetro
de traquea para eleccion de tubo endotraqueal necesario para anestesia)

e Valoracién cardiaca con electrocardiograma, ecocardiograma, presiones ( para detectar
arritmias, bloqueos, en general alteraciones cardiacas tipicas de estos pacientes)

e Examen fisico completo, minucioso y detallado
Manejo de Anestesia inhalada ( para una répida recuperacion/rapido despertar )

Durante todo el periodos anestésico: Monitoreo de Saturacién de oxigeno, medicién de
diéxido de carbono( capnografia) , presiones, frecuencia cardiaca, respiratoria,
electrocardiograma.




Conociendo los anteriores riesgos, principalmente dados por su conformacién anatémica , y que en
jornada masiva /gratuita de esterilizacion no se van a tener como lo son :

@ Los pacientes ingresan sin examenes pre anestésicos, lo cual genera que pueda tener
alteraciones y no sean detectadas y el paciente fallezca o presente complicaciones post
quirtrgicas

o Los pacientes ingresan sin valoracién cardiaca completa lo cual genera que pueda tener
alteracion cardiaca y por esto fallecer

@ Los pacientes ingresan sin rx cuello y térax, lo cual genera que no sepamos si presenta
alteracion en su tamafio traqueal y no sepamos con exactitud que tamafio de tubo usar y
pueda existir lesion traqueal

o La anestesia no es inhalada, lo cual implica mas tiempo de recuperacién/despertar por ende

mayor posibili\dad de fallecimiento o complicaciones
A

\\“){Jdentiﬁoado con cédula de ciudadania nimero 40 SB{I)Q \6 , de
autorizo el procedimiento de anestesia y ester'lizac(LS)Q“de mi paciente canino
de Nombre PGHD . Raza {3l g;m 0\ Edad(_i\g N

Estoy plenamente consciente de los altos riesgos de complicaciones graves y de mortalidad
asociados con la anestesia y la cirugia en perros braquicéfalos, dada su especial conformacion
anatomica. A pesar de estos riesgos, acepto la responsabilidad y libero de cualquier responsabilidad
al equipo médico de la mdvil quirdrgica, al personal encargado, al operador UT BIENESTAR
ENGATIVAY a la Alcaldia Local de Engativa.

He sido informado de manera completa sobre los riesgos y el procedimiento quirtrgico, tanto a
través de informacion por texto, imagenes, y explicaciones verbales proporcionadas por el equipo
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA E5TERILIZACION "ONSENT'MEE.\I}O INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PRGGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

Expiry-Date:2030/07,/26 p—s

HC
MICROCHIP: si
] IIIIIIIIIIIII IIHI LRI T ] '
8 900255003214472 OY-11-25
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO _ HABITANTE DE CALLE - wmumm\u e
7. DATOS DEL PACIENTE
,NOMBRE: _ o \} €\ KO cor  Dlancey j N €44 0
ESPECIE: CAN[NO_),(EELINO SEXO: HEMBRA. MACHO >< ’ RAZA USK\{ EDAD —) PESO: KG . MIANEIDESRECIAL:
_ — e SIdATang ™M <16 SL_No.¢
DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/N
COMPORTAMIENTO: 51 NO %, s.__no__¢ ‘ CASERQ cowcsmmuo&_ MIXTO
‘ OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO____ADOPTADO A REGALADO____PERRO DE CUADRA_____OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
[N ~ & P r y
Dennifer Thoanpa pigR. Djaz Ky 69 @ 67-95 3743326292
CEDULA: CORREO ELECTRONICO:
102R 415 087 Snniced YR @771 @ Hmelil Com
BARRIO O VEREDA ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
g  estada | 3
ESCOLARDAR: pyacwill ey TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTOXRURAL_
e ;
3. ANAMINESIS
By Sawd
ULT.CELO: | ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: _ NS/NR:
NFR | oowubee (o5 [ BRRRET L i, BT TR gy
FELINDS: _
TRIPLE FELINA: .- o LEUCEMIA: ) oo, RABIA: -
4. EXAMEN CLINICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| No _L& I sEi oSS s 1] \V\d()ﬂu
HALLAZGOS ENCONTRADOS: ﬂ\n a n@

CLASIFICACION ASA: 1. LNIV V. VI.E. CONDICIGN CORPORAL: 5 /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

{17 d . y
F. CARDIACA: m  Ym F. RESPIRATORIA: QO r/m TEMPERATURA: 98,'2 o TLLC 2 se | Mucosas: fZQ}CQ(jQJ

OBSERVACIONES: )
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA _Zf_Lml. . 1-2me/kg IM -
PREANESTESIA KETAMINA / ml. 5-7mg/kg IV
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL K - _ml 0,5mg/kg IV
. PEN (5.P.B.) 1y 6 ml. 20,000 Ul/kg IM /
FOSTOPERATORIO MELOXICAM [} Z ml. 0.2mg/kg SC
HALLAZGOS ANORMALES:
dimiento quirdrgico y

cia de haber brindado al responsablz o tanedor, informacién complata sobre el pro
esterilizacion/castracion), quian ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

£n calidad de (Cirujanc y/o Anestesié‘ovo), suscribo este documento como cons
os con |z Ovario histerectomia/orquiec

=specificamente los riesgos rela

realizacidn del procadimiento sin exdmanes praquirirgicos. - i fo ,l\ -
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTQ QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacion acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual sera esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilécticas, complicacionas nauroldgicas e incluso la muerte.

