OBLIGACION
09

9. Efectuar un minimo de sesenta (60)
esterilizaciones mensuales en mascotas
(caninos y felinos) de las personas
pertenecientes a los grupos A, B o C del
Sisbén y residentes en la jurisdiccion del
Municipio de La Tebaida, como medida de
control reproductivo y de salud publica,
cumpliendo los protocolos sanitarios
exigidos por la autoridad competente
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ALBERGUE MUNICIPAL DE LATEBAIDA
ATENCIONES VETERINARIAS/ESTERILIZACION

FECHA DEL PROCEDIMIENTO DIA 20 MEs © d—AI'N'IO 2026

Il.  Datys dg la mascota ANO 2026 ]
Nombre T 10O . Sexo: M € )
Especie g Canino OFeHno¢ raza () | Peso Aprox. g\
Eded 3 MES) | color Blan <l Pelaje " Vacunas si COno D
Estado de _sm'uf buena © regular ) mala O ;
Fiebre si o | Diarrea | si | no Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes | si | no
y \ Y ?
Heridas |si | mo | Tto si | no | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayunas | si | no
‘ Y | veterinario Y \K \ w
Estado corporal normal | desnutrido () 1 soberest () )
III.  Datos del propietario o e
Nombre: h’—teih o ce\ rJJGMMGﬁé'S%\% :
pireccion: P\O \Q LI€lQ Teléfono: 2\S N ™
E-mail: J sisben: S| CNO C Wivel 1 @D @ O

PROCEDIMIENTO VETERINARIO

Ley 566/2000 Art.
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista es

26

téan en la obligacién de comunicar al usuario

de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicacién, asi como
la evolucidn, el prondstico y los resultados del caso™

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

hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado
los riesgos de cualquier intervencién quirdrgica y lo entiendo a satisfaccién de igual manera he recibido

Formula lmprasﬁ sobre .’js recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio y la FIRMA DEL DUERO

DA?

Firma del Duefio/tutor o Responsable de la Mascota
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Registro valido
Fecha de consulta: 17/03/2026
Ficha: 63401558750600001690
D4
No pobre no vulnerable

DATOS PERSONALES

Nombres: LIZETH MAGNOLIA

Apellidos: GARCES RINCON

Tipo de documento: cédula de ciudadania

Nuimero de documento: 1116445312

Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 24/06/2024
Ultima actualizacién ciudadane: 31/08/2025
Ultima actualizacion via registros administrativos: 28/02/2026

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

Contacto Oficina SISBEN

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

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

1. Por validacion de informacion en otros registros administrativos.

2 Cuando exista nueva informacion reportada por Registro Social de Hogares (RSH) en fechas superiores 2 la lltima actualizacidn de tu
encuesta,

Para actualizar tu ficha utilizamos informacion de las siguientes entidades

= DPS - Departamento pars la prosperidad sacial

* MinEducacion - Ministerio de Educacian

* ICFES - Instituto Colembiano para la Evaluacién de I3 Ed ucacion
« ICETEX
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ALBERGUE MUNICIPAL DE LATEBAIDA m

ATENCIONES VETERINARIAS/ESTERILIZACION " FUNAT
| ANO 2026
Nombre YONN sexo: MCH ¥
Especie . Canino ( DFelino Y |raza () | Peso Aprox. S
edad 'O \abo€ | color B Ig,\\ | Pelaje [ vacunas si Cno (O
Estado de salud ! buena & ‘regular (O 11 mala ()
Fiebre si | no | Diarrea | si | no Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes | si | no
\ N b N
Heridas | si | no | Tto si | no | Celo si | no | Lactancia | si | no | Ayunas | si lno
| veterinario | | X 1 A \
Estado corporal normal (XD desnutrido () | soberest (O
1. Datos del propietarig S
Nombre: POy \U PANQE G Mevq .\ T.1/c109e0%22720
Direccién:' M\ S (X H 20 G Teba)d . Teléfono:
E-mail: \ s : sisben: S| C NO C hNivel 1 D @ O

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

AUTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario

Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT, para que realiza la cirugia de
esterilizacién ovario histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en las condiciones que se has
sido propuestas. He leido ,comprendi‘do y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan
producir en el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida,
aunque por ello puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el
derecho de rechazar o revocar este cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z MARIA CONTANZA TP 53404 ,por las posibles
complicaciones ele el desarrollo del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o
pérdida del animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones
cientificas ,educativas y de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO
ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA'Y SALUD DE MI
MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS
CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y
DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS
,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS
OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA/ MARIA CONTANZA
G CONTP 53404 , mascota y que la he traido a voluntad , también de cualguier reclamacién de reembolso
de costos del cuidado del Animal ya que el duefio o responsable del crea que tales costos estén
relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de
desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de salud y no se encuentra en
ning(n tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria al
veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones alérgicas,
bioguimicas en la funcionalidad renal hepético o respiratoria o muerte en un paciente que se somete a
anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me
asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia seg(in peso, raza , edad minimizando los riesgos .que
entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias internas y postoperatorio

‘hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia
" que me han explicado los riesgos de cualquier intervencién quirtrgica y lo entiendo a
satisfaccién de igual manera he recibido Formula impresa sobre las recomendaciones a

tener en cuenta en el post-operatorio y la FIRMA DEL DUENO O ACUDIENTE. 1/
> Pavia andfea yeYon

FIRMA DEL DUENO DE LA MASCOTA
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Fecha de consulta: 27/02/2026

Ficha: 63401020548700000089

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: PAULA ANDREA
Apellidos: MERA ROZO
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 1096032320
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 15/07/2019
Ultima actualizacién ciudadano: 14/03/2022

Ultima actualizacion via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

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

Correo Electronico: sisben@latebaida-quindio.gov.co
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ALBERGUE MUNICIPAL DE LATEBAIDA rit %-'
ATENCIONES VETERINARIAS/ESTERILIZACION ~ ~.

FECHA DEL PROCEDIMIENTO DIA MES ANO 2026

I Datos de la mascota ANO 2026 ! |
Nombre 1T\ (2C ' sexo: MCH (B
Especie Canino P Felino raza (O | PesoAprox. . 6
Edad M | Color NeyrQ | Pelaje | Vacunas si &no ()
Estado de salud | buena D V| regular O mala
Fiebre si ng_ Diarrea Isi " no Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes | si | no
ik ) X e
Heridas I'si | no | Tto si | no | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayunas | s{ | no
‘ - veterinario ‘!( , \9 0 \ﬁ
Estado corporal normal & desnutrido () ‘ soberest (D
Ill.  Datosdel prepietario oo e
Nombre: €\ th _Devpo, ri/cc A6 OINLST
Direccién: o los Oyoudelds mo-t-c17 Teléfono: X1Y S104610
E-mail: . sisben: SI C N0 CNivel 1 @D G OO

PROCEDIMIENTO YETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estin en la obligacion de comuniecar al usuario
de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicacién, asi como
la evolucidn, el pronéstico y los resultados del caso™

AUTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario

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

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

0a x FlialeAh Sema g

Firma del Duefio/tutor o Responsable de la Mascota
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Fecha de consulta: 27/02/2026

Ficha: 63401556750600008927

C3

Vulnerable

DATOS PERSONALES

Nombres: ELIZABETH

Apellidos: SERNA LOPEZ

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Namero de documento: 1096038254

Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 28/07/2023

Ultima actualizacién ciudadano: 28/07/2023

Ultima actualizacién via registros administrativos: 25/11/2023

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

Contacto Oficina SISBEN

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

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

1. Por validacion de informacion en otros registros administrativos.

2. Cuando exista nueva informacion reportada por Registro Social de Hogares (RSH) en fechas superiores a la Uitima actualizacion de tu
encuesta,

Para actualizar tu ficha utilizamos informacian de las siguientes entidades:

« DPS - Departamento pars la prosperidad social

« MinEducacion - Ministerio de Educacion

» |CFES - Instituto Colombiano para la Evaluacion de 1a Educacion
» JCETEX






ALBERGUE MUNICIPAL DE LATEBAIDA I % |
ATENCIONES VETERINARIAS/ESTERILIZACION ~ ~=

FECHA DEL PROCEDIMIENTO DIA MES ANO 2026

II.  Datos de la mqscota ANO 2026 j
nombre  (heooelQ Sexo: M H g\
Especie Canino ( Felino¥. |raza () @ Peso Aprox.
Edad “1QRA0 | color '€ q Q) Pelaje | vacunas si Cno Q)
' Estado de salud ; buena O | reguiar ) mala )
Fiebre si | no | Diarrea | si | n Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes | si | no
% J p Y \ ¢
Heridas si | no | Tto si | no | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayunas | si | no
X | veterinario M = q
Estado corporal normal @ desnutrido () i soberest (O

IIl.  Datos del propietario

Nombre: Y\ JON\ U e hou“lg 5 r.i/c.c. A0 GoR1 69

pireccion: ) (119 ma R | L6 Teléfono: 290 < OX \| X} 'S
E-mail: sisben: SI C N0 COhivel 1 @ G O

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

AUTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario

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

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

- & s5n ;7‘7""/‘?}”4

Firma del Duefio/tutor o Responsable de la Mascota
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Vo ALBERGUE MUNICIPAL DE LATEBAIDA . FUNAT
CATEADA ATENCIONES VETERINARIAS/ESTERILIZACION e

FECHA DEL PROCEDIMIENTO DIA MES ANO 2026

1L Datos:(ﬁiamascom ANO 2026
Nombre Sexo: MCH P C
Especie Canino (FelinoN. |raza () | Peso Aprox. ;
Edad  AQAQ) ., | color Bl _| Pelaje | Vacunas si Cno
Estadadesalud A buena P regular (O mala (O
Fiebre si | no | Diarrea | si | no Vomito | si | no_| Inapetencia | si | no | Golpes | si | no
N i < )
Heridas si | no | Tto si | no | Celo si ng Lactancia si | no | Ayunas | si | no
™ | veterinario S b
Estado corporal normal P desnutrido () | soberest (O
1. Datps del propietario
Nombre: IOV YO iv€ ] Agar €. r./cc. 1096022046 Y
Direccién: \Q {ijoica PMARA ¢C Teléfono: 27 2O\ Y S

E-mail: Sisben: I C N0~ CNivel 1 (D @

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estdn en la obligacién de comunicar al usuario
de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicacién, asi como
la evolucidn, el pronéstico y los resultados del caso”

AUTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario

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

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

WD g prerr Py P
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Fecha de consulta: 27/02/2026
Ficha: 63401007547500000586
A4
Pobreza extrema

DATOS PERSONALES /
Nombres: ALISON
Apellidos: RAMIREZ AGUIRRE
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 1096032969

Municipio: La Tebaida /

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 17/07/2019
Ultima actualizacién dudadano: 09/11/2023

Ultima actualizacion via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

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

Correo Electrénico: sisben@latebaida-quindio.gov.co
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ALBERGUE MUNICIPAL DE LATEBAIDA

FECHA DEL PROCEDIMIENTO DIA MES ANO 2026

-

ATENCIONES VETERINARIAS/ESTER|LIZACION .- FUNAT

1. Datos de la mascota ANO 2026 |
Nombre Sexo: M(XH -
Especie Canino ( DFelino ¢ | raza () | Peso Aprox. 6
Edad | o0 [ color \Jeav g Pelaje | vacunas si &no (O
Estado de solud buena @ | regular (O ‘ mala )
Fiebre si | no | Diarrea | si | no Vomito | si | no [!napetencia si | no | Golpes | si | no
X X X X X
Heridas si | no | Tto si | no | Celo si | no | Lactancia | si | no | Ayunas | si | no
x | veterinario X X ] x e
Estado corporal | normal QO desnutrido | soberest (O s
IIl.  Datos del propigtario e _
Nombre: L apn\ €YONS A ri/cc 471570 392
Direccion: \ARNO. "\& M- 35-C Teléfono: 313FA0131S

E-mail:

sisben: S| C NO C Wivel 1 (D GO

O

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
«El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estan en la obligacién de comunicar al usuario
de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicacién, asi como
la evolucidn, el pronéstico y los resultados del case”

AUTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario

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

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

Firma del Duefio/tutor o Responsable de la Mascota
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ALBERGUE MUNICIPAL DE LATEBAIDA . FUNAT &
ATENCIONES VETERINARIAS/ESTERILIZACION .

