OBLIGACION
9

Efectuar un minimo de sesenta (60)
esterilizaciones mensuales en caninos
y/o felinos pertenecientes a los grupos
A, B o C del Sisbén, 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 LA TEBAIDA 2026 2
REGISTROS DE ESTERILIZACION Y/O PROCEDIMIENTO QUIRURGICO ;- FUNAT

i d 19720
1. Datos de la mascota Registro de lngre%&_‘f _I_X_Q"Z_

Nombre PAnge [q Sexo: MC OH D

Especie | Canind O Felino (Y) | raza " | Peso Aprox.

Edad YYEE . | ColorB |1\ | Pelaje | Vacunas si CO no g

Estado de salud | buena regular O | mala O

Fiebre | si | Qo)) Diarrea (%3:' @ Vomito | si Cny | Inapetencia_| si_|Go) | Golpes si
Heridas | si |\Go) | Tto veterinario | st |@o)| Celo si k@) | Lactancia si | @o) | Ayunas |7\ | no
Estado corporal normal (D desnutrido () | sobrepeso () =
II.  Datos del propietario Rk &

Nombre: \Gx Pldd Gd-l CIG r.L/C.C. AIMEG M LD -

Direccion: (AN 1Q S~ LG P lfanto [ | Tedono: 332669 SV

E-mail: "1 Sisben: SI CO NO OO Nivel 1CH20O 3D

ACTA DE AUTORIZACION Y RESPONSABILIDAD
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 prondstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por ¢l consejo profesional de Medicina Veterinario

YO Identificado(a) como aparece al pied de la firma ,propietario(a) y / responsable de la mascota
llamada Lespecie canino Felino SEX0 DECLARO ,SOLICITO, AUTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL MEDICO(A) VETERINARIO(A) ZOOTENESTA (M.V.Z) LAURA MAZO CON LA TP 37991 Universidad
del Tolima , contratada por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, (FUNAT), Para que realice la Cirugia de
Esterilizacion y/o ovario histerectomia bajo anestesia general con las condiciones que se han sido propuestas y explicadas de ante mano.
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 mejor 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 consentimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA
ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y AL MVZ LAURA MAZO TP 37991, Por los posibles complicaciones en el desarrollo del
procedimiento, incluyendo la MUERTE, asi como en caso de hurto o pérdida del animal , actos mal intencionados de terceros y en general
cualquier acontecimiento que implique fuerza mayor o caso fortuito. Autorizo a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA
A que tomen fotos y videos para presentar en casos de investigaciones cientificas o educativas, bajo Ia reserva del nombre. YO
EMTIEDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS MEDIDAS POSIBLES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE M1
M. .sCOTA, Y QUE SE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTBLECIDOS PAR LLEVAR A CABO ESTAS
CIRUGIAS, PERO ENTIENDO QUE LA CIRUGIA CONLLEVA A RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA
INTERVENCION QUE INCLUYEN , INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS SARPULLIDOS DE
LAPIEL. CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO, PERDIDA DEL APETITO Y EN RARAS OCACIONES LA
MUERTE , Yo exonero a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y/O A LA MVZ LAURA MAZO TP 37991, De
toda reclamacién penal, civil por la cirugia y por la anestesia , mi mascota y cualquier reclamacion de reembolsos relacionados con
mi animal ya que sea que el duefio o responsable crean que tales costos estan relacionados con la cirugia realizada en el animal , 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 a la
cualquier miembro presente de la fundacion o al vet. también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones
alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria 0 muerte en un paciente que se somete a anestesia ya sea
inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de
anestesia 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 intervencion quirdrgica y lo entiendo a satisfaccion de igual manera he recibido Formula impresa sobre las
recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio y la FIRMA DEL DUENO O ACUDIENTE.
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Sisben
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Fecha de consuita: 26/04/2026

Ficha: 63401556749400007128

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: LUZ AIDA
Apellidos: GARCIA PINEROS
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 248
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 01/07/2022
Ultima actualizacién ciudadana: 31/08/2025

Ultima actualizacién via registros administrativos: 31/08/2025

“Si enc alguna i istencia o d actualizar su informacion por faver acérquese a la oficina del Sishén del municipio donde
reside actualmente

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: MARCELA SALAZAR GARCIA
Direccién: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
Teléfeno: 7542444
Correo Electrénico: sishen@latebaida-quindio.gov.co

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

1. Por validacion de informacion en atras registros administrativos
2. Cuando exista nueva informacion reportada por Registro Social de Hogares (RSH) en fechas superiores 2 la Gltima actualizacion de tw
encuesta.

Para actualizar tu ficha utilizamos informacian de las siguientes entidades:
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ALBERGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2026 5
-~ FUNAT

REGISTROS DE ESTERILIZACION Y/O PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
P P———— Registro de Ingreso ’ b_iﬁ 2 QZb |

Nombre (R YA’ ) wal|Sexo: MCOH (D

Especie Canino () Felino K| raza {\ . ™ | Peso Aprox. 6
Edad - | Color " | Pelaje | Vacunas siC O no ()

Estado de salud  buena regular O |mala O .