Asf mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el precadimiento de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede genarar rizzgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacidn,

y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de locionzs, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dfas posteriores a la implantaciépn.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademés soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacidn de examenes pre-quirtirgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacién consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencién quirtirgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATGRIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafifa.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compaiifa después de la intervencién asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compaiifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Responsable/Tenedor: ‘ Nro de Identificacién:

Uenntfer DR 1622445 OF3

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafifa. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: cc. ‘ . Firma:

OBSERVACIONES

Nombre dal Responsable/Tenedor:

CLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE
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’: 7 | Periodo facturado Aseo Toneladas por suscriptor mes )
v E
\ C AGO/22/20 25 - OCT/21 /2025 Barrido y limpieza Limpieza urbana Rechazo del aprovechamiento
&
" 7 | Elservicio de aseo se factura de forma bimestral ) | 0.0025 0.0013 0.0000
5 Efectivamente aprovechables  Residuos noaprovechables | Aforadas - no aforadas
10197104 22648354219 00849 | g1z20
Cuenta contrato Numero para pagos Historico de vigencias cobradas
Num. de identificacion Numero de esta factura 3 2 . Dias liquidados
de este predio de servicios publicos ) | sazass $269.552 5302335 31
e La ar {3 inc uye subsidio 0 ancite®
KR 69 No. 80-27/45 LC 4 Centro Empresarial Avenida 80 . N~ ! el ol )
Horario de Atencion gu,,,,@IA G Estado de cuenta aseo 0
!
. Concepto Concepto Valor
Datos del usuario Aseo residencial Interes mora 384
Aseo pequerio productor Ajuste a |a decana -cradito- 34-
Tipo de productor PEQUENOQ PRODUCTOR Estrato 3 Subsidio
Aporte
Und. Res. Ocupada: 2 Und. No Res. Ocupada: 1 Densidad 0.200 borte
Und. Res. Desocupada: 000 Und. No Res. Desocupada: 000 Volumen 0.86
Frecuencia Barrido: 03  Frecuencia Recoleccion: 03 % Participaciono.000%
Componentes de tarifas - - .
osto Fijo Tota 5 osto variable no aprovechables i ubsidio (- 15% alor Aseo $315.140
Costo Fijo Total CFT. c jabl habl et it Subsidio (-) Valor A
Aporte (+) 50% Total ngresos del pericdo  $315,140 |
\10&834. 55 105.788,46 154.680,98 Informativo - deuda total Ingreso que Aseo reporla @ la DIAN en el periodo aclua |

N /

DOCUMENTO EQUIVALEN L ELEC It ESfAS ibigéRlTO EN
e %’: FACTURA VIRTUAL
(=&
9 : : : BIMESTRAL
\/ () X | Paraelreparto ZONA: 2 CiCLO: T2 RUTA: T22748
€% acueducto °
@ _(‘LF AGUA Y ALCANTARILLADO DE BOGOTA
10197104 22648354219

e A

io de Bogota-ESP

p y Al
NIT. 899.099.094 1

A6

Natasha Avendario Garcia
Renresentante Legal

Cuenta contrato
Num. de identificacion
de este predio

Niimero para pagos
Numero de esta factura
de servicios publicos

(" ) j Des(_:arga.eb If)‘r)cun)enlo
A 7 Equivalente Electronico
iHola
Factura a nombre de o
Periodo facturado  JUL/29/2025 - SEP/25/2025 :]
JAIME H HERNANDEZ L
]
Direccion del predio
KR 69P 67 95 Pago oportuno OCT/28/2025 Suspension OCT/31/2025
Barrio: LA ESTRADA Localidad: ENGATIVA
Focna esperada proxina faciard Fecha y N0Mg du caReaiction fdutUld rocid 7 Nuld e generdeion raciuid
plfseion dgissrrespanianes DIC/23/2025 0CT/15/2025 06:06:41 OCT/15/2025 11:19:12
Datos adicionales del predio -h@, Gracias por tu compromiso. Tu aporte fue fundamental
Clase de uso: Multiusuario paralevantar el esguema de racionamiento.
Estrato:3 & En www.acueducto,com.co cuidamos el agua para cuidar de ti.
strato:<
Unidades Habitacionales: 3
Unidades No Habitacionales: 1 .
En este periodo consumiste menos agua gue en el
Datos de tu medidor lﬁ anterior.
Marca £LSTER Tipo VOLUO15R315 o) Abre y descubre el detalle de tu pago y consumo N
Serie ;::?,\OZEIJ\S‘ Diametro pulgadas v:
l < S
0 Er ww.acueducto.com.co 2 delos puates de

ion, copla

18324

defaiac

80443 39803 |




Tu consumo en este periodo

69m?

Te explicamos tu consumo en botellas de 1 litro

DOMICILIARIOS NRO. UNICO DE REGISTRO 1-11001000-10 EAB-ESP

VIGILADA POR LA SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS PUBLICOS

En este periodo consumiste menos agua que en el anterior.

Datos de la lectura de tu medidor

Lectura este periodo
Lectura anterior

Tu consumo este periodo

Datos de tu medidor

Marca
Serie

ELSTER
A21FA031215

Facturado con

Consumo Normal

Base promedio
Descargue fuente alterna 0
Consumo totalizadora

Tipo

VOLUO1SR315

Diametro pulgadas Vs

Tu cobro en este periodo

E

o)
Acueducto

$284.264,71

A

Alcantarillado at
$292.588,58

B

En los 3 periodos anteriores tu promedio de consumo fue
64 gl

ENE-MAR MAR-MAY MAY-JUL ULTIMO

$499.239 $568.169 $584.177 CONSUMO

En este periodo

71.000

Prome

dio al dia

1.203

Para reducir tu consumo, recuerda:

Cerrar la
llave cuando
te cepilles
los dientes.

Otros cobros

$31.063

CUDAEAF

Consulta el detalle de estos cobros en las tablas con letras de abajo

Total ingresos del periodo

Ingresos que la EAAB ESP reporta a a DIAN en el periodo actual

Total a pagar

Us:
co
co

+

ar la lavadora
nla carga
mpleta.

A

Aseo
$315.140
G

Consulta el detalleatras

$923.060

Recoger el agua
de la ducha en

" un balde mientras

esta se calienta.

Escaneay paga
virtual

Conoce puntos de pago
virtuales o presenciales
al final de la pagina

b2582b4068f8aSbad3achh9479f64dche5859b2e384celff49ed66¢20243131ec64a1731e5¢ceadcf460d9229d30541e5