FECHA DEL PROCEDIMIENTO DIA MES ANO 2026

II.  Dgtos de la mascota ANO 2026 : |
Nombre {P\U0O Sexo: M H @ 6
Especie Canino C DFelino¥ |raza () | Peso Aprox.
Edod "} mesed  color BIN JA | Pelaje | Vacunas si Qdno (O
Estado de salud buena D regular () \ma!a £
Fiebre si | no | Diarrea | si | no Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes | si | no
X | ¥ x| X
Heridas ‘ si | no | Tto si [no |Cefo [si |no |Llactancia |si| no | Ayunas | si | no
| X | veterinario | | X X X ‘ X
Estado corporal normal QO desnutrido (O \ soberest (O
Ji7s 5 £
Nombre: Osonp 1../€.C. A1DH 10BAL
Direccion: 3o, M2-38-(-2% Teléfono: 3151 0 131hH
E-mail: sisben: S| C N0 C hNivel 1 @O @O O

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

AUTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario

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

hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo 3 mi mascota por voluntad propia que me han explicado
los riesgos de cualquier intervencién quirtrgica y lo entiendo 2 satisfaccién de igual manera he recibido
Formula impresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio y la FIRMA DEL DUENO
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Firma del Duefio/tutor o Responsable de la Mascota
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ALBERGUE MUNICIPAL DE LATEBAIDA

-~- FUNAT .

A ATENCIONES VETERINARIAS/ESTERILIZACION
FECHA DEL PROCEDIMIENTO DIA MES ANO 2026
II.  Datos de la mascota ANO 2026 |
Nombre M\'()\ sexo: MC H GO
Especie Canino ( DFelino X |raza () | Peso Aprox. 6
Edad 1O MEES | color A| B N | Pelaje | Vacunas si (no (O
Estadodesalud buena '® regular () mala
Fiebre si .no Diarrea | si | no Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes | si | no
x X X X X,
Heridas si | no | Tto si | no | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayunas | si | no
v | veterinario e s X X
Estado corporal normal (D desnutrido () | soberest (O
IIl.  Datos del propietario  _
Nombre: ESonCYONSO,  WsOno r.r/cc. QI1JORAL
Direccion: WU ENO. Teomao  vNN-JN-C-29 Teléfono: % !3 13013'H%
E-mail: Sisben: SI o Cowivel 1 @ @ O
A

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

AUTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario

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

hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicade
Jos riesgos de cualquier intervencion quirtrgica y o entiendo a satisfaccion de igual manera he recibido
Formula impresa sobre IE;\mmandacinnes a tener en cuenta en el post-operatorio y la FIRMA DEL DUENO

oML EoNErolsn  O50110

Firma del Duefio/tutor o Responsable de la Mascota
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Sisben 57/&5/56’

Fecha de consulta: 27/02/2026
Ficha: 63401020548700000024
Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: ESMERALDA
Apellidos: OSORIO ARIZA
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 41870892
Municipio: La Tebaida
Departamento: Quindio
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 12/07/2019

Ultima actualizacion ciudadano: 24/07/2019

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

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

Correo Electrénico: sisben@latebalda-quindio.gov.co
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ALBERGUE MUNICIPAL DE LATEBAIDA

S AT
ATENCIONES VETERINARIAS/ESTERILIZACION ) FUNAT
Nombre mnd \ Sexo: M (H @Q .
Especie i Canino Felino raza ) Peso Aprox.
Edod 2O 0O\ | color Pelaje | Vacunas si @ ono (O
Estado de salud buena @ regular (O mala (O
Fiébre - ot si | no | Diarrea | si | no Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes | si | no
X N b
Heridas si \no Tto sl | no | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayunas | si | no
|y | veterinario v b ! B
Estado corporal normal QD | desnutrido (O | soberest (O

L. Datos del propietario

Nombre: YY) »€\Q \yil\g T.L/CC. .
Direccién: A Am B yC Croy @ MY \\. reféfono-%qk:n@rkz\fa')

E-mail: sisben: S| C WO C Wivel 1 (D @ O

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
«El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estan en la
obligacién de comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento,
los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicacién, asi como la
evolucion, el pronéstico y los resultados del caso”

AUTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario

Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT, para que realiza la cirugia de
esterilizacién ovario histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en las condiciones que se has
sido propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métaodos que se puedan
producir en el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida ,
aunque por ello puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el
derecho de rechazar o revocar este cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z MARIA CONTANZA TP 53404 ,por las posibles
complicaciones ele el desarrolio del procedimiento, incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o
pérdida del animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones
cientificas ,educativas y de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO
ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI
MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS
CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y
DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS
,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO ,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS
OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA/ MARIA CONTANZA
G CONTP 53404 , mascota y que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacion de reembolso
de costos del cuidado del Animal ya que el duefio o responsable del crea que tales costos estén
relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de
desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de salud y no se encuentra en
ninguin tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria al
veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones alérgicas,
bioquimicas en la funcionalidad renal hepédtico o respiratoria © muerte en un paciente que se somete a
anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me
asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia segun peso, raza , edad minimizando los riesgos .que
entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias internas y postoperatorio

‘hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia
que me han explicado los riesgos de cualquier intervencién quirtrgica y lo entiendo a
satisfaccién de igual manera he recibido Formula impresa sobre las recomendaciones a
tener en cuenta en el post-opera y la FIRMA DEL DUENO O ACUDIENTE.

S ‘Ao«.&ko N\
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FIRMA DEL DUENO DE LA MASCOTA .
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Sisben B>

Fecha de consulta: 27/02/2026

Ficha: 63401073749200001080

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: LEIDY MARCELA

Apellidos: VILLA MORENO

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Nimero de documento: 1096032716

Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 25/06/2020

Ultima actualizaclén ciudadano: 25/06/2020

Ultima actualizacion via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

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

Correo Electronico: sisben@latebaida-quindio.gov.co
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ALBERGUE MUNICIPAL DE LATEBAIDA
ATENCIONES VETERINARIAS/ESTERILIZACION

o FUNAT ~

B =~ .
ANO 2026 & ik
Nombre . ONC\Opcla) LSOO Tsexo: MOH CR o
Especie "N A\ Canino  OFelino raza | “Peso Aprox.
Edad | Color " | Pelaje | vacunas si Cno (O
Estado de sal ] ~ | buena regular (O mala
Fiebre si | no | Diarrea | si | no Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes |si | no
Heridas si | no | Tto si | no | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayunas no
veterinario
Estado corporal normal (O desnutrido (O \soberest Co
* »
I Datos dgf pre : B £ : EY e ﬁ?‘*ﬂ 3
Nombre: A AR a4y rce. &9 N 7Y o J
Direccion: ATl N Teléfono:  ~ A\ p \
E-mail: My o0 A\t Ms—=\) sisben: SI C WO C Nivel 1 D é% A

PROCEDIMIENTO VETERINARIO @ OL
Ley 566/2000 Art. 26
«El1 médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estanen la
obligacién de comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento,

los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicacién, asi como la
evolucién, el pronéstico y los resultados del caso”

AUTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario

Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT, para que realiza la cirugia de
esterilizacion ovario histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en las condiciones que se has
sido propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métados que se puedan
producir en el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida,
aunque por ello puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el
derecho de rechazar o revocar este cometimiento , exonero civil y penaimente a la FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z MARIA CONTANZA TP 53404 ,por las posibles
complicaciones ele el desarrollo del procedimiento, incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o
pérdida del animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones
cientificas ,educativas y de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO
ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE Ml
MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS
CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y
DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS
,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS
OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA/ MARIA CONTANZA
G CONTP 53404 , mascota y que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacién de reembolso
de costos del cuidado del Animal ya que el duefio o responsable del crea que tales costos estén
relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de
desparasitacion estédn al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de salud y no se encuentra en
ninglin tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria al
veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones alérgicas,
bioguimicas en la funcionalidad renal hepético o respiratoria © muerte en un paciente que se somete a
anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me
asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia seglin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que
entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias internas y postoperatorio

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

T 6ar oﬁq

FIRMA DEL DUENO DE LA MASCOTA

|
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Fecha de consulta: 27/02/2026
Ficha: 63401016548400000166
» 3 =
B5
Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: GLORIA AMPARO

Apellidos: GARCIA HERNANDEZ

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 36175550
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 12/09/2023

Ultima actuslizacién ciudadano: 04/10/2023

Ultima actualizacion via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

N L PYC T e |

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

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



2ITOVITRINZY DTOSEE

ESOS\AT a0

35

el




ALBERGUE MUNICIPAL DE LATEBAIDA

- FUNAT

ATENCIONES VETERINARIAS/ ESTERILIZACION
FECHA DEL PROCEDIMIENTO DIA MES ANO 2026
Il Datog de lg mascota ANO 2026 |
Nombre Mk’(e sexo: MOQeH O
Especie Canino ( DFelino ¥ | raza () | Peso Aprox. 6
Edad “F VL) | color Pelaje [ vacunas si ®no (O
Estado de salud buena D) regular O lmaa‘a G
Fiebre si | no | Diarrea | si ' no Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes l si | no
v l ¥ X | | >
Heridas si ‘ no | Tto si | no | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayunas | si | no
| ¥ | veterinario " X | X v
Estado corporal normal GO desnutrido (O lsoberest =
III.  Datos del propietario ; ot %
Nombre: \ \ __Jo.e 3 T.L./CE, _L;‘..él '\'1‘1'101
Direccidn: e 15- 5 ﬁ{cé\czn (Do Teléfono: ZILI¥HO30T
E-mail: sisben: St C_ NO (O Nivel

1

@

€

«El médico veterinario o el médico veterinario

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26

de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o
la evolucién, el pronéstico y loa resultados del caso”

zootecnista estan en la obligacion de comunicar al usuario

os adversos que genera su

AUTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario
Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT, para que realiza la cirugia de

esterilizacion ovario histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia gene

ast como

ral en las condiciones gue se has

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

producir en el transcurso de 1a cirugia o el post operatorio y que

aunque

ero civil y penalmente a la FUNDACION

NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNATY AL M,V,Z LAURA MAZO P TP 37991 ,por las posibles

complicaciones ele el desarrollo del procedimient
pérdida del animal, actos tomen fotografias y vid
cientificas ,educativas y de informes especiales a
ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y
MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN TO

mascota y que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamaci
cuidado del Animal ya

eos para present

LLEVA RIESGOS DURA

QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS
LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS

se justifiquen por una mejora de vida ,
por ello puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , SE me ha infermado el
derecho de rechazar o revocar este cometimiento , exon

o, incluyendo la muerte , asi como en Caso de hurtoo
ar el caso como parte de investigaciones
los entes de control bajo la reserva del nombre , YO
SALUD DE MI
DOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS
CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON
DESPUES DE LA INTERVENCION
SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE
OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA/ LAURA MAZO P
6n de reembolso de costos del
que el duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionados con la
cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el protoc

NTEY

olo de vacunas y de desparasitacion estan

al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de salud y no se encuentra en ningdn tratamiento

veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en
entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo
funcionalidad renal hepético o respiratoria o muerte en un pac
inyectada o inhalada durante el procedimient
utiliza todo los protocolos de anestesia segun

cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias internas y postoperatorio .

hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a mi mascota por
los riesgas de cualquier intervencion quirdrgica y lo entiendo a satisfa

Formula impresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio y la FIRMA DEL

0A Y

Firma del Duefio/tutor o Responsable de la Mascota

tal caso lo informaria al veterinario, también que
de reacciones alérgicas, bioquimicas en la
iente que se sometea anestesia ya sea

o y después de él, El médico veterinario me asegura que se
peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que

voluntad propia que me han explicado
ccién de igual manera he recibido

DUENO
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Fecha de cansulta: 27/02/2026
Ficha: 63401073749200000964
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Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: LAURA SOFIA

Apellidos: PAEZ MARTINEZ

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Niimero de documento: 1094892101
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 02/06/2020
Uktima actualizacién ciudadano: 17/06/2025
Ulitima actualizacion via registros administrati

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: MARCELA SALAZAR GARCIA
Direccidn: Carrera 6 No. 12.27 Oficina 205
Teléfono: 7542444

Correo Electrénico: sisben@latebaida-quindio.gov.co
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ALBERGUE MUNICIPAL DE LATEBAIDA % %-'
ATENCIONES VETERINARIAS/ESTERILIZACION -

FECHA DEL PROCEDIMIENTO DIA MES ANO 2026

Il.  Datos deja mascota ANO 2026 |
Nombre <S\yye\\ou Sexo: MCH D __
Especie Canino ( Felino raza (O | Peso Aprox. 5
Edad & MEXS | color AIN I% Pelaje | vacunas si Cno &)
Estado de salud buena € regular () ( mala
Fiebre si | no | Diarrea | si | no Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes | si | no
® X x X x
Heridas si | no | Tto si | no | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayunas | si | no
X | veterinario X X X ‘ X
Estado corporal normal (D desnutrido () ‘ soberest ()
IIl.  Datos del propieario 2 : : '
Nombre: Luz Ayoe€ |ogonn ri/cc 2516619
pireccion: M\2 1 2- (- CoMontp Teléfono: 1Y b1/XOT1
E-mail: sisben: SI C N0 C Nivel 1 O @ O

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estdan en la obligacién de comunicar al usuario
de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicacion, asi como
la evolucién, el pronostico y los resultados del caso™

AUTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario

Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT, para que realiza la cirugia de
esterilizacion ovario histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en las condiciones que se has
sido propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan
producir en el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida,
aunque por ello puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el
derecho de rechazar o revocar este cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z LAURA MAZO P TP 37991 ,por las posibles
complicaciones ele el desarrollo del procedimiento, incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o
pérdida del animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones
cientificas ,educativas y de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nom bre, YO
ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI
MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS
CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y
DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS
,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO ,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS
OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA/ LAURA MAZO P
mascota y que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacién de reem bolso de costos del
cuidado del Animal ya que el duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionados con la
cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estan
al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de salud y no se encuentra en ningln tratamiento
veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria al veterinario, también que
entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones alérgicas, bioquimicas en la
funcionalidad renal hepatico o respiratoria 0 muerte en un paciente gue se somete a anestesia ya sea
inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que se
utiliza todo los protocolos de anestesia segtin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que
cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias internas y postoperatorio .

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

DAY v dyge Ll
Firma del Duefio/tutor o Responsable de la Mascota
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Fecha de consulta:
Ficha:

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES

Nombres: LUZ AYDEE

Apellidos: LONDONO LOPEZ

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 25166719
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacion via regist dministrativos:

'™

27/02/2026
63401006547400000838

14/04/2023
31/08/2025

31/08/2025

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

reside actualmentes

Contacto Oficina SISBEN

[T R L g =

Direccion:
Teléfono:

Correo Electranico:

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

1. Por validacian de informacién en otros registros administrativos.

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

sisben@latebaida-quindio.gov.co

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

encuesta,
Para actualizar tu ficha utilizamos informacién de las siguientes entidades:

« DPS - Departamento para la prasperidad social

= MinEducacion - Ministerio de Educacién

« ICFES - Instituto Colombiano para la Evaluacion de la Educacion
+ ICETEX
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ALBERGUE MUNICIPAL DE LATEBAIDA . % "
ATENCIONES VETERINARIAS/ESTERILIZACION 2y

FECHA DEL PROCEDIMIENTO DIA MES ANO 2026

1. Datos de la mascota ANO 2026 |
nombre [ loON 4 | Sexo: MC H &D
Especie Canino @Feﬁno reza () y ‘ Peso Aprox. d
Edad 2Qn HQ)\ | Colof\€Qqy | Pelaje | Vacunas si § no (O
Estododesafud | buena @ Y | regular OO mala
Fiebre si | no | Diarrea | si | no Vomito | si | no | Inapetencia | si Golpes |si | n
X N T =
Heridas si |no | Tto si | no | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayunas | si | no
~_ | veterinario y & A A P
Estado corporal normal (P desnutrido () ‘ soberest (O >

Ill.  Datos del propietario

Nombre: __COnrrEYY MCnet N, Rdadq ¢ ri/cc 2O

 Direccion: (N « -3 mmgdeyo Teléfoo: 50 S LIWAAM A
| E-mail: 4:%:q'__& sisben: SI Cvo Conivel 1 @D @ O

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estan en la obligacion de comunicar al usuario
de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicacion, asi como
la evolucidn, el pronéstico y los resultadoes del caso”

AUTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario

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

hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado
los riesgos de cualquier intervencién quirlrgica y lo entiendo a satisfaccién de igual manera he recibido
Formula  sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio y la FIRMA DEL DUERO
OA P - S
Carm PO
Firma del Due#c;/tutor o Responsable de la Mascota
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Fecha de consulta: 27/02/2026
Ficha: 63401557749400000240
B1
Pt E
Pobreza moderada

DATOS PERSONALES
Nombres: CARMEN YANETH
Apellidos: RUEDA
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 31483167
Municipio: La Tebaida
Departamento: Quindio
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 06/03/2023

Ultima actualizacién ciudadano: 06/03/2023

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

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

Correo Electrénico: sisben@latebaida-quindio.gov.co
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ALBERGUE MUNICIPAL DE LATEBAIDA

FECHA DEL PROCEDIMIENTO DIA MES ANO 2026

ATENCIONES VETERINARIAS/ESTERILIZACION -~ FUNAT

Il.  Datos de la mascota __ _ ANO 2026

Nombre ‘\\\f\ L Sexo: MCH OO S

Especie (LI \ M Canino  ( Felino raza & C !\ Peso Aprox.

Edad  \\ Cone | Color Pelgje | Vacunas siC Jno (O

Estado de salud i buena C regular (O mala

Fiebre si | noDiarrea | si | no | Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes | si | n
/ 1 #T_ W e

Heridas si | no | Tto | si ‘| no | Celo | si | no | Lactancia si | no Agpna( si jo

veterinario ‘ Ll S s o —
Estado corporal +hormal O desnutride () I soberest (O

111, del propietario

)

X A 3 o
Nombre Y\Q \\C/QJ w) \OL\NQ\ ROl | T/ D f

T
Direccién: Teléfono: — A ()~ "3

Email:  \ S OAB\N\Q{ (A sisben: SI (CNO  (_Nivel

—— A A2 e
PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estan en la obligacién de comunicar al usuario

de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicacion, asi como
la evolucidn, el prondstico y los resultados del caso”

AUTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario

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

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

o Tt Ll 4, R,va«-g‘
Firma del Duefio/tutor o%onsa le de la Mascota







e 7Z:

i s byt
Pl oevatl, 410118 i Posgre vin Lor mzm

Fecha de consults: 27/02/2026

Ficha: 63401006547400000125

B5

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: MERCEDES

Apellidos: RAMIREZ

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Nimero de documento: 39401718

Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 15/07/2019
Ultima actualizacién ciudadano: 19/09/2019

Ultima actualizacién via registros administratives: 25/11/2023

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

Contacto Oficina SISBEN

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

iHernos actualizado tu informacién! Este proceso se realiza en los siguientes casns:

1. Por validacion de informacion en otros registros administrativos
2. Cuando exista nueva informacion reportada por Registro Social de Hogares (RSH) en fechas superiores a la ultima actualizacion de tu
ancuesta,

Para actualizar tu ficha utilizamos informacion de las siguientes entidades:

« DPS - Departamento pars la prosperidad social

« MinEducacion - Ministerio de Educacion

« ICFES - Instituto Colombiano para la Evaluacion de ls Educacidn
- ICETEX
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ALBERGUE MUNICIPAL DE LATEBAIDA

ATENCIONES VETERINARIAS/ESTERILIZACION FUNAT
FECHA DEL PROCEDIMIENTO DIA MES ANO 2026
IIL._ Datos de la mascota \ ANO 2026 J
Nombre A Sexo: M(CXH (OO
Especie Canino Felino raza (D L Peso Aprox.
Edad _ | cdlo _~| Pelaje | vacunas si COno (O
: Estadodesomd’[ | buena &~ | regular O mala
; e
Fiebre Diarrea | si | no __+Vomito | si n_y,lnapetencla si no/ ﬁofpes si \n
Heridas si |no | Tto si | no | Celo si | no | Lactancia | si | no Ayumfs (’ S jo
veterinario g Lo N
Estado corporal normal (O desnutrido () | soberest (O
IV.  Datos del

T.L/C.C. \D‘l{)U X

Nombre: \Q\

6
Teléfono: <~ 5N O T O

Direccién:
0

sisben: S| CNO  C Wivel 1 (D @ O

SO
7Y

-mail:

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estan en la obligacién de comunicar al usuario
de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genena su aplicacidn, ast como
la evolucion, el pronéstico y los resultados del caso”

AUTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario

Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT, para que realiza la cirugia de
esterilizacién ovario histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en las condiciones que se has
sido propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan
producir en el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida,
aunque por ello puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el
derecho de rechazar o revocar este cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z LAURA MAZO P TP 37991 ,por las posibles
complicaciones ele el desarrollo del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o
pérdida del animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones
cientificas ,educativas y de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO
ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI
MASCOTA .Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS
CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y
DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS
,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO ,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS
OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA/ LAURA MAZO P

mascota y que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacién de reembolso de costos del
cuidado del animal ya que el duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionados con la
cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estan
al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de salud y no se encuentra en ningun tratamiento
veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria al veterinario, también que
entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones alérgicas, bioquimicas en la
funcionalidad renal hepdtico o respiratoria 0 muerte en un paciente que se somete a anestesia ya sea
inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que se
utiliza todo los protocalos de anestesia seglin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que
cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias internas y postoperatorio .

hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado
los riesgos de cualquier intervencién quirtirgica y lo entiendo a satisfaccion de igual manera he recibido
Formula impresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio y la FIRMA DEL DUENO
0A

Firma del Duefio/tutor o Responla‘ble dﬁqq Mascota R
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Sisben Yy

Sunrea e Wt B e
Pk e R by P S T

Fecha de consulta: 27/02/2026
Ficha: 63401011547900000042
Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: ANYI LORENA
Apellidos: PUERTA GRAJALES

Tipo de documento: cédula de ciudadania
Numero de documento: 1096040864
Municipio: La Tebaida /
Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 15/07/2019

Ultima actualizacién ciudadano: 15/07/2019

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

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

Correo Electrénico: sisben@latebaida-quindio.gov.co
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ALBERGUE MUNICIPAL DE LATEBAIDA . FUNAT -
ATENCIONES VETERINARIAS/ESTERILIZACION I

FECHA DEL PROCEDIMIENTO DIA MES ANO 2026

HI.  Datos de la mascota ~\s  ANO 2026 o ﬂ.
Nombre ONUe /. [sexoomFH O

Especie Canino Felino X | raza &(’ | Peso Aprox.