Fiebre |si | Diarrea [si | no~"| Vomito [si | n6 | Inapetencia | si Golpes »—,H{ | Ao
Heridas | si | no Ao veterinario | si | np”{ Celo si__| no—“Tactancia | si | no Ayunas (si ) no
Estado corporal normal () desnutrido () | sobrepeso (T

11 ( propietario L ) I e e
 Nombre: W%’N\\Q . NAtnaye [TICC o CA VAP L

Direccion: Teléfono: 4D AL

E-mail: : C | Sisben: ST CONO OO Nivel 1CO 2¢O 3CD

ACTA DE AUTORIZACION Y RESPONSABILIDAD
PROCEDIMIENTO VETERINARIO A a\aeaon

Ley 566/2000 Art, 26 FEY

“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estdn en la obligacion de comunicar al usuario de sus servicios el tipo de
tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicacién, asi como la evolucién, el prondstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario

YO Identificado(a) como aparece al pied de la firma propietario(a) y / responsable de la mascota
llamada ,especie canino Felino Sexo DECLARO ,SOLICITO, AUTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL MEDICO(A) VETERINARIO(A) ZOOTENESTA (M.V.Z) LAURA MAZO CON LA TP 37991 Universidad
del Tolima , contratada por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, (FUNAT), Para que realice la Cirugia de
Estenhzacmn y/o ovario histerectomia bajo anestesia general con las condiciones que se han sido propuestas y explicadas de ante mano.
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 mejor 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 consentimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA
ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y AL MVZ LAURA MAZO TP 37991, Por los posibles complicaciones en el desarrollo del
procedimiento, incluyendo la MUERTE, asi como en caso de hurto o pérdida del animal , actos mal intencionados de terceros y en general
cualquier acontecimiento que implique fuerza mayor o caso fortuito. Autorizo a la FUNDAC ION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA
A que tomen fotos y videos para presentar en casos de investigaciones cientificas o educativas, bajo la reserva del nombre. YO
ENTIEDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS MEDIDAS POSIBLES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI

N JCOTA, Y QUE SE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTBLECIDOS PAR LLEVAR A CABO ESTAS
CIRUGIAS, PERO ENTIENDO QUE LA CIRUGIA CONLLEVA A RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA
INTERVENCION QUE INCLUYEN , INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS SARPULLIDOS DE
LAPIEL, CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO, PERDIDA DEL APETITO Y EN RARAS OCACION ES LA
MUERTE , Yo exonero a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y/O A LA MVZ LAURA MAZO TP 37991, De
toda reclamacién penal, civil por la cirugia y por la anestesia , mi mascota y cualquier reclamacion de reembolsos relacionados con
mi animal ya que sea que el duefio o responsable crean que tales costos estan relacionados con la cirugia realizada en el animal , Yo
certifico que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado
de salud y no se encuentra en ningin tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria a la
cualquier miembro presente de la fundacion o al vet. 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 va 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 impresa sobre las
recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio y la FIRMA DEL DUENO O ACUDIENTE.
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ALBERGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2026 -
REGISTROS DE ESTERILIZACION Y/O PROCEDIMIENTO QUIRURGICO :~- FUNAT

T Disios de 1a mageotay Rf:gistro de Ingreso _,,ZI_Z’_@Z@ ]

Nombre NS\ .| Sexo: MOOH (D
Especie __\ | Canino () Felino A | raza ( 77 Peso Aprox. 6
Edad \H s W _| Color. | Pelaje i | Vacunas si < no( )
uet e |

Estado de salud regular OO /| mala O o
Fiebre |si | no | Digrrea  [si | no Vomito | si A no” | Inapetencia ng”| Golpes —=s{ |#6
Heridas | si | no | Tto veterinario | si_| no | Celo si | no~TLactancia si no _tAvunas (si || no
Estado corporal normal @/ desnutrido () | sobrepeso () "
1L %W o~ X} i gk
Nombre: e VAW ANYL | rrcc Z‘-}E?,?j l?.? Z
Direccion: V VB YODCL (i 3 Teléfono:
E-mail: \ O\ POCAOA | Sisben: SI OO NO Q Nivel 1C 2@ FCD

ACTA DE AUTORIZACION Y RESPONSABILIDAD

PROCEDIMIENTO VETERINARIO ﬁ_(\ N
Lev 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estan en la obligacién de comunicar al usuario de servicios el tipo de

tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicacién, asi como la evolucion, el prondstico y los resultados del caso™
“Formato sugerido por el consejo prefesional de Medicina Veterinario