A Acueducio B Alcantarillato h

Detalle de tu consumo f lac
i §a1 +) Is = + 4l
este bimestre Cant. x Valor 5 Of:le = = ;s\;g;; Tarifa’** = Total  Cant. x Valor . Zﬂe o = ‘)i}‘;::r Tarifa*** = _Total
unitario (Tarifa x Cant ) unitario (Tanifa s
Cargo fijo residencial (mes) 1,50 $9.628,01 =15 $2.166- $6.183,81 $12.276,02 1,50 $4.576,39 -15 $1.030- $3.889,93 $5.834,59
Consumo residancial basico (m?) 53,25 $2.683,08 -15 $29.418-  $3.130,62 $166.706,01 53,25  $3.941,18 -15 $31.480- $3.350,01 $178.387,84
Consumo residencial superior basico (m?) . ¥
Consumo no residencial (mes} 0,50 $9.628,01 50 $2.407 $14.442,02 $7.221,01 50 $4.576,39 50 $1.144 $6.864,59 $3.432,20
Consumo no residencial (m?) 17,75 $3.683,08 50 $32.687 $5.524,62 $98.061,67 17,75 $3.941,18 50 $34.978 $5.911,78 $104.933,95
Subtotal $3.510 $284.264,71 $3.612 $292.588,58
+Corresponde a consumcs de nasta 11m® mensua es (22 nimestrales). **(+) Aporte: aplica para eslratos S, 8, comercia e industrial. (-) Subsidio: aplica para ests ates 1,20
\"' La tarifa se determina a partir de va or unitario del ca -g¢ fijo o del consumo. Si aolica un subs'dio, se descumla un %; s’ hay un aporte, se agreqa un %.

@® Tasas ambientales

Estos valores ya estan incluidos
en el consumo residencial basico

Tasa Uso (Acueducto)
Tarifa consumo basico (S/m?)
Tarifa consumo superior a basico (S$/m?)

©

Tasa Retributiva (Alcantarillado)

G TB‘JJ 'oté

1"%") ¢ svs}(‘12 siresic "I
ctiirado)fallosilisariosires
at%s«'l@"'\'%‘iAcuedo 527/d6 ﬂg_)&”’

y superior a basico. (Ley$9.de 1993 Total por consumo facturado $2.052 $6.842 Uatosy 4def202;
. - . .

(c Otros conceptos ) (D Cobros aterceros ) (E Conceptos financiados )
Concepto Valor Concepto Valor Concepto No. Cuota Valor Cuota Interés Total Saldo
I-ajuste a la decena $3
l-intereses de mora $900

Subtotal
A J
= M /C\w das onestudia N
; ) 1S S SSWUGIC
. Concepto Valor Concepto Valor
Deuda anterior $30.180
L Subtotal 03 Subtotal ) \_subtotal $30.160 Subtotal )
Pagos por la pagma web, app y bllletgs Para quienes requieren desplazarse a corresponsales bancarios autorizades
puncopcy s _RappPay oo “Negui Cl2zs suald 3 P | Dunio 3 : . -
) "Nequ S22 wuwld dale’ — X7 | <558 ). Qefecry puntéred -
Red CADE Censulta dimecicnes y hemries (e aleneicn en (2 gov en/senddins/eades LaEAAB ESP scic fiene renvenins penlos siguienes tanms Propudar Davwienda, Seatiabank Celparia, Caja Sosd

Aseo
Valora pagar

$315.140

Acueductoy Alcantarillade
Valora pagar

$607.020  n

) (Estenago solo ncflnﬂfur‘ludr\w'n Bancos
fectuarse enun conesponsal hancario).

DOCUMENTO EQUIVALENTEELECTRONICO
FACTURADELSERVICIO PUBLICO No.
Sipaga concheque, girardos
EAAB-ESPNIT 899 999.094-1y endosar cadda una con el numero de cuenta
contrato, indicando cudl comesponde al vaor de acueduety y cud  valor de asey,

DOCUMENTO EQUIVALENTEELECTAONICO
FACTURADEL SERVICIO PUBLICO No.

f : Si .=’n el desprenditle de ase apa
YAt

CADE. no podra i

eceselluy stickerde

i :mml.r.. dela

Micion

vRed

il

18324
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO |

RMADOY DEC

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 582-2025

FC % : AR —s o
C;»q ©900255003214169 4 11-202s
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENT, BITANTE DE CALLE _ COMUNIDAD ¥
A A \
NOMBRE: MO’X’Zc} : EoibR: ‘D\G\AACD 2
ESPECIE: CANINOYPELING SEXO: HEMBRA___MACHOY' %V\c"\wt\‘ e | oo K A | res0: B S ks MANSE'JO isg\ercmu

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE . EVIDENCIA DE APAR

ENTE MALTRATO

TIPO DE ALIVENTACION: NS/NR

COMPORTAMIENTO: S| NO ™ S NO_N CASERO, CONCENTRADO MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO. COMPRADO. 5 ADOPTADO - ‘" ' REGALADO_____PERRO DE CUADRA OTRO
DATOS DELTENEDOR/RESPONSABLE

NOMBRES Y APELLIDOS:
ﬁ; MW\C\PG UC’V\G‘st

DIRECCION

I<ra NWAF <2 8.

TELEFONO

R 652793

CEDULA: J.[q }Dz_ 6 .S ‘

ORREO ELECTRONICO:

Lo S{auwont qu‘\\ O U

BARRIO O VEREDA g‘,\w Ap_\ d{’)f thio ' ESTRATO: =

LOCALIDAD:‘ENGATI‘/A

ESCOLARIDAD: M“ ev

TSTTOR:

TIPO DEV]VIENDA CAS APTO RURAL

»\njw\ = du S:\\ud

ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR:

ddframfzaza

ULT CELO:

HEXAVALENTE: dd/mmm,

CHE

CANINOS PARVO: dd/m /n/aaaa TRng}EA dﬁ e
aaz2a

PENTAVALENT!
BORDETELLA: ¢

RABIA: - €D,

FELINOS:
TRlPLE FELINA: c‘d/mrr_x/aa

LEUCEMIA: =1y 7 RABIA:

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S|

HALLAZGOS ENCONTRADOS: y\\y\qw\Q

CLASIFICACION ASA: 1.

@\| IV.V. VLE.