Edad i | color 7 \| Pelaje Tvaeunas si COno (O

.Es;tul_dodesaludi = buena @ regular (O mala )

Fiebre si | no | Diarrea | si | no Vomito | si o | Inapetencia | si ng | Golpes |si | no

% % ¢

Heridas si | no | Tto si | no | Celo si | no | Lactancia | si | no | Ayunas | si | no
! 'X_ | veterinario w pN
| Estado corporal normal (O desnutrido () l soberest ()

1V.  Datos del propietario

Nombre: : ' | .‘Lﬁﬁq_ | T.L/cC. Lon'%lﬁo‘-‘f%S
Direccion¥s[Cntankn 12 D2 . Teléfago: -

Email: Vo y o \ose TlondofaTlonn 2@ oyrad consisbert: 51} &N0 Oivel X D D O

A

PROCEDIMIENTO VETERINARIO @ ;

Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estén en la obligacién de comunicar al usuario
de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicacion, asi como
la evolucién, el pronéstico y los resultados del caso”

AUTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario

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

hago constar y firmo sin presion alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado

los riesgos de cualquier intervencion quirdrgica y lo entiendo a satisfaccién de igual manera he recibido

Formula impresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio y la FIRMA DEL DUENO

0OA N

Firma del Duefio/tutor o Responsable d§ la Mascota '._\— |

Vot %\\1 S d
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ALBERGUE MUNICIPAL DE LATEBAIDA

ATENCIONES VETERINARIAS/ESTERILIZACION " - FUNAT
FECHA DEL PROCEDIMIENTO DIA MES ANO 2026 QB\’J(_A
1Il. _ Datos de la mascota ANO 2026 _ —
Nombre Hha Sexo: MC H (P |
Especie Canino_( DFelino % | raza (T | Peso Aprox. ﬁ |
Edad “\Q &~ | Color ' | Pelaje | Vacunas si COno (D
; Estadodesa!udr"' | buena & regular () mala ) \ 7
' ﬁfeb}e i si | Diarrea | si n\% Vomito | si o Inapetencia | si ng Golpes |si | no
. )
Heridas si | no | Tto si | no | Celo si no Lactancia si | ng | Ayunas | si | no
X | veterinario ~ %
Estado corporal normal (O desnutrido () | soberest (O
IV.  Datos del propietario A

Nombre: V' oven Txihioinan B odola¥aonloyd T1/EC 0OS (€OARS
Direccion: 12 N2, 4 10. R canyantes. 7| Teléfono:

| Emait:Eaf\okaro\223@ greal. (o . Sisben: 51 \ENO - CNMBINETCD @D )

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

AUTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario

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

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

Firma del Duefio/tutor o Responsable de la Mascota

Y _adwvin Vo o rwx Pt
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Fecha de consulta:
Ficha:

Pobreza moderada
DATOS PERSOMNALES

Nombres: KAREN DAHIANA

Apellidos: AGUDELO MONTOYA

Tipo de documento: cédula de ciudadania
Nimero de documento: 1005160435
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadane:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

Ys/¥6

egist fic

27/02/2026
63401021548800000644

18/07/2019
08/01/2025

25/11/2023

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

reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
Direccién:
Teléfono:

Correo Electrénico:

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

1. Por validacion de informacion en otros registros administrativos

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

sisben@latebaida-quindio.gov.co

2. Cuando exista nueva informacion repartada por Registro Social de Hogares (RSH) en fachas superiores a la Gltima actualizacion de tu

encuesta.
Para actualizar tu ficha utilizamos informacion de las siguientes entidades:

+ DPS - Departamento para la prosperidad sorial

» MinEducacion - Ministerio de Educacion

= ICFES - Instituto Colombiana para la Evaluacion de la Educacion
= |CETEX
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ALBERGUE MUNICIPAL DE LATEBAIDA

FECHA DEL PROCEDIMIENTO DIA MES ANO 2026

ATENCIONES VETERINARIAS/ESTERILIZACION - FUNAT

Il Datos de la mascota ANO 2026 |
Nombre (~eyn Q1 Sexo: MC H &
Especie i Canino Felino; reza () | Peso Aprox. g\ \/
Edad Colorrje [ B | Pelaje | Vacunas si Cno (P :
Estado de salud‘i | buena & regular () mala
Fiebre si | no | Diarrea | si | no Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes | si | no
¥ N, o N
Heridas si | no | Tto si | no | Celo si | no | Lactancia si | no Ayunas | si | no
A | veterinario |8 % N
Estado corporal normal @ desnutrido () | soberest () }

1V, Datos del propietario

Nombre: \(7 €leny (ama

T.1/€.cAQ 6Q32 [Q2

Direccion: O 1(_ 3 CS d Teléfono: QR

E-mail:

Sisben: SI C_NO ivel 1 (D @G

O

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estdn en la obligacién de comunicar al usuario
de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicacion, asi como
la evolucion, el pronéstico y los resultados del caso”

AUTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario

Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT, para que realiza la cirugia de
esterilizacion ovario histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en las condiciones que se has
sido propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan
producir en el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida,
aunque por ello puedan producir un incremento en el coste del procedimiento , SE me ha informado el
derecho de rechazar o revocar este cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z LAURA MAZO P TP 37991 ,por las posibles
complicaciones ele el desarrollo del procedimiento, incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o
perdida del animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones
cientificas ,educativas y de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO
ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI
MASCOTA Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS
CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y
DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS
,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO ,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS
OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION;]NATURAI.EZA ANIMAL TEBAIDA/ LAURA MAZO P
mascota y que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacién de reembolso de costos del
cuidado del Animal ya que el duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionados con la
cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacién estan
al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de salud y no se encuentra en ningiin tratamiento
veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria al veterinario, también que
entiendo y me han explicado que siempre habré un riesgo de reacciones alérgicas, bioquimicas en la
funcionalidad renal hepatico o respiratoria 0 muerte en un paciente que se somete a anestesia ya sea
inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que se
utiliza todo los protocolos de anestesia segun peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que
cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias internas y postoperatorio .

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

0A X ) U< €\ant CONeYd caDOS.
Firma del Duefio/tutor o Responsable de la Mascota
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Fecha de consulta: 27/02/2026
Ficha: 63401556750100002803
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ML
Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: LUz ELENI

Apellidos: camAYo coBos

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nidmero de documento: 1096032102
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 11/08/2023

Ultima actualizacién ciudadano: 11/08/2023

Ultima actualizacion via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

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

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



ESOSIAU\FY

&



ALBERGUE MUNICIPAL DE LATEBAIDA ] %—'
ATENCIONES VETERINARIAS/ESTERILIZACION

FECHA DEL PROCEDIMIENTO DIA MES ANO 2026

Il Dagos de la mascota ANO 2026 J
Nombre QY O\ Sexo: MC H GO

Especie Y Canino (DFelino raza () | Peso Aprox. < J

Edad <] /O | color ol Pelaje | Vacunas si Cno GO 1
Estadodesalud | buena & | regular O mala )

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

X % ® ¥ L
Heridas si | no | Tto si | no | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayunas | si | no
o veterinario = A ¥ ¥

Estado corporal normal (2 desnutrido () | soberest (O
I Datos del propietario {

Nombre: (1), “%ﬁ ga’[\d r.i/cc 292N 57

Direccién: : Mao-16-C¥) Teléfono: 373%;13 5%

E-mail: Sisben: St C N0 CWNivel 1 @ @ OO

r

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

AUTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario

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

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

WIS MEYES G R yenpy erSomogmn

Firma del Duefio/tutor o Responsable de la Mascota
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ALBERGUE MUNICIPAL DE LATEBAIDA m

ATENCIONES VETERINARIAS/ESTERILIZACION ->- FUNAT
FECHA DEL PROCEDIMIENTO DIA MES ANO 2026
1L Datos de la mascota ANO 2026
Nombre Lo Xy | Sexo: MC H G =
Especie Canino Felino raza (O | Peso Aprox.7|7. 6.
Edad ] D.AO Color (&)} | Pelaje | Vacunas si Cno 0
Estadodesalud | buena & regular ) mala )
Fl‘ebre. | si | no | Diarrea | si | no Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes | si | no
X X X £4 x
Heridas si | no | Tto si | no | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayunas | si | no
» | veterinario A e x< 93
Estado corporal normal €) desnutrido () l'soberest & 7
III.  Dajos del propieta 1
Nombre: Uiy L P ernon  Motoya ri/cc 20116453
Direccion: NQENO. \€hando M 16-C-F Teléfono: H5
E-mail: Sisben: S C N0 CNivel 1 (D @

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

AUTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario
Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT, para que realiza la cirugia de
esterilizacion ovario histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en las condiciones que se has
sido propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan
producir en el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida ,
aunque por ello puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el
derecho de rechazar o revocar este cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y ALM,V,Z LAURA MAZO P TP 37991 ,por las posibles
complicaciones ele el desarrollo del procedimiento, incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o

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

hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado
los riesgos de quaiquwr intervencién quirtirgica y lo entiendo a satisfaccién de igual manera he recibido
Formula impresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio y la FIRMA DEL DUENO
DAy
“UZMON $“~V“\(}\ f\HgﬂH map f;m;ym' 0]
Firma del Duefio/tutor o Responsable de la Mascota '
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Sisben (3

Fecha de consulta: 27/02/2026
Ficha: 63401014548200000045
Ll
Vulnerable

DATOS PERSONALES

Nombres: LUZ MARY

Apellidos: BERNAL MONTOYA

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 29126457
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 09/09/2022

Ultima actualizacién cludadano: 09/09/2022

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

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

Correa Electrénico: sisben@latebaida-quindio.gov.co
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W ALBERGUE MUNICIPAL DE LATEBAIDA . fONAT
ST ATENCIONES VETERINARIAS/ESTERILIZACION -> Fun

ANO 2026

Nombre GOF ¢ _Sexo: MEYH O

Especie Canino (FelinoY |raza () | Peso Aprox.

Edad Y\ | Color P Pelaje | Vacunas si YOno (O

Estado de salurd% buena Q') regular () mala ) i

Fiebre si | no | Diarrea | si | no Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes | si | no \
X A N b

Heridas si | no | Tto si | no | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayunas | si | no
N | veterinario e y W 0

Estado corporal normal (O | desnutrido (O | soberest ()

L. Datos del propietario AT R < ; '

Nombre: D]y | yn YMupena FFENA) - m./c.c.-'DQS'\.OSC{'l

Direccién: (O }Q-QO M= 2 CJ . Teléfono: 22 29 6 X E9132.

E-mail: ! Sisben: St C N0 ONivel 1 D @

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

AUTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario

Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT, para que realiza la cirugia
de esterilizacion ovario histerectomfa y / o orquictomia bajo anestesia general en las condiciones
que se has sido propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos
que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por
una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un incremento en el costo del
procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este cometimiento ,
exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z
MARIA CONTANZA TP 53404 ,por las posibles complicaciones ele el desarrollo del procedimiento
, incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen fotografias y
videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de informes
especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN
TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA ,Y SE QUE
UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS i
PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y
DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS
,SAPULLIDOS DE LA PIEL,, CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y EN
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA/
MARIA CONTANZA G CON TP 53404 , mascota y que la he traido a voluntad , también de
cualquier reclamacién de reembolso de costos del cuidado del Animal ya que el duefio o
responsable del crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que
la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacién estén al dia ,que mi mascota
se encuentra en buen estado de salud y no se encuentra en ningtn tratamiento veterinario que
pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria al veterinario, también que entiendo
y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones alérgicas, bioguimicas en la
funcionalidad renal hepético o respiratoria o muerte en un paciente gue se somete a anestesia ya
sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me
asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia segun peso, raza , edad minimizando los
riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias
internas y postoperatorio .hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a mi mascota por
voluntad propia que me han explicado los riesgos de cualquier intervencioén quirtrgica y lo
entiendo a satisfaccion de igual manera he recibido Formula impresa sobre las recomendaciones a
tener en cuenta en el post-operatorio y la FIRMA DEL DUENO O ACUDIENTE.