YO Identificado(a) como aparece al pied de la firma ,propietario(a) y / responsable de la mascota
llamada .especie canino Felino SeX0 DECLARO ,SOLICITO, AUTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL MEDICO(A) VETERINARIO(A) ZOOTENESTA (M.V.Z) LAURA MAZO CON LA TP 37991 Universidad
del Tolima , contratada por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, (FUNAT), Para que realice la Cirugia de
Esterilizacion y/o ovario histerectomia bajo anestesia general con las condiciones que se han sido propuestas y explicadas de ante mano,
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 mejor 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 consentimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA
ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y AL MVZ LAURA MAZO TP 37991, Por los posibles complicaciones en el desarrollo del
procedimiento, incluyendo la MUERTE, asi como en caso de hurto o pérdida del animal , actos mal intencionados de terceros y en general
cualquier acontecimiento que implique fuerza mayor o caso fortuito. Autorizo a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA
A que tomen fotos y videos para presentar en casos de investigaciones cientificas o educativas, bajo la reserva del nombre. YO
ENTIEDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS MEDIDAS POSIBLES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI

I 3COTA, Y QUE SE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTBLECIDOS PAR LLEVAR A CABO ESTAS
CIRUGIAS, PERO ENTIENDO QUE LA CIRUGIA CONLLEVA A RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA
INTERVENCION QUE INCLUYEN , INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS SARPULLIDOS DE
LAPIEL, CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO, PERDIDA DEL APETITO Y EN RARAS OCACIONES LA
MUERTE , Yo exonero a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y/O A LA MVZ LAURA MAZO TP 37991, De
toda reclamacién penal, civil por la cirugia y por la anestesia , mi mascota y cualquier reclamacion de reembolsos relacionados con
mi animal ya que sea que el duefio o responsable crean que tales costos estan relacionados con la cirugia realizada en el animal , 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 a la
cualquier miembro presente de la fundacion o al vet. 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 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 quirdrgica y lo entiendo a satisfaccion de igual manera he recibido Formula ippresa sobre las
recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio y la FIRMA DEL DUENO O ACUDIENTE.
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Fecha de consulta: 26/04/2026

Ficha: 63401557749400000192
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e
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Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: MARIA ESFRIDE

Apellidos: RAMIREZ CARDONA

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Numero de documento: 24487932

Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 18/09/2024

Ultima actualizacion ciudadano: 18/09/2024

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
Direccion: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
Teléfono: 7542444

Correo Electrénico: sisben@Ilatebaida-quindio.gov.co
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ALBERGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2026
REGISTROS DE ESTERILIZACION Y/O PROCEDIMIENTO QUIRURGICO . FUNAT

1. Datos de la mascota

Registro de Ingreso / Qﬂ f// 252/6

Nombre DI Nnce\qg Sexo: M HOD

Especie Canino QO Felino O | raza { [ Peso Aprox. .

Edad ?30{\()\ | Color(o¥¢ | Pelaje | Vacunas siND ng > S .

Estado de salud | buena ) regular (O | mala O .

Fiebre | si @ Diarrea si |(@o Vomirt | si @ Inapetencia | si @ Golpes | si @
0 ™,

Heridas | si | %o)| Tto veterinario | si | ko)| Celo | si_ | ko) | Lactancia | si |%o) | Ayunas [\si) | no

Estado corporal ~ | normal desnutrido (O | sobrepeso (O i

II.  Datos del propietario ' _

Nombre: XM (A (qya v L.L/C.C. 409 60 Q

Direccion: 0§ ( & W\ dQ M1 2C | Teléfono: " H0\}<SSY620

" mail: | Sisben: SICO NOO Nivd(D D O

ACTA DE AUTORIZACION Y RESPONSABILIDAD
PROCEDIMIENTO VETERINARIO

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

YO Identificado(a) como aparece al pied de la firma ,propietario(a) y / responsable de la mascota
llamada ,especie canino Felino SeX0 DECLARO ,SOLICITO, AUTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL MEDICO(A) VETERINARIO(A) ZOOTENESTA (M.V.Z) LAURA MAZO CON LA TP 37991 Universidad
del Tolima , contratada por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, (FUNAT), Para que realice la Cirugia de
Esterilizacion y/o ovario histerectomia bajo anestesia general con las condiciones que se han sido propuestas y explicadas de ante mano.
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 mejor 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 consentimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA
ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y AL MVZ LAURA MAZO TP 37991, Por los posibles complicaciones en el desarrollo del
procedimiento, incluyendo la MUERTE, asi como en caso de hurto o pérdida del animal , actos mal intencionados de terceros y en general
¢ “uier acontecimiento que implique fuerza mayor o caso fortuito. Autorizo a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA
A yue tomen fotos y videos para presentar en casos de investigaciones cientificas o educativas, bajo la reserva del nombre. YO
ENTIEDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS MEDIDAS POSIBLES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI
MASCOTA, Y QUE SE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTBLECIDOS PAR LLEVAR A CABO ESTAS
CIRUGIAS, PERO ENTIENDO QUE LA CIRUGIA CONLLEVA A RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA
INTERVENCION QUE INCLUYEN , INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS SARPULLIDOS DE
LAPIEL, CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO, PERDIDA DEL APETITO Y EN RARAS OCACIONES LA
MUERTE , Yo exonero a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y/O A LA MVZ LAURA MAZO TP 37991, De
toda reclamacién penal, civil por la cirugia y por la anestesia , mi mascota y cualquier reclamacion de reembolsos relacionados con
mi animal ya que sea que el duefio o responsable crean que tales costos estan relacionados con la cirugia realizada en el animal . 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 a la
cualquier miembro presente de la fundacion o al vet. también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones
alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria 0 muerte en un paciente que se somete a anestesia ya sea
inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de €él, El médico veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de
anestesia segun peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con 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.