" CONDICIGN CORPORAL: 5 /5
-

F. CARDIACA: ) I/m F. RESPIRATORIA: TEMPERATURA: ?;&‘/O TLLC se | MUCOSAS: ﬂé (t‘v (“
> g XA
OBSERVACIONES:
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES .
XILACINA / I ml. - 1-2me/kg IM L
PREANESTESIA KETAMINA ) 5-7mg/kg IV e
: —
opwd] Y2 m.
MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL f)j < ml. 0,5mg/kg IV
pen(spe) |G fe mi. 20,000 Ul/kg IM
POST OPERATORIO ~Zp—dep -
MELOXICAM ml. 0.2mg/kg s

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Cirujano y/o Anestesidlogo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacién completa sobre el proce

especificamente los riesgos relacionados con la Ovario hlsterectomla/orqmectomfa (esterilizacién/castracién), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION_X RECHAZO_, para la

realizacién del procedimiento sin exdmenes prequirirgicos.

dimianto quirtrgico y

NOMBRE DEL MVZ
CIRUJIANO L .
TARIETA i VETER N
PROFESIONAL RN

FIRMA

NOMBRE DEL MVZ
ANESTESIOLOGO
TARIETA
PROFESIONAL

U.D.C.A.

pal 2 R 3 ya i L
SUQICHUENI A0 1
MEDICA VETERINARIA
T.P. 41441

erery FIRMA




8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar la esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el procedimiento de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacién,

y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademés de posible infeccién en el area por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacién realizacién de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo

cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacidén consignada en este documento.

|

‘ En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencién quirdrgica bajo las
‘ condiciones anteriormente mencionadas.
|

|

|

\

\

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compaiifa.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafifa después de la intervencién asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compafifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Responsable/Tenedor: - 3 - | - Nro de Identificacién:

k.o Mangipe V- ' I9702.65)

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No., En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
w compafiia. RAZON:

'; | Nombre del Responsable/Tenedor: CC: Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenedor: Nroldentificacion: FIRMA:

AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

p
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL &

SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE

| ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR ;*— DECLINO DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR E_:E

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacién: FIRMA:




REPUBLICA DE COLO 4
IDENTIFICACION PERSGNAL
CEDULA DE CIUDADANIA

MUMERO
MANCIPE VENEGAS
APELLIDOS
FABIG

_NOMBRES

FecHa DE nacimiento  20-MAR-1975

Ry

)
b

-A-1500104-47154832-1-0079702651-20071023

G

-G

i)

A

i

00934072960 02 225693224

BOGOTA D.C.

(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

. B+ M

ESTATURA G.S. RH SEXO

31-MAR-1993 BOGOTA D.C. bit

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION &V‘WOQMJ

REGISTRAD A

JUAN\CARLOS GALINDO V.

AEHA






/8109

L COLOMBLA
NIT-86C 063 875- E '
Cole 93 Mo 12 - 45Piso L

MARIA ELINA NIO DE REYES
KR113FNO 83 B 68

SABANAS DEL DORADO

BOGOTA, D.C. - SABANA DEL DORADO

05 504 2731 / 6023962

P VALOR kWh
o "\Ct"’?a‘ w5 APLICADO
. o 5 $813,83

)

=
"
3

1% CONSUMO DIARIO:
. 10,48 kWh
ke - s M o VALOR DIARIO:
¢ ; . ] $7.172
A Mdy Jun Jul Ago Sap Oct
PERIODO FACTURADO: .~ DIAS . CONSUMO MES 0
02 SEP/2025 A 02 OCT/2025 FACTURADOS: 37 325 kWh

INFORMACION DE LA CUENTA

CLASE DE SERVICIO: Residencial : RACION INTERRUPCIONE FRECUENCUA INTERRUPCIONES . | (S Tromiea y sofcitudes
ESTRATO: 2 I oURAE (liofas) s * ! (Eventos) \ [[] I
CARGA kW: 500 v e | Q Cadacericoen i e
. FACTOR: 1 " W ! Eldob Sgina Web
RUTA REPARTO: 30005055042731 H 5 | © 315650 cc03ERnadotopmo e | i
RUTA LECTURA: 35055080246 e i 42 !
‘ MANZANA DE LECTURA: MS00565772 o ; ¢ ¢
MEDIDOR NO: 6023962 : : : e
SUBCLASE: Basica | s / ; [ . 1t
: > ! | o |
N | Bogoth, Sabanay Cundiemarc” = Grotuto | 6015140085
. e ’iy :M i e 60151.15 115 A 115m24nnm ]dwr\nﬁ@uﬂzx

[ AT

"~ Rovisa tua cables regularmente. W G 0w !
Mentenerics en buan ostado es una PERIOID 00 | .
forma sencilla de osegurar un entorno Para may 219 tos/ lientehtml

daofoncor@2nel.com

contable y libro da riesgos.

tpaga

2 e - dole
AFP  Internct  Teldtoro B Batondepago Bowadufige | - . P |
darco Frav gl SR LMc.em PsE Sinasemty o Nequ =

nstcom.co

1b257a00a5894bcbd51d0d0824a201099174763517i4531830a6928086310266ec

CV $77,00 PR: 359.90

: DE TENSIOM:Y -

gcsvglﬁm{,g ECONOMICA 3514 Comercatzactn ce Energia Electica ranu 11,04 por mi. Somas auloretencaores segurt Resolucdn No 0547 de 25 ca erero 2002 1VA Hegimen Comun CUMPLIMIENTO RESOLUCION CREG
1

Sobre of contenico ce la presentc | '.mura ol Cliente cuenia con (05 MECaNisMos de dalensa previsics an f Lay pocr hazor uso de 8sio: la techa senalada para pago opOMUNO. Para mayor

informacion comunicate al (601) 5 115 115, fuom ce Bogotd al 01 8000 912 115, o en nuesiios Centros e Se'wc_o al Cucn 4 Op“lumv 0 toc. ENEL COLOWBIA S A £8P Somos grances cantriduyenics sequn

resolucon No 9061 ce 10 ce diciembre oe 2020
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Es1a factura e cobdro presta mérto aa:émvu de conformudad cen ol Articulo 130 de ta loy 142 1594

Snimplimanto <o tozoucdn CREGISE!! | conaular
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16017e2a0

FECHA GENERACIC
06/10/20(:) 03:47:3

G gor dl dhanta para o uso ¢ 1a factura como canal ce (2€audo, COLOMBIA S.A. ESP no 05 r25pansadle 0ar ¢l 500 Que 9restan S 1areares. m por 105 valores faciurados Pam mayor mlommacion relazonada
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" $223340

12869644 | . 310CT/2025"

Situacion encontrada: Normal

325
0

Valer KWh 581 13732

s

Ajustes a la decena

SUBTOTAL:

" "Yen n cuenta ia focha de PAGO OPORTUNO W6 generar iniereses de’ mora y la FECHA DE! [Tolommamos quo co no feaizar o pago Ge Sus obigacioncs Crédio Facl CODENSA en la fecha dé PAGO|
| SUSPENSION a partir de la cual se suspenderd el servicio en caso de no pago. Por o anterior y ce acuerdo! {OPORIUNO. éstas entrardn en mora, anle lo cual se realiza reporte negalivo a las bases de informacion Financieray |
! jeobro por gastos de cobranza si la mora supera 15 dias y se realiza gestion de cobro.

| con los coslos publicados en el pliego tarifario, el costo por concepto de reconexicn es hasta de $103.863

’ "
ESTIMADO CLIENTE EI porcentaje de subsidio para el consumo ce subsistencta (0 — 130 hWihymes) es ce -41.13 7

Defensor del cliente Enel.