FIRMA DEL DUENO
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Registro vélido

Fecha de consulta: 29/01/2026

Ficha: 63401556546800011158

ol

B1
Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: DARLYN XIMENA

Apellidos: ARENAS TALLACA

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Nimero de documento: 1095208924

Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 19/05/2023

Ultima actualizacién ciudadano: 21/01/2025

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

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

Correo Electrénico: sisben@l|atebaida-quindio.gov.co
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ALBERGUE MUNICIPAL DE LATEBAIDA . T
ATENCIONES VETERINARIAS/ESTERILIZACION -

ANO 2026
Nombre ™ OO § Sexo: M 3¢H @
Especie N, Canino ( OFelino y¢ | raza () | Peso Aprox. .S.
Edad ) ONO | Color BI € | Pelaje | Vacunas si GOno (O
Estado desalml! buena G regular (O mala O
Fiebre si | no | Diarrea | si | no Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes | si | no
X x X > v
Heridas si | no | Tto si | no | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayunas | si | no
1 | veterinario X i X )
Estado corporal normal & desnutrido () ] soberest ()

L Datos del propiejarip

Nombre: Vo1, LOOE RonOS ' TL/cc. 29736000

Direccién: M2 S -(H - &NQ{S_‘)‘]& 5 Teléfono: 512539719y

E-mail: Sisben: 51 C WO CoNivel 1 D @ OO

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estan en la
obligacién de comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento,
los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicacién, asi como la
evolucion, el prondéstico y los resultados del caso”

AUTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario

Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT, para que realiza la cirugia de
esterilizacion ovario histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en las condiciones que se has
sido propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan
producir en el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida ,
aunque por ello puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el
derecho de rechazar o revocar este cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z MARIA CONTANZA TP 53404 ,por las posibles
complicaciones ele el desarrollo del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o
pérdida del animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones
cientificas ,educativas y de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO
ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI
MASCOTA Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS
CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y
DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS
,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS
OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA/ MARIA CONTANZA
GCONTP 53404 , mascota y que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacion de reembolso
de costos del cuidado del Animal ya que el duefio o responsable del crea que tales costos estén
relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de
desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de salud y no se encuentra en
ninglin tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria al
veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones alérgicas,
bioguimicas en la funcionalidad renal hepético o respiratoria 0 muerte en un paciente que se somete a
anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me
asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia seglin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que
entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias internas y postoperatorio

‘hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia
que me han explicado los riesgos de cualquier intervencién quiriirgica y lo entiendo a A
satisfaccién de igual manera he recibido Formula impresa sobre las recomendaciones a | b
tener en cuenta /?el -operatorio y la FIRMA DEL DUENO O ACUDIENTE.

M &

FIRMA DEL DUENQ DE LA MASCOTA
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Registro vélido

Fecha de consulta: 30/01/2026 c 2
Ficha: 63401013548100000360

Vulnerable
DATOS PERSONALES

Nombres: mARIA GLADIS
Apellidos: roJAS

Tipo de documento: cédula de ciudadania

Nimero de documento: 29136009

’/ =

Municipio: La Tebaida /

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 16/07/2019

Ultima actualizacién ciudadano: 06/09/2019

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

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

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






ALBERGUE MUNICIPAL DE LATEBAIDA %
ATENCIONES VETERINARIAS/ESTERILIZACION - FUNA

FECHA DEL PROCEDIMIENTO DIA MES ANO 2026

Il.  Datos de la mascota ~ ANO 2026

Nombre o LS Sexo: Ma»! (@)

Especie Y\ L Canino Y Felino raza (4 | PesoAprox.

Edad  \ AT |Color _—tPelaje | Vacunas si no C

Estado de salud buena 2 |reguiar O mala O

Fiebre si | ngDiarrea [si [no | Vomito | si | no | -Inapetencia | si | no | Golpes |si | n
7 - P e

Heridas si |{no | Tto si | no | Celo si | no | lactancia | si | no | Ayunas { si /m

L vetérinario e ' Vs
Estado corporal normal ()  Adesnutrido () | soberest ()

1v. Daxqt(s: ropictarie = :
Nombre: \?\a[&- \JJU\Q— \ _CL@NL

Direccién: « S

Email: N\ Qe S Sisbe

PROCEDIMIENTO VETERINARIO % \
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estén en la obligacién de comunicar al usuario
de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicacién, asi como
la evolucion, el pronéstico y los resultados del caso”

AUTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario

Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT, para que realiza la cirugia de
esterilizacién ovario histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en las condiciones que se has
sido propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan
producir en el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida ,
aunque por ello puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el
derecho de rechazar o revocar este cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z LAURA MAZO P TP 37991 ,por las posibles
complicaciones ele el desarrollo del procedimiento , incluyenda la muerte , asi como en caso de hurto o
pérdida del animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones
cientificas ,educativas y de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO
ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE M
MASCOTA Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS
CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y
DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS
+SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO ,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS
OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA/ LAURA MAZO P
mascota y que la he traido a voluntad, también de cualquier reclamacién de reembolso de costos del
cuidado del Animal ya que el duefic o responsable del crea que tales costos estén relacionados con la
cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacién estan
al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de salud ¥ no se encuentra en ningln tratamiento
veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria al veterinario, también que
entiendo y me han explicado que siempre habré un riesgo de reacciones alérgicas, bioquimicas en la
funcionalidad renal hepatico o respiratoria 0 muerte en un paciente que se somete a anestesia ya sea
inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que se
utiliza todo los protocolos de anestesia segtin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que
cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias internas y postoperatorio .

hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado
los riesgos de cualquier intervencion quirtrgica y lo entiendo a satisfaccion de igual manera he recibido
Formula impresa sobre las recomendaciones a tﬁ?n cuenta en el post-operatorio y la FIRMA DEL DUERO

OA 'E' ”EI

Firma del Duefio/tutor o Responsable de la Mascota , 5
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Fecha de cansulta: 02/02/2026

Ficha: 63401019548900000104
B1

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: ANA LUCIA
Apellidos: CARDONA SERNA
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 24497486
Municipio: La Tebaida
Departamento: Quindio
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 16/12/2020

Ultima actualizacion ciudadano: 16/12/2020

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*Siencumua:lg;nalncmlnnnhodnulcﬂhtﬂ%mdﬁpmhﬂ:%lhmddmdﬂmdphdm
reside actualments

Contacto Oficina SISBEN

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

Correc Electronico: sisben@iatebaida-quindio.gov.co
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ALBERGUE MUNICIPAL DE LATEBAIDA QOe:

ATENCIONES VETERINARIAS/ESTERILIZACION :'_- FUNAT
ANO 2026
Nombre IYYQY Q Sexo: MCH QD
Especie Canino  C FelinoY | raza e " Peso Aprox. g
Edad  —Me(el. | Colorfxnoullg Pelaje | Vacunas si Ono (<
Estadodesalud buena © regular mala )

Fiebre si } no | Diarrea | si | no Vomito | si no | Inapetencia | si | no | Golpes | si | no
n A X ¥ ¥ 1Y
Heridas ‘ si | no | Tto ' si | no | celo si | no | Lactancia si | no | Ayunas | si | no
|| X_ | veterinario ' ¥ | ™

Estado corporal normal QD desnutrido (O | soberest (O )
L. Datos del propietario i : ;
Nombre: Fra PO _de elo | Muneyd TL/CC 2N 668 2
Direccion: ok e) |oped Y C (5 Teléfono: 2 {42 S Y S <]
E-mail: | % Sisben: SI_ C N0 Cwivel 1 (D B D

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estanen la
obligacion de comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento,
los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicacion, asi como la
evolucién, el pronéstico y los resultados del caso”

AUTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario

Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT, para que realiza la cirugia de
esterilizacién ovario histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en las condiciones que se has
sido propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan
producir en el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida :
aunque por ello puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el
derecho de rechazar o revocar este cometimiento , exanero civil y penalmente a la FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z MARIA CONTANZA TP 53404 ,por las posibles
complicaciones ele el desarrollo del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o
pérdida del animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones
cientificas ,educativas y de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO
ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI
MASCOTA Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS
CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y
DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS
,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO ,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS
OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA/ MARIA CONTANZA
G CONTP 53404 , mascota y que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacién de reembolso
de costos del cuidado del Animal ya que el duefio o responsable del crea que tales costos estén
relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de
desparasitacién estdn al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de salud y no se encuentra en
ningun tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria al
veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habrd un riesgo de reacciones alérgicas,
bioquimicas en la funcionalidad renal hepético o respiratoria o muerte en un paciente que se somete a
anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me
asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia segun peso, raza , edad minimizando los riesgos que
entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias internas y postoperatorio

‘hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia

que me han explicado los riesgos de cualquier intervencién quirdrgica y lo entiendo a
satisfaccion de igual manera he recibido Formula impresa sobre las recomendaciones a %
tener en cuenta en el post-operatorio y la FIRMA DEL DUENO O ACUDIENTE. e

RAt1paro de Tesus modcia a

FIRMA DEL DUENO DE I.A MASCOTA
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Fecha de consulta: 27]08j2024a

Ficha:

63401020548700000061

CHIXEAIIF~CO SIS EEN W
Pobreza extrema

DATOS PERSONALES
Nombres:

AMPARO DEJESUS
Apellidos: MUNERA RIOS
Tipo de documento:

Ceédula de ciudadania
Numero de documento:

24496682

Municipio: La Tebaida —

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:  13/12/2020
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ALBERGUE MUNICIPAL DE LATEBAIDA
ATENCIONES VETERINARIAS/ESTERILIZACION

FUNAT

% R .
ANO 2026 \3\2\ 7292

Nombre OO SO Sexo: MC H GO

Especie Canino ( DFelino X | raza () | _Peso Aprox. 6

Edad & ovieNeS | color N)BYA | Pelaje | Vacunas si COno ¢ y

Estado de salud buena € regular (O mala )

Fiebre si | no | Diarrea | si | no Vomito | si | no | Inapetencia | si | no Golpes | si | no
» ¥ X ¥ £

Heridas si | no | Tto si | no | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayunas | si | no
¥ | veterinario b 2 > v

Estado corporal normal (X desnutrido () | soberest (O

L. Datos del propietario
Nombre: Uonevy — [)i02 r.i/c.c. 2431154y
Direccién: bUYOCONES 1~ MR- (16 Teléfono: F1OHIIHEL

E-mail:

Sisben: SI C N0 CWivel 1 (2 GO D

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26

“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estan en la
obligacion de comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento,
los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicacion, asi como la

evolucion, el pronéstico y los resultados del caso”

AUTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario
Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT, para que realiza la cirugia de
esterilizacién ovario histerectomiay / o orquictomia bajo anestesia general en las condiciones que se has
sido propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan
producir en el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida ,
aunque por ello puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el
derecho de rechazar o revocar este cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z MARIA CONTANZA TP 53404 ,por las posibles
complicaciones ele el desarrollo del procedimiento, incluyendo |a muerte , asi como en caso de hurto o
pérdida del animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones
cientificas ,educativas y de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO
ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI
MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS
CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y
DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS

SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS

OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA/ MARIA CONTANZA
GCONTP 53404 , mascota y que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacién de reembolso
de costos del cuidado del Animal ya que el duefio o responsable del crea que tales costos estén
relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de
desparasitacién estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de salud y no se encuentra en
ningdn tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria al
veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habré un riesgo de reacciones alé rgicas,
bioguimicas en la funcionalidad renal hepdtico o respiratoria 0 muerte en un paciente que se somete a
anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me
asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia segtin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que
entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias internas y postoperatorio