> Yes . cu casTong

FIRMA DEL DUENO / ACUDIENTE FECHA wosmomsnwmsas
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Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: YESICA ALEJANDRA

Apellidos: cASTANO MARTINEZ

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Nimero de decumento: 10960 0

Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 19/05/2023
Ultima actualizacion ciudadano: 31/08/2025
Ultima actualizacién via registros administrativos: 12/04/2026

*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

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

1. Por validacidn de informacion en otros registros administratives.

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

Para actualizar tu ficha utilizamos informacidn de las siguientes entidades:

* DPS - Departamento para la prosperidad social

+» MinEducacion - Ministerio de Educacion

« ICFES - Instituto Colombiano para la Evaluacion de la Educacion
« JCETEX
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- ALBERGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2026 W,ﬁ '
¥ 4| REGISTROS DE ESTERILIZACION Y/O PROCEDIMIENTO QUIRURGICO ;- FUNA

LL ERT R mascota Registro de Ingreso / QOI f/ /M

Nombre KivQ | Sexo: ML D HOYO

Especie Canino (XD Felino C ) | raza | Peso Aprox. 6

Edad ‘) QRO | ColoQTC | Pelaje COVNS Vacunas s ngR

LS de sutud | bucna £ 3 | vegular CO | miaia

Fiebre | si ‘ hg | Diarrea Si | ng Vomit | si | g | Inapetencia | si nQ | Golpes | si no
0

Heridas | si_| 6 | Tto veterinario | si | Ko | Celo | si | i | Lactancia | si M | Ayunas [ 3¢ | no

Estado corporal | normal D desnutrido (O | sobrepeso (O

. Duivs dei propiciariy % ks |
Nombre: [\nU\_f‘l’OPU\() OMQA \WdCAC [rrec 10960904 b e
Direccion: \_, 1€\ ol ML 6 (&Y 19 Teléfono: S 1FEL o6 )6
. mail: | Sisben: SIO NO NivelCD D D

ACTA DE AUTORIZACION Y RESPONSABILIDAD
PROCEDIMIENTO VETERINARIO

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

X0 Identificado(a) como aparece al pied de la firma Jpropietario(a) y / responsable de la mascota
llamada .especie canino Felino sexo DECLARO ,SOLICITO, AUTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL MEDICO(A) VETERINARIO(A) ZOOTENESTA (M.V.Z) LAURA MAZO CON LA TP 37991 Universidad
del Tolima , contratada por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, (FUNAT), Para que realice la Cirugia de
Esterilizacion y/o ovario histerectomia bajo anestesia general con las condiciones que se han sido propuestas y explicadas de ante mano.
He leido comprendido y ACEPTO Las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o el post
OpSratonic y quc e justifiquen por una mejor dovida . aungue per cllo pusdan preducir un incromente on of coste do! proccaimicnto 5¢
me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento » exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA
ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y AL MVZ LAURA MAZO TP 37991, Por los posibles complicaciones en el desarrollo del
procedimiento, incluyendo la MUERTE, asi como en caso de hurto o pérdida del animal , actos mal intencionados de terceros y en general
cualauier acontecimiento que implique fuerza mayor o caso fortuito. Autorizo a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA
A\, . tomen fotos y videos para presentar en casos de investigaciones cientificas o educativas, bajo la reserva del nombre. YO
ENTIEDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS M EDIDAS POSIBLES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI
MASCOTA, Y QUE SE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTBLECIDOS PAR LLEVAR A CABO ESTAS
CIRUGIAS, PERO ENTIENDO QUE LA CIRUGIA CONLLEVA A RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA
INTERVENCION QUE INCLUYEN , INFECCIONES s SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS SARPULLIDOS DE
LAPIEL, CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO, PERDIDA DEL APETITO Y EN RARAS OCACIONES LA
MUEKRTE , Yo exonero a ia FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y/O A LA MVZ LAURA MAZO TP 37991, De
toda reclamacién penal, civil por la cirugia y por la anestesia » mi mascota y cualquier reclamacion de reembolsos relacionados con
mi animal ya que sea que el duefio o responsable crean que tales costos estan relacionados con la cirugia realizada en el animal L 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 a la
cualauier miembro presente de la fundacion o al vet. también que entiendo v me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones
alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria 0 muerte en un paciente que se somete a anestesia ya sea
inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de
anestesia segun peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de
hemorragias internas y postoperatorio

hago constar y firmo sin presién algunay 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 v la FIRMA DEL DUENO O ACUDIENTE.

Rpayich v, oV, /dno’/()/"’f?