Estamos aqui para ayudarte.

Si previamente nos habias contactado para realizar una sollcitud
y esta no fue resuelta, contactanos directamente por defensor@enel.com
o denuncias@enel.com, o simplemente escanea nuestro QR para hacer

una videollamada.

iTrabajaremos junto a ti para encontrar una solucion!

/ Conoce mas
BEEEHEE(\!:)TE : escaneando
este codigo

defensar@ensizzm - gemwreazensizzo

PLso 1 =% 55.5C0
p1so . &ht.coot

pLvSo B &535.800
PAGO OPORTUNO

NUMERO DE CLIENTE
1286964-4

acumento Equivalente Electrénico No.
369104810-3

AL ATAAINAD ==

(415)7707209914253(8020)01 128696443691048103{3900)00000000222340




FORMATO DE HISTORIAC

LINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

Expiry-Date:2030/07,/26

MICROCHIP: St

RO %

1 ||||||||||u||||||||u||| i FECHA:
14162 oOY- 1125

HABITANTE DE CALLE COMUNIDAD .C,

ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO
1. DATOS DEL PAC!ENT]E
NOMBRE: ) _ ‘ Q b\i N 0 RO S COLOR: Ayen a
U ¥
: MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CANIN FELINO o ACHO RAZA EDAD PESO: KG *

A X __ SExo:HEMBRA__ MacoX McSHTO 6 fa) U.g S_nox
DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_ NO <£__ S NO_ CASERO, CONCENTRADO 24 _ MixTo

OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO ADOPTADO _X__REGALADO, PERRO DE CUADRA OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
TELEFONO

NOMBRES Y APELLIDOS:

Lo oy Noyead  Pedvda iz

DIRE?CION

YFi22P~03 3793255779

CEDULA: [DIL(CS_B 3( 5

CORREO ELECTRONICO:

VA Y el 2377 @ 9 mmodi\ COmy,

BARRIO ovenso&é é/ @ /& I ESTRATO: 77~

LOCALIDAD: ENGATIVA

ESCOLARIDAD: v C\§CO) TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTOXRURAL_
— .
3. ANAMNESIS
Butne  Sawd
ULT.CELO: | ULT. DESPARASITACIGN: ULT. VACUNACION: _ NS/NR: N
N ) NI CANINOS PARVO: “TRIPLE: c v - PENTAVALENTE: -
NIpo FEXAVALENTE: PARAINFLUENZAY BORDETELLA: | RABIA: © ot
1INOS: _
FRIPLERELINA: 5 o LEUCEMIA: -, - RABIA:

4. EXAMEN CLINICO

NO !Z'S

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S|,

' SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: V‘W\CJO ll'\a
\

HALLAZGOS ENCONTRADOS: V\W\QOY\G

CONDICIGN CORPO

f
ONv. v. viLE.

CLASIFICACION ASA: 1,

RAL: 9/5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

I/m F. RESPIRATORIA: 2 4 t/m

F. CARDIACA: @‘\‘/’

TEMPERATURA: 3& i 2

MUCOSAS: eo)qd UJ;

TLLC Z se

OBSERVACIONES: —_— :
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA Qi S 1-2mg/kgIM
PREANESTESIA KETAMINA - al. 5-7me/kg IV s
fopna | DZ-m
\J
MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL / ! ml 0,5me/kg IV
=
pen(spB) | ) ml. 20,000 Ul/kg IM
POST OPERATORIO ~ l_
MELOXICAM | WA 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

logo), suscribo este documento como ¢«
s con la Ovario histerectomiz/orqu

En calidad de (Cirujanc y/o Anes
especificamente los riesgos re
realizacion del procadimiento s

cia de haber brindado al responsabtlz o tanedor, informacién completz sobre el
(esterilizacion/castracién), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria s

iento quirdrgicoy
ION_X RECHAZO_, para la

ias

2nes prequirdrgicos.

NOMBRE DEL MVZ
CIRUJANO
TARJETA

—

FIRMA l\ L
{ ! 0l !\ 0 X
A/]‘ ’\ ‘ i\ \C//

.,\,\ >

SIONAL Q‘(ﬂ‘k‘ﬂnna ({‘(‘ﬂ“ “ E w;;*;_
{0)1BRE DEL MVZ h ARIA
Tesiooco MEDTC '&‘]ETERIN
U.))-L~A~ T.P. ~+L441

&
FESIONAL :




8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacion acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilécticas, complicacionas nauroldgicas e incluso la muerte.

Asf mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el precadimiento de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implanta<ién del microchip puede genarar riesgos o reacciones adversas que se puedan evidenciar en la zona de implantacidn,
y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccidn en el &rea por el uso posterior de locionss, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantaciépn.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compaiifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacién realizacién de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compafiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo

cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacién consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencién quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi

animal de compafifa.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compaiifa después de la intervencién asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién cqg:fiimal de compafifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Responsable/T&nefor: Nro de Identificacién:

iy

= A\ LAOW 255518
\P DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de

mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirtirgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafifa. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: cc. ) : Firma:

OBSERVACIONES

7

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. [dantificacion: %RMA:

A
AUTIRRIZACION/DECLINACION DE I\IECRDPSLT.(\’/D}S?OSICIOI‘»! DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES/OE FALLECIVIENTO DEL ANIMAL !

SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CON “ O SABER LA CAUSA DE 5U MUE

DECLIND DE Di3




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

noveso 1.014.253.315

PENUELA RUIZ
APELLIDOS
LEIDY MARCELA
NOMBRES
V s 7 a
J.@Li : V\Of CC.._[? (e
* FIRMA

193

FECHA DE NACIMEENTO  23-NOV-1993

BOGOTA D.C ;
(CUNDINAMARCA) ' ¥
LUGAR DE NACIMIENTO .
1.60 O+ F - "y
ESTATURA G.S. RH - SEXO
13-ABR-2012 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION V\W &
REGI! TRADOITINACIO AL 7
JUAN CRRLOS GALINDO VACHA

fls

!f: i}

P-1500150-00941918-F-1014253315-20171003 0057716320A 2 9901615829
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ULISES CRUZ GRAMADOS
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. PISO 2
BOGOTA, D.C. - SABANA DEL DORADO

05501 9752/ 123786

VALOR kWh
APLICADO

5818 83

] Activé

132

o
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3
9
o
2
@

CONSUIO DIARIO:
C o 3sTkWh

i " VALOR DIARIO:
| i Abr May  Jun Jul 2
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FORMATO DE HISTORI

A CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFO

RMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

€:2030/07/26
- 3 N ° m||u||||||n|||un|unn inprecas
1 oY-112s
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE LUMUN‘DAD ﬁ\
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: o ‘3’5‘(\ S y COLOR: @ v S,
- MANEJO ESPECIAL:
e camoX_reuno_ sexor Hemsra__macio X RAZA MeSTT0 D0 2 () psso/B_fl K6 S
DURANTE LA VALORACION PRESEN:I'A ALTERACIGN DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR ¥
COMPORTAMIENTO: S| NO »{__ S| NO CASERO, CONCENTRADO2_ MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO. COMPRADO, ADOPTADO i _REGALADO, PERRO DE CUADRA OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
Santiads chacon  Todan 170 & 83 AE3 3223453600

CEDULA:

oo 136 21

CORREO ELECTRONICO:

< Haq0333Y23 @ Fmal | Gy,

BARRIO O VEREDA g:"mﬂ Q> Dt \

no (ﬁéo | ESTRATo:z .

LOCALIDAD: ENGATIVA

ESCoAEDAE: R e % TIPO DE VIVIENDA: CASA>XAPTO__RURAL_
RS )
3. ANAVINESIS
QucNa  Sawd
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT.VACUNACION:  NS/NR:
' CANINOS PARVO: C3TpLe: o PENTAVALENTE:
Nl Q (—}335]’0 ) 25 FEXAVALENTE 2, ARAiNFLU)ENZAYBORDETELLA RABIA: & -
FELINOS:
TRIPLE PELINA: LEUCEMIA: RABIA:

4. EXAMEN cLINico

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S} NO

" 4
1
JAT I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: 1)1 ﬂqOYO .
!

HALLAZGOs EnconTRapos: | )|\ k{(_)(\o

CLASIFICACION ASA: 1.

U\m. IV.V. VI.E.

CONDICION CORPORAL: 5 /s

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

=
F. CARDIACA: /i 1 ;C\ /m F.RESPIRATORIA: Ar r/m TEMPERATURA: %X‘IZ o TLLC i se | Mucosas: QO}QQCU‘
i ¥ sl - g o
OBSERVACIONES: — :
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA ‘44 )' sl - 1-2mg/kg IM _
PREANESTESIA KETAMINA ml. 5-7mg/kg IV //
" B
Fvopio] O >
v
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL . 3 ml. 0,5mg/kg IV
PEN (S.P.B.) U!j ) ml. zo,ooow/kg)m/
POST OPERATORIO /
MELOXICAM ( Wl ! ml. 0.2mg/kg SC
HALLAZGOS ANORMALES:

o), suscribo este doc
con la Ovario hister

£n calidad de (Cirujano y/o Anest:
especificamente los riesgos relaci
realizacion del procadimiento sin exdmenas p':q\_.rurgxcos =

umento como cons'
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v

ion/castracién), quian ha man

ncia de haber brindado al responsablz o tanedor, infarmacién completa sobre el pro
ado de manera libre y voluntaria su A

iento quirdrgico y
ON_X RECHAZO_, para la
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADG PROCEDIMIENTO QUIRIRGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar la esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilécticas, complicacionas nauroldgicas e incluso la muerte.

Asf mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacidn sobre el precedimiento de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede genarar ri2zgos o reacciones adversas que se puedan evidenciar en la zona de implantacién,

y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de locionss, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacién realizacién de exdmenes pre-quirtirgicos a mi animal de compaiifa (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo

cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he lefdo y comprendido la
informacidn consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencién quirtrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATQORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucidn y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafifa. .

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafiia después de la intervencién asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compafifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Responsable/Tenedor: Nro de Identificacién:

Serliagd  Ohacon : ool 136 201

DECLINAGION PROGEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No., En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de rezlizar la intervencién quirtrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafifa. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: cc. . Firma:

OBSERVACIONES

Nombre dal Responsable/Tenedor: N tificacion: FIRMA:

DECLINO DE DISPOSICION DE CUERPO POR P!
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

FC . U VL0 A
32 900255003214474 0~ \\-19%S
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD X
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: [ Kec\é._‘ COLOR: hwon\‘:r oS> Vleach
] r

ESPECIE: CANlNoxFELINO SEXO: HEMBRA___MACHOY RAZA M—\ ] e0AD & A

peso: 20 ke

MANEJO ESPECIAL:
si__NoY

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO \f NI NO CASERO______CONCENTRADO i MIXTO
OTRO .
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO ADOPTADO _REGALADO_____ PERRO DE CUADRA OTRO

2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE

NOI RES Y APELLIDOS:

0‘4

\-—\o&gc\é«ﬂ %2\3‘""“ D e \2?: W2 & Nn c4co.

TELEFONO

0= 579

e szayzs2 b7 1eo s Wahuai | ot

BARRIO O VEREDA PAQ YU A I ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
v "
ESCOLARIDADT | er =N I O TIPO DE VIVIENDA: CASA%APTO~RURAL_
T
3. ANAMNESIS
= \Quem eSr\'——o‘O = vy bo\\qd
ULT. CELO: uLT.

ded/mm)/

¥l

DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR:
/.

PLE: dd/m: PENTAVALENTE:F

CANINOS PARVO: TRI
PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: ¢!

(o~ 202 - HEXAVALENTE: !

2D
RABIA: &/ 202 .

FELINOS: N
TRIPLE FELINA: LEUCEMIA: </

RABIA:

4. EXAMEN cLiNICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| NO U\ | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: r\ ‘ Y\q UY\O
A3

HALLAZGOS ENCONTRADOS: (\\nquﬂo

CLASIFICACION ASA: 1.