‘hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia
que me han explicado los riesgos de cualquier intervencién quirtirgica y lo entiendo a L
satisfaccién de igual manera he recibido Formula impresa sobre las recomendaciones a . U
tener en cuenta en el post-operatorio y la FIRMA DEL DUENO O ACUDIENTE. -

T N A D e

FIRMA DEL DUENQ DE 1.4 MASCOTA
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ALBERGUE MUNICIPAL DE LATEBAIDA ‘ %--
ATENCIONES VETERINARIAS/ESTERILIZACION e

\
ANO 2026 W\oz|zor 6
Nombre AOnAdn Q.S Sexo: M CH ' &
Especie Canino  ( Felino y |raza (O | Peso Aprox. 6
Edad | (NESES | color AYN )¢ | Pelaje | Vacunas si COno 50
Estado de salud buena €5 regular (O mala O
Fiebre si ‘ no | Diarrea | si | no Vomito | si | no | Inapetencia | si | no Golpes | si | no
L x X 3¢ X
Heridas si (no | Tto si | no | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayunas | si | no
v | veterinario % - > X
Estado corporal normal (D desnutrido j soberest ()

1. Datos del propietari
Nombre:lbc_ﬂb i;IOL

r.L/c.c. 2417540

Direccién: C_.u\!m 2 s C16

Teléfono: ?)10 %31 ?ﬁl

E-mail:

Sisben: 51 CNO Oivel 1 (D @ O

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art, 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estan en la

obligacién de comunicar al usuario de sus

servicios el tipo de tratamiento,

los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicacién, asi como la
evolucion, el pronéstico y los resultados del caso”

AUTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario

Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT, para que realiza la cirugia de
esterilizacion ovario histerectomiay / o orquictomia bajo anestesia general en las condiciones que se has
sido propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan
producir en el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida ,

aunque por ello puedan producir un incremento en el costo d

el procedimiento , SE me ha informado el

derecho de rechazar o revocar este cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION

NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z MARIA

CONTANZA TP 53404 ,por las posibles

complicaciones ele el desarrollo del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o
pérdida del animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones

cientificas ,educativas y de informes especiales a los entes de

control bajo la reserva del nombre , YO

ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDAY SALUD DE MI
MASCOTA Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS
CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y
DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES » SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS
,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO ,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS
OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA/ MARIA CONTANZA

G CONTP 53404 , mascota y que la he traido a voluntad , ta
de costos del cuidado del Animal ya que el duefio o responsa

mbién de cualquier reclamacién de reembolso
ble del crea que tales costos estén

relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de
desparasitacién estdn al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de salud y no se encuentra en

ningun tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su

vida y que en tal caso lo informaria al

veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones alérgicas,

bioguimicas en la funcionalidad renal hepético o respiratoria
anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimien
asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia segiin

0 muerte en un paciente que se somete a
to y después de él, El médico veterinario me
peso, raza , edad minimizando los riesgos .que

entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias internas y postoperatorio
‘hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia
que me han explicado los riesgos de cualquier intervencién quirdrgica y lo entiendo a
satisfaccion de igual manera he recibido Formula impresa sobre las recomendaciones a
tener en cuenta en el post-operatorio y la FIRMA DEL DUENO O ACUDIENTE.

£ Covolta Colcasr

FIRMA DEL DUENO DE 1.4 MASCOTA




PRIP026,.9:44:22 a.m.
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Calle 22

.La lebaida
Praundio

* Colombia




(36\% 6

Registro vilido

A5

Fecha de consulta: 13/02/2026

Ficha: 63401013548100001424

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: DANERIS

Apellidos: pjaz HENAO

Tipo de documento: cédula de ciudadania

Namero de documento: 24811544

Municipio: La Tebaida /

Departamento: qQuindio
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 08/08/2019

Ultima actualizacién ciudadano: 08/08/2019

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

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

Correo Electrénico: sisben@Ilatebaida-quindio.gov.co
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ALBERGUE MUNICIPAL DE LATEBAIDA e %
ATENCIONES VETERINARIAS/ESTERILIZACION £ U

FECHA DEL PROCEDIMIENTO DIA 2 mes (OOZaR0 2026

Il.  Datos dejla mascota ANO 2026
Nombre S~an\y s, Sexo: MCH GO
Especie Canino  (QFelino raza () | Peso Aprox. - 6
Edad 10 meses | color Negrp | Pelaje | Vacunas si @no (O
Estndgdesqfund_"_i' | buena @ | regular O mala ()
Fiebre Diarrea | si | no Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes | si | no
X x K R
Heridas Tto si | no | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayunas | si | no
veterinario b X X 2z
Estado corporal normal (€) desnutrido () [soberest G
1. Datog del propigtario : )
Nombre: fooey R\beyYo Conocue TL/CC 10 040 113
pireccién: M2 4-CS - Funandiones Teléfono: 210D 31362
E-mail: Sisben: SI C N0 Owivel 1 (D @

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

AUTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario

Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT, para que realiza |a cirugia de
esterilizacion ovario histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en las condiciones que se has
sido propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan
producir en el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida ,
aunque por ello puedan producir un incremento en el costo del pracedimiento , SE me ha informado el
derecho de rechazar o revocar este cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z LAURA MAZO P TP 37991 ,por las posibles
complicaciones ele el desarrollo del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o
pérdida del animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones
cientificas ,educativas y de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nembre , YO
ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE M|
MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS
CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y
DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS
,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO ¥ EN RARAS
OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA/ LAURA MAZO P
mascota y que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacién de reembolso de costos del
cuidado del Animal ya que el duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionados con la
cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacién estan
al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de salud y no se encuentra en ningun tratamiento
veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria al veterinario, también que
entiendo y me han explicado que siempre habré un riesgo de reacciones alérgicas, bioquimicas en la
funcionalidad renal hepético o respiratoria o0 muerte en un paciente que se somete a anestesia ya sea
inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, £l médico veterinario me asegura gue se
utiliza todo los protocolos de anestesia segiin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que
cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias internas y postoperatorio .

hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado
los riesgos de cualquier intervencion quirdrgica y lo entiendo a satisfaccion de igual manera he recibido 1 O
Formula impresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio yla FIRMA DEL DUERND ~ _
oA fHolbe, Al Lcr{a CanCe

Firma del Duefio/tutor o Responsable de la Mascota
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Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES

Nombres: HUBER ALBERTO
Apellidos: CANACUE TORO
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 1096040473
Municipio: La Tebaida
Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos;

D

Registro valido
A

11/02/2026

63401556749400000027

Pobreza extrema

09/07/2021

09/07/2021

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

municipio donde reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
Direccion:
Teléfono:

Correo Electronico:

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

sisben@latebaida-quindio.gov.co
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ALBERGUE MUNICIPAL DE LATEBAIDA

ATENCIONES VETERINARIAS/ESTERILIZACION .~ FUNAT

ANO 2026 ) 9107/752¢

Nombre  (Nel§ Sexo: M H &

Especie Canino  \DFelino raza () " | Peso Aprox. S\
Edad | ColorNe (3, Q| Pelaje | Vacunas si Cno (<))

Estado de salud ) buena o " | regular O [| mala )

Fiebre si | no | Diarrea | si :{ Vomito | si | no | Inapetencia | si | no Golpes | si | no
rs N A b
Heridas |'si [no | Tto si | no | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayunas | si | no

|| x| veterinario A X » P

Estado corporal normal &P desnutrido () | soberest (O *

1. Datos del propietario

LL/C.C. A @5 N ¥

Nombre: {)A\E[Q) &mCdp 1€ th (3_;'\ *a

Direccidn:

\ES perdnTq Mt C C1 Teléfono: 2|\ &3V IFCE

E-mail:

=g

Sisben: S| C NG Cwivel 1 (D @

(]

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

AUTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario

Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT, para que realiza la cirugia de
esterilizacién ovario histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en las condiciones que se has
sido propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos gue se puedan
producir en el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida,
aunque por ello puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el
derecho de rechazar o revocar este cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z MARIA CONTANZA TP 53404 ,por las posibles
complicaciones ele el desarrollo del procedimiento, incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o
pérdida del animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones
cientificas ,educativas y de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO
ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE Ml
MASCOTA .Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS
CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE ¥
DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES » SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS
,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS
OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA/ MARIA CONTANZA
GCONTP 53404 , mascota y que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacion de reembolso
de costos del cuidado del Animal ya que el duefio o responsable del crea que tales costos estén
relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de
desparasitacién estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de salud y no se encuentra en
ningun tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria al
veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones alérgicas,
bioquimicas en la funcionalidad renal hepético o respiratoria o muerte en un paciente que se somete a
anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinaric me
asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia seg(in peso, raza , edad minimizando los riesgos .que
entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias internas y postoperatorio

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

¥ Paricla ‘.\T.th\a; ¢

FIRMA DEL DUENO DE LA MASCOTA
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Fecha de consulta: 11/02/2026 B 3

Ficha: 63401556749300001357

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: paNIELA

Apellidos: HINCAPIE HIGUITA

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nuamero de documento: 1096037877
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 09/06/2021
Ultima actualizacién ciudadano: 09/06/2021

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

"La informacion de su encuesta debe ser revisada por inconsistencias presentadas en los procedimientos
atribuibles a la recoleccién de informacién. La oficina Sisben debe realizar en un plazo no mayor a 12 meses, un
proceso para dar solucion a este hallazgo. En case de que la oficina no realice este proceso en el plazo
mencionado, se realizara un bloqueo preventivo de su encuesta. Si requiere mayor informacion por favor
camunicarse con la oficina Sisbén de su municipia”

Contacto Oficina SISBEN

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

Correo Electrénico: sisben@latebaida-quindio.gov.co
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ALBERGUE MUNICIPAL DE LATEBAIDA o %
ATENCIONES VETERINARIAS/ESTERILIZACION .~

FECHA DEL PROCEDIMIENTO DIA] 3 mes OZafo 2026

. dg la mascota ANO 2026
Nombre WK v | Sexo: MCYH OO
Especie .. Canino  OFelino M | raza (™ | Peso Aprox. Q J
eded 200N | Color +a,e . | Pelaje | vacunas si COno @
Estadodesaludl' " |buena @Y |regular O é mala (O
Fiebre si Diarrea | si | no Vomito 1 si | no | Inapetencia | si | no | Golpes | si | no
¥ < ¥ \.
Heridas 1 si |no | Tto si | no | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayunas | si | no
, | | X | veterinario X X X ¥
Estado corporal normal & desnutrido () | soberest (O

IIl.  Datos del propietario

Nombre: ‘\'Eghqn g “;g -l‘-ﬂ ciq . Ovd anq r.iL/c.c. A0ONXYQ QS
3

Direccion: Y Qv Qo M= Teléfono: 21|16 XYY 82\
E-mail: \ Sisben: St (N0 C Wivel 1 O & O

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estdn en la obligacién de comunicar al usuario
de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicacion, asi como
la evolucion, el prondstico y los resultados del caso™

AUTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario

Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT, para que realiza la cirugia de
esterilizacion ovario histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en las condiciones que se has
sido propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan
producir en el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida,
aunque por ello puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el
derecho de rechazar o revocar este cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z LAURA MAZO P TP 37991 ,por las posibles
complicaciones ele el desarrollo del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o
pérdida del animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones
cientificas ,educativas y de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre YO
ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE M1
MASCOTA Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS
CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y
DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS
,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO ,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS
OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA/ LAURA MAZO P
mascota y que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacién de reembolso de costos del
cuidado del Animal ya que el duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionados con la
cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estan
al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de salud y no se encuentra en ningun tratamiento
veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria al veterinario, también que
entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones alérgicas, bioquimicas en la
funcionalidad renal hepatico o respiratoria 0 muerte en un paciente gue se somete a anestesia ya sea
inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que se
utiliza todo los protocolos de anestesia seglin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que
cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias internas y postoperatorio .

hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado L
los riesgos de cualquier intervencién quirdrgica y lo entiendo a satisfaccién de igual manera he recibido T\
Formula impresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio y la FIRMA DEL DUERO /| [ A

0f ¥ Johawrn. @avdon<a /' '_j.’j/

Firma del Duefio/tutor o Responsable de la Mascota




"’ﬂjfsf.ozﬁoze. 1311 am.
R 208N
R G i

La Tebaida"

: Qﬂ 1di€3;_




Fecha de consulta: 06/02/2026

Ficha: 63401021548800000710

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: JOHANA PATRICIA
Apellidos: CARDONA LATORRE
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 1004791105
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 13/01/2023
Ultima actualizacién ciudadano: 13/01/2023

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Cficina SISBEN

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

Correo Electrénico: sisben@latebaida-quindio.gov.co
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ALBERGUE MUNICIPAL DE LATEBAIDA

ATENCIONES VETERINARIAS/ESTERILIZACION s FUNAT

/ /
ANO 2026 [2/0%Y 72026

Nombre A | Sexo:’M (PH (O

Especie | Canino  OFelino ® |raza () | Peso Aprox.