FIRMA DEL DUENO / ACUDIENTE Plb o
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Fecha de consulta: 21/04/2026

Ficha: 63401008547600000028

Al

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: MARIA VICTORIA

Apellidos: LONDONO VELASQUEZ

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Niimero de documento: 1096 3

Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio
INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 12/07/2019

Ultima actualizacién ciudadano: 30/08/2025

Uhtima actuslizacion via registros administrativos: 28/02/2026

*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
Direccion: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
Teléfono: 7542444
Correo Electranico: sisben@latebaida-quindio.gov.co

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

1. Por validacién de informacion an otros registros administrativos.

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 utilizames Informacién de las siguientes entidades:

« DPS - Departamento para la praspendad social

» MinEducacion - Ministerio de Educacion

« [CFES - Instituto Colombiano para la Evaluacion de la Educacion
« ICETEX
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ALBERGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2026 &
REGISTROS DE ESTERILIZACION Y/O PROCEDIMIENTO QUIRURGICG - FUNAT

Registro de Ingreso | @/ Zb/

I.  Datos de la mascota

Nombre J)CNC Sexo:

Especie Canino O Felino X | raza

Edad 1 ONO | Color}Yolev Pelaje (C\ : naR %

Estado de salud | buena regular (O | mala O

Fiebre |si | pp | Diarrea si /"P Vomit |si | niC | Inapetencia | si |#® | Golpes Si | e
0

Heridas | si_| Ao | Tto veterinario | si | #Z| Celo |si | p6 | Lactancia | 3 | no | Ayunas |4 | no

Estado corporal | normal o desnutrido ) | sobrepeso (O

II. _ Datos de| propietario T

Nombre: ]| QMO pY U0 T.L/C.C. ’[()0647844‘0

Direccion:\)\ 'I'fo:?\d() A2 e (OXu 14 | Teléfono: 149

mail: | Sisben: SI NOD Nivel(D D

ACTA DE AUTORIZACION Y RESPONSABILIDAD
PROCEDIMIENTO VETERINARIO

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

YO Identificado(a) como aparece al pied de la firma ,propietario(a) y / responsable de la mascota
llamada .especie canino Felino Sexo DECLARO ,SOLICITO, AUTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL MEDICO(A) VETERINARIO(A) ZOOTENESTA (M.V.Z) LAURA MAZO CON LA TP 37991 Universidad
del Tolima , contratada por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, (FUNAT), Para que realice la Cirugia de
Esterilizacion y/o ovario histerectomia bajo anestesia general con las condiciones que se han sido propuestas y explicadas de ante mano.
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 mejor 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 consentimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA
ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y AL MVZ LAURA MAZO TP 37991, Por los posibles complicaciones en el desarrollo del
procedimiento, incluyendo la MUERTE, asi como en caso de hurto o pérdida del animal , actos mal intencionados de terceros y en general
¢ "quier acontecimiento que implique fuerza mayor o caso fortuito. Autorizo a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA
A yue tomen fotos y videos para presentar en casos de investigaciones cientificas o educativas, bajo la reserva del nombre. YO
ENTIEDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS MEDIDAS POSIBLES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE M1
MASCOTA, Y QUE SE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTBLECIDOS PAR LLEVAR A CABO ESTAS
CIRUGIAS, PERO ENTIENDO QUE LA CIRUGIA CONLLEVA A RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA
INTERVENCION QUE INCLUYEN , INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS SARPULLIDOS DE
LAPIEL, CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO, PERDIDA DEL APETITO Y EN RARAS OCACIONES LA
MUERTE , Yo exonero a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y/O A LA MVZ LAURA MAZO TP 37991, De
toda reclamacion penal, civil por la cirugia y por la anestesia , mi mascota y cualquier reclamacion de reembolsos relacionados con
mi animal ya que sea que el duefio o responsable crean que tales costos estan relacionados con la cirugia realizada en el animal , Yo
certifico que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado
de salud y no se encuentra en ningin tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria a la
cualquier miembro presente de la fundacion o al vet. también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones
alergicas, 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 €1, 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 intervencion quirtrgica y lo entiendo a satisfaccion de igual manera he recibido Formula impresa sobre las
recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio y la FIRMA DEL DUENO O ACUDIENTE.

o ohon Bae

FIRMA DEL DUENO / ACUDIENTE EBCHA e eencmnnnn
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Fecha de consulta:

Ficha:

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: JENNY TATIANA
Apellidos: BRAVO ROJAS
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 100641
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:
Ultima actualizacion ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

12/04/2026
63401007547500000017

12/07/2019
31/08/2025

28/02/2026

*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:
Direccidn:
Teléfono:

Correo Electrénico:

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

sisben@latebaida-quindio.gov.co
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ALBERGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2026 PO
REGISTROS DE ESTERILIZACION Y/O PROCEDIMIENTO QUIRURGICG > - FUNAT

Registro de Ingreso ifiﬁ@fz_{b_ 1

1L s de la mascota !
Nombre gi]t 0 Sexo: MR HCO
Especie Canino () Felin razaNNSNWN O | Peso Aprox.
Edad ) NOYN | ColorP' 06 Pelaje (GO | Vacunas si® ng >
Estado de salud | buena | regular O | mala O
Fiebre |si | )& | Diarrea si | g Vomit | si | mq | Inapetencia | si | n& | Golpes | si " 2
0
Heridas | si_| n&_| Tto veterinario | si | ¢ | Celo | si | xo | Lactancia | si 0 | Ayunas | X | no
Estado corporal | normal (X desnutrido (O | sobrepeso (O