OQL IV.V. VLE. CONDICION CORPORAL: 2 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

o~ y ~1 A
F. CARDIACA: t//‘] ,— i/m F.RESPIRATORIA:  / r/m TEMPERATURA: B TLLC MUCOSAS: Cb '
= AA 3%(O= J e Loladas |
OBSERVACIONES:
- 7. VIEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
! [
XILACINA ‘éé ml. 1-2mg/kg IM
PREANESTESIA LETAMINA . 5-7mg/kg IV
Mxo()nq . —
MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL é ml. 0,5mg/kg IV
PEN (S.P.B.) fl.f) ~ml. 20,000 Ul/kg IM
POST OPERATORIO .
MELOXICAM ‘ ! l ml. 0.2mg/kg SC
7

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Cirujano y/o Anestesidlogo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacién completa sobre el procedimiento quirtrgico y
especificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomia/orquiectomia (esterilizacion/castracién), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

realizacion del procedimiento sin exdmenes prequirirgicos.

NOMBRE DEL MVZ T nne % whalir ~aAAT FIRMA
CIRUJANO ‘

TARJETA 'RY FINA

PROFESIONAL "R 277ul

NOMBRE DEL MVZ /] st Traom FIRMA
nowereosLuz— lifonling Alense Fererg
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar la esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el procedimiento de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacién,

y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncidn, ademas de posible infeccién en el érea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantaciépn.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacion realizacién de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compafiia (los cuales NO los cubre el

Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacién consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencién quirtrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO

Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compaiifa.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafiia después de la intervencién asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compafifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del R ble/TeneHor: : : *|  Nrode Identificacién:
: £ ATNEDE =1 14TdL
T —
DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICQ
Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de

mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafiia. RAZON:

Nombre del Respon'séble'/Tenedor: (oA Firma:

OBSERVACIONES
> > i -

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: ’ FIRMA:

-~ ¢
AUTIORIZACION/DECLINAC/ION'DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL {_j

SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE E

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL. OPERADOR L__ DECLINO DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. ldentificacién: FIRMA:
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A CLINICA E5TER)

FORMATO DE HISTOR!

IZACIAN -CONSENTINMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAM:’-\ DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 582-2025

Expiry-Date:2030/07,/26

e 22 MICROCHI: s ERAR e
: 003213980 a¥-17-15.
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE COMUNIDAD ')\
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: 3So COLOR: Q\WOCQ\QLY <
) X . MANEJO ESPECIAL:
A ESPECIE: CANINO_ N FELINO ___ SEXO: HEMBRA___| ’MC"!O)( RAZA M cs-{\zb EDAD &' Q PESO: Z} . q KG SL_NOX.
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO - SIi___No N/ CASERO_X_CONCENTRADO ___ MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO COMPRADO, ADOPTADO _REGALADO PERRO DE CUADRA, OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE K
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
t * -
Mot lesUy  £evaanda \ <f0S SONHG90 | RCATG " 63 K Y. (305258728

© CEDULA:

1042 45124

CORREO ELECTRONICO:

VCioSMULR @ J MO\ o

BARRIO O VEREDA SQ/\) anas  d<\ DO(Q(SO! ESTRATO: 2

LOCALIDAD: ENGATIVA

ESCOLARIDAD: ? Q ‘(‘CS‘ (S 31X

TWSTIVR:

TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTOKRURAL_

3. ANAMNESIS

QU< Sals e

uLt. CELO: ULT. D'ESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR: N [ Q
Nl ﬂ [38051‘6/ 2S AV & a LkEAiﬁFLG‘ENZAYEo%AQIr?ﬂT RABIA: ¢ = "
TRIPLE PELINA: JLEUCEMIA: - RABIA:
% &, EXAMEN cLNIcO i
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| no_{ X I sistema o sistemas arectanos: 1| [Y1(] VAC
HALLAZGOS ENCONTRADOS: mnq 0] n() ‘ l
CLASIFICACION ASA: 1. w IV.V. VL.E. CONDICIGN CORPORAL:Z /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: : 420 I/m F. RESPIRATORIA: QO r/m TEMPERATURA: ﬁ a ec TLLC j—ff MUCOSAS:,QOUC]’G J °
OBSERVACIONES: -—
7. MEDIC/\CION‘
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA 4 ml. - 1-2mg/kg IM B
PREANESTESIA KETAMINA / ml. 5-7Tmg/kg IV
Fhopi] Ot
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL /4 S ml. 0,5mg/kg IV
PEN(s2.8) |\ 2’ E), ml. 20,000 Ul/kg IM
POST OPERATORIO
MELOXICAM ( )' [ ml. 0.2mg/kg SC
HALLAZGOS ANORMALES:

os con la Ovario histeractomiz/orquiac

especificamente los ries
n del procadim

enes praquirdrgicos.

En calidad de (Cirujano y/o Anestesidlogo), suscribo este documento como constancia d

informacién compleata sobre el procedimiento quirdr
do de manera libre y voluntaria su ACEPTAC

e haber brindado al responsablz o ten
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acién/castracidn), quizn ha manifesta
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2. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTQ QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacidn acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilécticas, complicacionas nsuroldgicas e incluso la muerte.

Asf mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el precedimiento de implantacidn del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede genarar riesgos o feaccicnes adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacién,

y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademas de posible infeccidn en el érea por el uso posterior de locionzs, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacién realizacidn de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compaiifa (los cuales RO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacién consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencién quirtirgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO GE CUIDADOS POST OPERATQRIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi

animal de compafifa.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafifa después de la intervencién asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compafifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Responsable/Tenedor: ; 3 Nro de |déntiﬁcacién:
Wil gl Ao | Toewe

DECLINACION PROGEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No., En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirtirgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compaiiia. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: cc. - : Firma:

OBSERVACIONES

—

P

Nombre dal Responsable/Tenedor:

ROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIB
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REPUBLICA DE COLOMEBIA
“NTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

1.042.451.278
SANTIAGO
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FECHA DE NACIMiENTO  27-MAR-1995

SOLEDAD
(ATLANTICO)
LUGAR DE NACIMIENTO

60 A+ F

ESTATURA G.S. RH SEXO
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HOICE DERELNG HEGISTRADOR NACIONAL
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