Edad - prneyel | ColorR| gy | Pelaje | Vacunas si &no (O

Estado de salud buena (D) regular mala

Fiebre si | no | Diarrea | si | no Vomito | si | no | Inapetencia | si | no Golpes |si | no
X X %X v ¥

Heridas si | no | Tto si yo Celo si ni Lactancia si IQ Ayunas Q ' no"
X | veterinario

Estado corporal normal @ desnutrido () ] soberest (O

L Datos del propietario

vombre: Daniel q  fe.nanda Preng( T.L/CC. @&0;_8 \
Direccion:  (QA\\ & ‘EI]'B A q- <N (‘_en-th_' : Teléfono: "2 2" 284 %% 3

E-mail:

|
Sisben: S C N0 CNivel 1 (D @ (O

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estdn en la obligacién de comunicar al usuario
de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicacién, asi como
la evolucidn, el pronéstico y los resultados del caso”™

AUTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario

Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT, para que realiza la cirugia
de esterilizacién ovario histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en las condiciones
que se has sido propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos
que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por
una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un incremento en el costo del
procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este cometimiento "
exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,\V,Z
MARIA CONTANZA TP 53404 ,por las posibles complicaciones ele el desarrollo del procedimiento
, incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen fotografias y
videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de informes
especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN
TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA ,Y SE QUE
UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS ;
PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y
DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS
,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO ,PERDIDA DE PETITO Y EN
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA/
MARIA CONTANZA G CON TP 53404 , mascota y que la he traido a voluntad , también de
cualquier reclamacién de reembolso de costos del cuidado del Animal ya que el duefio o
responsable del crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que
la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacién estan al dia ,que mi mascota
se encuentra en buen estado de salud y no se encuentra en ningdn tratamiento veterinario que
pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria al veterinario, también que entiendo
y me han explicado que siempre habré un riesgo de reacciones alérgicas, bioquimicas en la
funcionalidad renal hepitico o respiratoria o muerte en un paciente que se somete a anestesia ya
sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me
asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia seguin peso, raza , edad minimizando los
riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias
internas y postoperatorio .hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a mi mascota por
voluntad propia que me han explicado los riesgos de cualquier intervencién quirtrgica y lo
entiendo a satisfaccion de igual manera he recibido Formula impresa sobre las recomendaciones a
tener en cuenta en el post-operatorio y la FIRMA DEL DUENO O ACUDIENTE.

FIRVA DELDUEND  SHANG\Y
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Registro valido

Fecha de consulta: 29/01/2026

Ficha: 63401021548800000561

A2

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: DANIELA FERNANDA
Apellidos: ARENAS TALLACA
Tipo de documento: cédula de ciudadania
Nimero de documento: 1096040034
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 28/04/2023
Ultima actualizacién ciudadano: 28/04/2023
Ultima actualizacion via registros administrativos: 25/11/2023

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: MARCELA SALAZAR GARCIA
Direccidn: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
Teléfono: 7542444
Carreo Electrénico: sisben@Iatebaida-quindio.gov.co

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

1. Por validacion de informacion en otros registros administrativos.
2. Cuando exista nueva informacion reportada por Registro Social de Hogares (RSH) en fechas superiores a la Gltima actualizacian de tu
encuesta

Para actualizar tu ficha utilizamos informacion de las siguientes entidades

* DPS - Departamento para la prosperidad social

» MinEducacion - Ministerio de Educacion

+ ICFES - Institute Colombiano para la Evaluacién de la Educacion
« ICETEX
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ALBERGUE MUNICIPAL DE LATEBAIDA :
ATENCIONES VETERINARIAS/ESTERILIZACION . FUNAT

FECHA DEL PROCEDIMIENTO DIA / ? mes OZafio 2026

HI. __ Datog de la mascota ANO 2026 |
Nombre Q) EY . Sexo: MNJH ()
Especie Canino (FelinoY |raza | Peso Aprox. g
Edad A QRO | color@ | owS | Pelaje | Vacunas siOno (>
Estado de salud buena P regular mala )
Fiebre si | no | Diarrea | si r‘g Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes | si | no
P> ‘ N Y | al
Heridas si |no | Tto si | no | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayunas | si | no
Y| veterinario 2 b N l h
Estado corporal normal () | desnutrido () | soberest (O
IV, Datos dgl propietario = _ : _ =
Nombre: Dvla i Yiroe N Arena) TL/CC 104820892 ;
Direccién: { antapeQ M 2 CY Teléfono: 227 20\ 871 2 2 -‘
E-mail; : | Sisben: SI C N0 Cowivel 1 (D @ (O

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estén en la obligacién de comunicar al usuario
de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicacién, ast como
la evolucién, el pronéstico y los resultados del caso”

AUTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario

Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT, para que realiza la cirugia de
esterilizacién ovario histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en las condiciones que se has
sido propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan
producir en el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida ,
aunque por ello puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el
derecho de rechazar o revocar este cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z LAURA MAZO P TP 37991 ,por las posibles
complicaciones ele el desarrollo del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o
pérdida del animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones
cientificas ,educativas y de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO
ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI
MASCOTA .Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS
CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y
DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS
,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS
OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA/ LAURA MAZO P

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

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

- K SN ) .
Firma del Duefio/tutor o Responsable de la Mascota 7 4
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Registro vélido

Fecha de consulta: 29/01/2026

Ficha: 63401556546800011158

B1

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: DARLYN XIMENA
Apellidos: ARENAS TALLACA
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 1095208924
Municipio: La Tebaida
Departamento: qQuindio
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 19/05/2023

Ultima actualizacién ciudadano: 21/01/2025

Ultima actualizacion via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

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

Correo Electrénico: sisben@latebaida-quindio.gov.co
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ALBERGUE MUNICIPAL DE LATEBAIDA
ATENCIONES VETERINARIAS/ESTERILIZACION

FECHA DEL PROCEDIMIENTO DIA 05 MES Z ANO 2026

-
-

. FUNAT

I Datos de lg masgota ANO 2026
Nombre I 414 Sexo: M@ H (OO
Especie LSl Canino _(PFelino raza | Peso Aprox. Q
| Edad 2anQ1 | ColorR) \l. Pelaje | Vacunas si ®no (1 ‘
Estado de salud buena D) regular mala
Fiebre si | .na Diarrea | si n\ﬁ Vomito | si | no | Inapetencia | si | no Golpes | si | n
Y 15
Heridas si | no | Tto si/ S‘e Celo si | no | Lactancia si | no | Ayunas | si | no
X | veterinario X ) p ‘
Estado corporal normal  \{D desnutrido () |soberest D h

HL  Datos del propietario

Nombre: '"NQly 1Q

Glad \ . Ganan

r/cc. Y1 Q3G9 olQ

Direccion: M R g C

Ly wQ +eka1d g

Teléfono: 2SS0 yQO6

E-mail:

Sisben: SI C_NO

COvbvel 1

de sus servicios el tipo de tratamiento,

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estan en la obligacién de comunicar al usuario

la evolucién, el pronéstico y los resultados del caso”

AUTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario
Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT, para que realiza la cirugia de
esterilizacion ovario histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en las condiciones que se has
sido propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan
producir en el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida ,
aunque por ello puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el
derecho de rechazar o revocar este cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z LAURA MAZO P TP 37991 ,por las posibles
complicaciones ele el desarrollo del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o
pérdida del animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones
cientificas ,educativas y de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO
ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI
MASCOTA Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS
CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y
DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS

/SAPULLIDOS DE LA PIEL,, CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS

los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicacién, asi como

OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA/ LAURA MAZO P
mascota y que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacién de reembolso de costos del
cuidado del Animal ya que el duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionados con la
cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estdn
al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de salud y no se encuentra en ningdn tratamiento
veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria al veterinario, también que
entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones alérgicas, bioquimicas en la
funcionalidad renal hepético o respiratoria o muerte en un paciente que se somete 3 anestesia ya sea
inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que se
utiliza todo los protocolos de anestesia segiin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que
cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias internas y postoperatorio .

hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado
los riesgos de cualquier intervencién quirtrgica y lo entiendo a satisfaccién de igual manera he recibido

OA)(

Formula impresa sobrg las, recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio y la FIRMA DEL DUERNO
@‘a 15 ann

hq

Firma del Duefio/tutor o Responsable de la Mascota

@S> O
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Sisbén '

Fecha de consulta: 09/02/2026

Ficha: 63401008547600000053

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES -
Nombres: MARIA GLADYS /
Apellidos: GANAN REZNDON
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 41902010

Municipio: La Tebaida /

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMIMISTRATIVA
Encuesta vigente: 12/07/2019
Ultima actualizacién ciudadano: 28/03/2022

Ultima actualizacion via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién per favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio
deonde reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

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

Correo Electronico: sisben@latebaida-quindio.gov.co
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ALBERGUE MUNICIPAL DE LATEBAIDA -
ATENCIONES VETERINARIAS/ESTERILIZACION -~ FUNAT

FECHA DEL PROCEDIMIENTO DIAJZ  MES O afo 2026

Il.  Datos de la mascota ANO 2026

Nombre T on Sexo: M Qe OO

Especie Canino ( OFelino ¥ |roza () | Peso Aprox. 6

Edad § pyeSes | Color Pelaje | Vacunas si OOno (O '
Estado de salud buena €D regular O mala O

Fiebre si | no | Diarrea | si | no Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes | si | no
L e ¥ 4 > % »
Heridas si |no | Tto si | no | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayunas | si | no

% | veterinario x x X »

Estado corporal normal GO desnutrido () | soberest (O

1II. __ Datos del prgpietarip

Nombre: ‘DME_&L&D‘\ . T.L/C.C. YD1 2H
Direccion: ﬁm oo coweyod (-6 5L Teléfono: 3123 5 619,27

E-mail: Sisben: St C NO C WNivel 1 D @ O

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estan en la obligacion de comunicar al usuario
de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicacién, asi como
la evolucidn, el pronéstico y los resultados del caso™

AUTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario

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

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

o6& X J\uzf;- 'Fern an d6 f)\fﬂaﬁ\ P (¢ |

Firma del Duefio/tutor o Responsable de la Mascota






Sisén 28

Walnm e Mt Pen sies
Ptamuiten borafiorim @ ™ ogramas Sovioke

Fecha de consulta: 07/02/2026

Ficha: 63401556751100012111

Vulnerable
DATOS PERSONALES
Nombres: LUIS FERNANDO
Apellidos: RINCON PERDOMO
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 9806134
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 25/02/2025
Ultima actualizacién ciudadano: 25/02/2025

Ultima actualizacion via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

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

Correo Electrénico: sisben@Ilatebaida-quindio.gov.co
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R STy ALBERGUE MUNICIPAL DE LATEBAIDA 3
ATl et ATENCIONES VETERINARIAS/ESTERILIZACION LF FUNAT

FECHA DEL PROCEDIMIENTO DIA ,8 ME%}& ANO 2026

I Datoy de la mascota ANO 2026 B

Nombre [QM“SCQ Sexo: M(CH GO

Especie Canino ( DFelino ¥ |roza (™ | Peso Aprox. g

Edad 6 oneses | Color Pelaje | Vacunas si GDno (O

Estadodesalud | buena ) regular mala )

Fiebre si | no | Diarrea | si | no Vomito | si | no | Inapetencia | si | no Golpes | si | no
X X x 4 X

Heridas si | no | Tto si | no | Celo si | no | Lactancia si | no ‘ Ayunas | si | no
X | veterinario e X [0 1 X

Estado corporal normal (5@ desnutrido () | soberest ()

I Datos del propieqario, . | | | |

Nombre: | 10 e\ T.L./C.C. QQC\GRﬁ}

Direccién: AL TS o wvizn D1-CS Teléfono: AT 335 32%Y]

E-mail: Sisben: SI C_NO C Nivel 1 € N

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecrusta estan en la obligacién de comunicar al usuario
de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicacién, asi como
la evolucion, el pronéstico y los resultados del caso”

AUTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario

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

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

04 X Yot \oranen aqedd, (A Y

Firma del Duefio/tutor o Responsable de la Mascota
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Fecha de consulta: 08/02/2026
Ficha: 63401018548600000043
_;-':.". -

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: MARIA YOLANDA
Apellidos: AGUDELO CARDONA
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 29
Municipio: La Tebaida
Departamento: Quindio
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 12/07/2019

Ultima actualizacién ciudadano: 26/07/2019

Uhima actualizacién via registros administratives:

*81MM.MMo&sumﬂzarwk#maﬂhwmmahoﬂmddﬁsﬂnmmmhdmﬁm&
actualmente

Contacto Oficina SISBEN

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

Correo Electrénico: sisben@latebaida-quindio.gov.co
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ALBERGUE MUNICIPAL DE LATEBAIDA

ATENCIONES VETERINARIAS/ESTERILIZACION ->- FUNAT
FECHA DEL PROCEDIMIENTO DIA 1Y MES C&ﬁo 2026
Il Datos de Ja mascota ANO 2026 N
Nombre N0y Sexo: M H (O : d
Especie Canino ( DFelino X | raza (™ | Peso Aprox. 6 F
Edad [ MENE S | Color @A Pelaje | Vacunas si GDno O '
Estado de salud buena €9 regular fmala O
Fiebre si | no | Diarrea | si | no Vomito | si | no | Inapetencia | si | no Golpes | si | no
X X ¥ %4 X
Heridas si | no | Tto si | no | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayunas | si | no
¥ | veteringrio 5o ¥ % %
| Estado corporal normal GO desnutrido () | soberest ()
Il Datos del propietaria o

Nombre: Lisis  Feyoondo N reon

r.L/c.c. YR06434

Direccion: \Syyne \olomoe  (Oyerod e 6572 Teléfono: 372 "156 1931

E-mail:

Sisben: SI CNO  CNivel 1 (D @ O

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estén en la obligacién de comunicar al usuario
de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicacion, asi como
la evolucidn, el pronéstico y los resultados del caso™

AUTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario

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

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

OA X X5 Fornanda [ nin 7,

Firma del Duefio/tutor o Responsable de la Mascota
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Fecha de consulta:

Ficha:

Vulnerable

DATOS PERSONALES

Nombres: LUIS FERNANDO

Apellidos: RINCON PERDOMO

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Niimero de documento: 9806134 2

Municipio: La Tebaida /

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacion via registros administrativos:

2

07/02/2026
63401556751100012111

25/02/2025

25/02/2025

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

reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
Direccion:
Telefono:

Correo Electronico:

MARCELA SALAZAR GARCIA
Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
7542444
sisben@latebaida-quindio.gov.co
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ALBERGUE MUNICIPAL DE LATEBAIDA -
ATENCIONES VETERINARIAS/ESTERILIZACION ->- FUNAT

FECHA DEL PROCEDIMIENTO DIA ;?MESO@-\QO 2026

II.  Dags de la mascota ANO 2026
Nombre [olocmo. Sexo: M(CH OO : |
Especie Canino  (3PFelino raza () | Peso Aprox. 6 _
Edad 1D ™M@eLS | Color A moy )\l Pelaje | Vacunas si ODno () ¢ L
Estadode salud | buena "0 regular mala
Fiebre si | no | Diarrea | si | no Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes | si | no
X X X X A
Heridas si | no | Tto si | no | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayunas | si | no
X | veterinario X 4 X »
Estado corporal normal (P desnutrido (O | soberest (O

I, Datos del propietario

Nombre: VY ON - LL/CE ’:l-b’l‘-l‘fs"o
Direccién: M2 Y -C-3 FunSoQ0ncy Teléfono: 10 X1 FIBLL
E-mail: Sisben: 51 CNO  C Nivel 1 I3 )

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estén en la obligacién de comunicar al usuario
de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaciéon, asi como
la evolucién, el pronéstico y los resultados del caso”

AUTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario

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

hago canstar y firmo sin presién alguna Y Que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado
los riesgos de cualquier intervencién quirtrgica y lo entiendo a satisfaccion de igual manera he recibido
Formula impresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio y la FIRMA DEL DUERO

0A %X ( 'avolhng C?'U_\QC% :‘\\0"‘0
Firma del Duefio/tutor o Responsable de la Mascota
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Sisyén 2

Registro vélido

A4

Fecha de consulta: 11/02/2026

Ficha: 63401556749400000027

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: GERMAN

Apellidos: canacuE

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Numero de documento: 7514138

Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 09/07/2021

Ultima actualizacién ciudadano: 09/07/2021

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

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

Correo Electrénico: sisben@latebaida-quindio.gov.co
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ALBERGUE MUNICIPAL DE LATEBAIDA - FUNAT £
ATENCIONES VETERINARIAS/ESTERILIZACION o2

/

/ =
ANO 2026 20/02/ 2024,
Nombre AY\O\y Sexo: MGXH (O 1
Especie Canino ( DFelino X | raza () | Peso Aprox. 6
Edod 7} pr@SeS [ color BIK | Pelaje | Vacunas si Ono (o
Estado de salud buena €0 regular () mala ()
Fiebre si | no | Diarrea | si | no Vomito | si | no | Inapetencia | si | no Golpes | si | no
A X s | X (v v
Heridas si |{no | Tto si | no | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayunas | si | no
X | veterinario X X X ¥
Estado corporal normal GO desnutrido () | soberest (O

L Datos del propietario

Nombre: {orr@\d  WoND. g T.L/CC. {é%o’gﬁ 21C

 Direccién: %‘Dq “\dew Mz (."13 Teléfono: 3% 35‘5"'\Q31?>
E-mail: e Sisben: St C WO CNivel 1 @ & OO

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estén en la
obligacién de comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento,
los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicacién, asi como la
evolucion, el pronéstico y los resultados del caso”

AUTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario

Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT, para que realiza la cirugia de
esterilizacién ovario histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en las condiciones que se has
sido propuestas. He leldo ,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan
producir en el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida ,
aunque por ello puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el
derecho de rechazar o revocar este cometimiento » exonero civil y penalmente a la FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z MARIA CONTANZA TP 53404 ,por las posibles
complicaciones ele el desarrollo del procedimiento, incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o
pérdida del animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones
cientificas ,educativas y de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO
ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA'Y SALUD DE M|
MASCOTA Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS
CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y
DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES » SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS
,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO .PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS
OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA/ MARIA CONTANZA
GCONTP 53404 , mascota y que la he traide a voluntad , también de cualquier reclamacién de reembolso
de costos del cuidado del Animal ya que el duefio o responsable del crea que tales costos estén
relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de
desparasitacién estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de salud y no se encuentra en
ningun tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria al
veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones alérgicas,
bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria 0 muerte en un paciente que se somete a
anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me
asegura que se utiliza todo los protacolos de anestesia segiin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que
entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias internas y postoperatorio

‘hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia
que me han explicado los riesgos de cualquier intervencién quirdrgica y lo entiendo a
satisfaccion de igual manera he recibido Formula impresa sobre las recomendaciones a
tener en cuenta en el post-operatorio y la FIRMA DEL DUENO O ACUDIENTE.

Fore o veria Hewea

FIRMA DEL DUENQ DE L SCOTA
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Fecha de consulta: 27/02/2026

Ficha: 63401021546800000064

B7

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: pAMELA
Apellidos: MEJIA HERRERA
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 1096037316
Municipio: La Tebaida
Departamento: Quindio
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 31/07/2024

Ultima actualizacién ciudadano: 31/07/2024

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

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

Correo Electrénico: sisben@Iatebalda-quindio.gov.co
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ALBERGUE MUNICIPAL DE LATEBAIDA

ATENCIONES VETERINARIAS/ESTERILIZACION -~ FUNAT

FECHA DEL PROCEDIMIENTO DIA MES OZAﬁO 2026

II.__ Datos de la mascota ANO 2026 —F ]
Nombre ) Sexo: MCH () \/ |
Especie Canino (OFelinoN | raza () | Peso Aprox. |
Edad | Color Vave | Pelaje | Vacunas si Ono @
Estado de salud buena @ N [ regular O mala )
Fiebre. | si | no | Diarrea | si 'Q Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes |si | no
¥ \9 . e
Heridas si | no | Tto si nE Celo si | no | Lactancia | si no | Ayunas Qﬁ | no
X | veterinario ~ |[
Estado corporal normal (O desnutrido (O | soberest (O
1V, Dagos del propietario, % S P
mbre: WNQ Paa la Ppolady LL/CC 414 (OSB21S
Direccién: Q M=ze 2 Teléfono: =2 ) \fR&
E-mail: !

Sisben: 51 CNO " C hivel 1 (2 G O

“El médico veterinario

de sus servicios el tipo de tratamien

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
o el médico veterinario zootecnista estan en la obligacién de comunicar al usuario

to, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicacién, asi como

la evolucién, el pronéstico y los resultados del caso

AUTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario

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

cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias internas y postoperatorio .

hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado
los riesgos de cualquier intervencién quirtrgica y lo entiendo a satisfaccion de igual manera he recibido
Formula impresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio y la FIRMA DEL DUENO
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Fecha de consulta: 27/02/2026

Ficha: 63401072649200001851

A3

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: LINA PAOLA
Apellidos: POSADA RAMIREZ
Tipo de documento: cédula de ciudadania
Nimero de documento: 1110563315
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 25/02/2021

Uhtima actualizacién ciudadano: 25/02/2021

Ultima actualizacién via registros administrativos: 25/11/2023
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reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

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

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

1. Por validacion de informacién en otres registros administrativos.

2. Cuando exista nueva informacion repartada por Registro Social de Hogares {RSH) en fechas superiores a la (itima actualizacion de tu
encuesta,

Pars actualizar tu ficha utilizamos Informacion de las siguientes entidades

* DPS - Departamenta para la prosperidad social

* MinEducacion - Ministerio de Educacion

* ICFES - Instituto Colombiano para la Evaluacién de 1a Educacién
~ ICETEX
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