II.  Datos del propietario

Nombre: NOMQ AR\ Pec%!c;r)a ricc 79996387
Direccion™NQPOMa M3\ ('L Teléfono: 3119 L 0S3Y
“-mail: | Sishen: SICO NOCD  Nivel
ACTA DE AUTORIZACION Y RESPONSABILIDAD
PROCEDIMIENTO VETERINARIO

6
D D D

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 evolucién, el pronéstico y los resultados del caso™
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario

YO Identificado(a) como aparece al pied de la firma .propietario(a) y / responsable de la mascota
llamada ,especie canino Felino sexo DECLARO ,SOLICITO, AUTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL MEDICO(A) VETERINARIO(A) ZOOTENESTA (M.V.Z) LAURA MAZO CON LA TP 37991 Universidad
del Tolima , contratada por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, (FUNAT), Para que realice la Cirugia de
Esterilizacion y/o ovario histerectomia bajo anestesia general con las condiciones que se han sido propuestas y explicadas de ante mano.
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 mejor 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 consentimiento . exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA
ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y AL MVZ LAURA MAZO TP 37991, Por los posibles complicaciones en el desarrollo del
procedimiento, incluyendo la MUERTE, asi como en caso de hurto o pérdida del animal , actos mal intencionados de terceros y en general
cr=lquier acontecimiento que implique fuerza mayor o caso fortuito. Autorizo a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA
A e tomen fotos y videos para presentar en casos de investigaciones cientificas o educativas, bajo la reserva del nombre. YO
ENTIEDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS MEDIDAS POSIBLES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE M1
MASCOTA, Y QUE SE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTBLECIDOS PAR LLEVAR A CABO ESTAS
CIRUGIAS, PERO ENTIENDO QUE LA CIRUGIA CONLLEVA A RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA
INTERVENCION QUE INCLUYEN , INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS SARPULLIDOS DE
LAPIEL, CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO, PERDIDA DEL APETITO Y EN RARAS OCACIONES LA
MUERTE, Yo exonero a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y/O A LA MVZ LAURA MAZO TP 37991, De
toda reclamacién penal, civil por la cirugia y por la anestesia , mi mascota y cualquier reclamacion de reembolsos relacionados con
mi animal ya que sea que el duefio o responsable crean que tales costos estan relacionados con la cirugia realizada en el animal, 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 a la
cualquier miembro presente de la fundacion o al vet. 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 €l, 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 impresa sobre las
recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio y la FIRMA DEL DUENO O ACUDIENTE.

<
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ALBERGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2026 2
REGISTROS DE ESTERILIZACION Y/O PROCEDIMIENTO QUIRURGICG > - FUNAT

Registro de Ingreso _Lg_‘{;_:&_@;_@_

I Datos de la mascota

Nombre HO\E Sexo: M HYD

Especie Canino Felino (O | raza " | Peso Aprox. 5

Edad | ColortSlan | Pelaje | Vacunas sidD ng

Estado de salud | buena regular O | mala O ,

Fiebre |si |(ad| Diarrea si (@D | Vomit |si |@o) | Inapetencia | si @ | Golpes | si "@1
0

Heridas | si_| (@) | Tto veterinario | si | Gioy Celo | si G| Lactancia | si | @o ) Ayunas [ [ no

Estado corporal | normal & desnutrido () | sobrepeso ()

II._ Datos del propietario AN Rie!

Nombre: TYYONQ Ofe ha fed-02r | TLCC S IG;%S}
Direccion: AN POtMa ML C L) Teléfono: 5\ M6
“emai, ! | Sisben: SICO NGO Nivel(D (D 9 N

mail:
ACTA DE AUTORIZACION Y RESPONSABILIDAD
PROCEDIMIENTO VETERINARIO

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

YO Identificado(a) como aparece al pied de la firma .propietario(a) y / responsable de la mascota
llamada ,especie canino Felino sexo DECLARO ,SOLICITO, AUTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL MEDICO(A) VETERINARIO(A) ZOOTENESTA (M.V.Z) LAURA MAZO CON LA TP 37991 Universidad
del Tolima , contratada por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, (FUNAT), Para que realice la Cirugja de
Esterilizacion y/o ovario histerectomia bajo anestesia general con las condiciones que se han sido propuestas y explicadas de ante mano.
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 mejor 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 consentimiento . exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA
ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y AL MVZ LAURA MAZO TP 37991, Por los posibles complicaciones en el desarrollo del
procedimiento, incluyendo la MUERTE, asi como en caso de hurto o pérdida del animal , actos mal intencionados de terceros y en general
¢*quier acontecimiento que implique fuerza mayor o caso fortuito. Autorizo a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA
A que tomen fotos y videos para presentar en casos de investigaciones cientificas o educativas, bajo la reserva del nombre. YO
ENTIEDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS MEDIDAS POSIBLES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI
MASCOTA, Y QUE SE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTBLECIDOS PAR LLEVAR A CABO ESTAS
CIRUGIAS, PERO ENTIENDO QUE LA CIRUGIA CONLLEVA A RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA
INTERVENCION QUE INCLUYEN , INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS SARPULLIDOS DE
LAPIEL, CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO, PERDIDA DEL APETITO Y EN RARAS OCACIONES LA
MUERTE , Yo exonero a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y/O A LA MVZ LAURA MAZO TP 37991, De
toda reclamacién penal, civil por la cirugia y por la anestesia , mi mascota y cualquier reclamacion de reembolsos relacionados con
mi animal ya que sea que el duefio o responsable crean que tales costos estan relacionados con la cirugia realizada en el animal . Yo
certifico que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estén al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado
de salud y no se encuentra en ningiin tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria a la
cualquier miembro presente de la fundacion o al vet. también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones
alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal heptico 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 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 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.