Expiry-Date:2030/07,/26

T
MICROCHIP: B FECHA:
3&{ T TR N oY-77-25
900255003213972 = 11-
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABIANTE DE CALLE  LUMUNIDED og
= 03 1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: 7 ) MQ A coor BDlan | Cafe
MANEIO ESPECIAL:
5 3 t . !
" e canmoX FELNO__ SEXO: HEMBRA___MACHO )( RAZA ? \ ,‘b\“\ o 5 A PESO: 2 2 ke SN0,
DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACIGN DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: I NO X, s no_ X CASERO____CONCENTRADO ___ MIXTaX,
oTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO____ADOPTADO > REGALADO____PERRO DE CUADRA_____OTRO

2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE

e Gonle [ldnlbm Sevter | 7 F69%S4 305461914

El CORREO ELECTRONICO:

OIS 43S 3T 12€N005Y @ Gmai\ oM

BARRIO O \7EREDA ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
Los ZeraS I =<

|
|
ESCOLARIDAD: '%C\Q\w e cato TIPO DE VIVIENDA: CASA_YAPTO__RURAL_
SRS s
3. ANAMNESIS ]
Putha Sglvd |
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR: ‘
CANINOS PARV! .5 TRIPL ; PENTAVALENT] |
"Sl n GSOSTOI 2S5 HEXAVALENTE: PARAINFLUENZAY BORDETELLA: RABIA: “* m(k\lb [ 5 g
FELINOS: . |
TRIPLE FELINA: 0 o JLEUCEMIA: 7, oo RABIA:
A 4. EXAMEN cLINIcO

: S| NO i E l SISTEM A~ O SISTEMAS AFECTADOS: n lv)qon‘ )
HALLAZGOS ENCONTRADOS: n “ C'U(\O

] ¢
CLASIFICACION ASA: 1. ‘,b\lll IV. V. VLE. CONDICIGN CORPORAL: \3 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: ' Alo I/m F. RESPIRATORIA: Q@ r/m TEMPERATURA: BK ,lsc TLLC L se MUCOSAS: ,20}(/(/@4 |

OBSERVACIONES: e e
7. TIEDICACION

I

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES o |
5 B |

XILACINA ml. - 1-2mg/kg IM > " |

PREANESTESIA KETAMINA ~ _ml 5-7mg/kg IV
"y

froprdt |

1 T - |

MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL & ml. 0,5mg/kg IV |
PEN (S.P.B.) mi. 20,000 Ul/kg uvx/ |

POST OPERATCRIO T |
MELOXICAM | ml. 0.2mg/kg SC |

HALLAZGOS ANORMALES: |

En calidad de (Cirujanc y/o Anes tesiélogo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsablz o tanedor, informacidn completa sobre el procadimiento quirirgico y

os con la Ovario histeractomis/orquiact esterilizacién/castracidn), quian ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION_X RECHAZO_, para I2

specificamente los ri
raalrza-ton del proc:dm...mo sin exémenes praquirtirgicos.

NOMBRE DEL MVZ 6‘ ({Jao/a (@(ﬁlguez G FIRMA O

as \uml‘:o (Medica (Veleninania @M5c

PROFESIONAL T.P. 9743

Aeke

Nalenling Tense Feere “ -
MEDTCA VETERINARIA
U.D.C.A. TP 41441




|
|

8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTG QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entandido la informacion acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual seré esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilécticas, complicacionss naurolégicas e incluso la muerte.

Asf mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el precedimiento de implantacién del micrachip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede genarar ri2sgos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacién,

y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccidn en el rea por el uso posterior de locionas, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantaciép.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacion del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con fa normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacién de exdmenes pre-quirtirgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo

cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacién consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencién quirtrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafifa. g

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafifa después de la intervencién asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compafiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Nro de Identificacién:

TS G FCI7D

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafifa. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: cc. ) y Firma:

OBSERVACIONES

/

Nombre del Responsable/Tenedor: Nra. Identificacion: S FIRMA:

FALLECIMIENTO DEL ANIMAL

DE

DECLING DE DISFOSICION DE CUSRP
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DOCLKENTO EQUIVALENTE ELECTRONICO

7 ¥
0

ZONA: 2 CICLO: U2 RUTA: U22766 BIMESTRAL

D -—(a A(wl)l\ YOALC /\NTA'HE LADD DE BOGOTA

Frpresa de Acueducto y Alcantarillado de Bogola-E5P i ’ P
NIT £90.992.004 -1 \

Natasha Avendaio Garcia
Rapresertante Logal

E@,Ié:@ l:ara el reparto

10049584

Cuenta contrato
Num, de identificaciaon -
de este predio

42093800813

Numero para pagos
Numero de esta factura
de servicios piblicos

Orscarga ef itue

4 Equivaltnle £ celunto

- <) N L
/ \
iHola! —~, | |
Factura a nombre de L & /’ 1

AGUSTIN ROBAYO C

Periodo facturado

1iJL/31/2025 - SEP/27/2025 ]

Direccion del predio
CL 77 69B 54

Barrio: LAS FERIAS Localidad: ENGATIVA

Direccion de correspondencia

Clase de uso: Residencial
Estrato: 3

Unidades Habitacionales: 1
Unidades No Habitacionales: 0 !

Datos de tu medidor

Marca MADDALENA Tipo VELOO15R160
Serie 1710144512 Diametro pulgadas ¥

. —
@ tiamanos 116 Acuveducto

110 Aseo

8722

Pago oportuno  0CT/31/2025

Fecha eyperada proxima lactura

Datos adicionales del predio 4@, Gracias por tu compromiso. Tu aporte fue fundamental

T3>

Suspensién NOV/06/2025

Fetna y hora de expedicion facluta

OCT/16/2025 10:29:08

Fecha y hora de generacion lactura

DIC/26/2025 OCT/16/2025 07:09:07

para levantar el esquema de racionamiento.
En www.acueducto.com.co cuidamos ef agua para cuidar de ti.

En este periodo consumisie menos agua que en el
anterior.
Abre y descubre el detalle de tu pago y consumo

Entra a www.acueducto,com.co haz clic en Servicios sl Cindadany y obtén infoimacion de los puntos de
atencion, copia de ia factura y r2aliza tu pago a través de internat.

Cadena. Hit ROC B30 ERA-Qu oy tn e teny

79579