. D
}"Wdy;a oRelia Jedraza cuerve

FIRMA DEL DUENO / ACUDIENTE FECEA < reebo e
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Fecha de consuita: 21/04/2026

Ficha: 63401008547600000663

B7

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: MARIA OFELA '

Apellidos: PEDRAZA CUERVO

Tipo de documento: cédula de ciudadania

Nimero de documento: 24496757

Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 23/10/2024
Ultima actualizacién ciudadano: 31/08/2025
Uttima actualizacién via registros administrativos: 31/08/2025

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

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

1. Por validacién de informacion en otros registros administrativos.
2. Cuando exista nueva informacion reportada por Registro Social de Hogares (RSH) en fechas superiores 3 la (Mtima actualizacion de tu
encuesta.

Para actualizar tu ficha utilizamos informacién de fas siguientes entidades

* DPS - Departamento pars la prosperidad social

+ MinEducacion - Ministerio de Educacion

* ICFES - Instituto Colombiana para fa Evaluacidn de |a Educacién
« |[CETEX
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e ALBERGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2026 m? ‘
‘ﬁ»nfhj REGISTROS DE ESTERILIZACION Y/O PROCEDIMIENTO QUIRURGICO ;- FUNAT

LATE
W o wee

. O ! ""N’
| L Datos de la mascota Registro de Ingreso —Lé ‘?-’—-M—__- ]

| Nombre Madnqg | Sevo: M) HND '

Especie | Canino C  Felino (D | raza | Peso Aprox. l

Edad birmel el | Color Bl A | Pelaje | Vacunas s{D ng > l CS
| siude de sulud | bideria D | repidii < > | hala C D .

Fiebre | si @ Diarrea si |(na Vomit | si ’@ Inapetencia | si | 0)| Golpes | si @

0

Heridas | si_| k)| Tto veterinario | si @ | Celo |si | @ | Lactancia Lsi_ | @ | Ayunas (&7 | no
| Estado corporal | normal X desnutrido | sobrepeso (>
[ L g e )

i1, AFULUDS UEL I OPIELUT I 3 |
Nombre: Ty \ky {abe | old. Je . LLCC S)I8 A\ Y

Direccion: MmO ¢ | ¢ {armal Teléfono:2UNIAS LS YRS

E-mail: ) | Sisben: SICOO NGO  Nive b 3

ACTA DE AUTORIZACION Y RESPONSABILIDAD
PROCEDIMIENTO VETERINARIO

“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”

YO Identificado(a) como aparece al pied de la firma propietario(a) y / responsable de la mascota
llamada .especie canino Felino sexo DECLARO ,SOLICITO, AUTORIZO Y FIRMO EL
—CONSENTIMIENTO AL MEDICO(A) VETERINARIO(A) ZOOTENESTA (M.V.Z) LAURA MAZO CON LA TP 37991 Universidad
del Tolima , contratada por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, (FUNAT), Para que realice la Cirugia de
Esterilizacion y/o ovario histerectomia bajo anestesia general con las condiciones que se han sido propuestas y explicadas de ante mano,
He leido comprendido y ACEPTO Las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o el post
SPEIGtonio y quc so justifiquen por una mejer de vida, aungue por ollo pucdan producir un incremento on of costo do! procedimicnic oo
me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA
ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y AL MVZ LAURA MAZO TP 37991, Por los posibles complicaciones en el desarrollo del
procedimiento, incluyendo la MUERTE, asi como en caso de hurto o pérdida del animal . actos mal intencionados de terceros y en general
cualquier acontecimiento que implique fuerza mayor o caso fortuito. Autorizo a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA
¢ . tomen fotos y videos para presentar en casos de investigaciones cientificas o educati vas, bajo Ia reserva del nombre. YO
ENTIEDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS MEDIDAS POSIBLES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE M1
MASCOTA, Y QUE SE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTBLECIDOS PAR LLEVAR A CABO ESTAS
CIRUGIAS, PERO ENTIENDO QUE LA CIRUGIA CONLLEVA A RIESGOS DURAN TE Y DESPUES DE LA
INTERVENCION QUE INCLUYEN » INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS SARPULLIDOS DE
LAPIEL, CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO, PERDIDA DEL APETITO Y EN RARAS OCACIONES LA
MUERTE , Yo exonero aia ¥ UNDACION NATURALEZA AN IMAL TEBAIDA Y/0 A LA MVZ LAURA MAZO TF 37991, De
toda reclamacién penal, civil por la cirugia y por la anestesia , mi mascota y cualquier reclamacion de reembolsos relacionados con
mi animal ya que sea que el duefio o responsable crean que tales costos estan relacionados con la cirugia realizada en el animal . 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 ¥ que en tal caso lo informaria a la
cualquier miembro presente de la fundacion o al vet también que entiendo v me han explicado aue siempre habra un riesgo de reacciones

FIRMA DEL DUENO / ACUDIENTE FEONR i







Sanm e el @
Folwhcnibon Swsadeiniion de Prosgiiries Sochion

Fecha de consulta: 21/04/2026

Ficha: 63401556749400010221

A4 /

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: ERIKA ISABEL
Apellidos: oLARTEDIAZ .
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 52837757
Municipio: La Tebaida
Departamento: quindio
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 17/01/2023
Uhtima actualizacién ciudadano: 31/08/2025
Ultima actualizacién via registros administrativos: 31/08/2025
*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
Direccidgn: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
Teléfono: 7542444
Correo Electronico: sisben@latebaida-guindio.gov.co

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

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

Para actualizar tu ficha utilizamos informacion de las siguientes entidades:

* DPS - Departamento para |a prosperidad social

* MinEducacian - Ministerio de Educacion

* ICFES - Instituto Colombiana para la Evaluacién de la Educacion
* ICETEX
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ALBERGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2026 N -
REGISTROS DE ESTERILIZACION Y/O PROCEDIMIENTO QUIRURGICG - = FUMNAT

LI; Datos de la mascota Registro de Ingreso -Lé —QV_Z%‘

Nombre ~TOND | Sexo: MO HC '

Especie | Canino O Felino R | raza MCYWIO T Peso Aprox.

Edad ") (VWOY?) | Color RESNE] Pelaje (CVAC | Vacunas siCD ng R
| Csiwdy de saiud | buena () | regilai O | iniata O L

Fiebre | si } nq | Diarrea si | ng Vomit | si | pq | Inapetencia | si nR | Golpes | si | wp

! 0

Heridas | si | né | Tto veterinario |si [nb | Celo  |si | né | Lactancia | si 6 | Ayunas [ 5 | no
Estado corporal | normal X desnutrido () | sobrepeso (O
I ww Walla oy #LN T By

s PR AN ] L=ty

Nombre: ol o WIEL = o~ 2 ITRLCe P e\ 60)
Direccion:N\\TTNNC \O (Y (W10 S L6 | Tetéfono: (Y X6GYR T

-E-mail: | Sisben: SIGD NOD NivelCD (D
ACTA DE AUTORIZACION Y RESPONSABILIDAD
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 evolucién, el pronéstico Y los resultados del caso”
*Farmato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario

YO Identificado(a) como aparece al pied de la firma .propietario(a) y / responsable de la mascota
llamada ,especie canino Felino S€X0 DECLARO ,SOLICITO, AUTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL MEDICO(A) VETERINARIO(A) ZOOTENESTA (M.V.Z) LAURA MAZO CON LA TP 37991 Universidad
del Tolima , contratada por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, (FUNAT), Para que realice la Cirugia de
Esterilizacion y/o ovario histerectomia bajo anestesia general con las condiciones que se han sido propuestas y explicadas de ante mano.
He leido comprendido y ACEPTO Las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugfa o el post

OpLIalons y Guc 5¢ justifiquen por una mejor devida aungue por clic pucdan producir un incremente ¢n of conts del procedimionts ge

me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento » éxonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA
~ ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y AL MVZ LAURA MAZO TP 37991, Por los posibles complicaciones en el desarrollo del
procedimiento, incluyendo la MUERTE, asi como en caso de hurto o perdida del animal , actos mal intencionados de terceros y en general
cualquier acontecimiento que implique fuerza mayor o caso fortuito. Autorizo a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA

,ue tomen fotos y videos para presentar en casos de investigaciones cientificas o educativas, bajo la reserva del nombre. YO

ENTIEDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS MEDIDAS POSIBLES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI
MASCOTA, Y QUE SE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTBLECIDOS PAR LLEVAR A CABO ESTAS
CIRUGIAS, PERO ENTIENDO QUE LA CIRUGIA CONLLEVA A RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA
INTERVENCION QUE INCLUYEN , INFECCIONES » SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS SARPULLIDOS DE
LAPIEL, CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO, PERDIDA DEL APETITO Y EN RARAS OCACIONES LA
MUEKTE , Yo exonero a ia FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y/O A LA MVEZ LAURA MAZO TF 37991, De
toda reclamacién penal, civil por la cirugia Y por la anestesia , mi mascota y cualquier reclamacion de reembolsos relacionados con
mi animal ya que sea que el duefio o responsable crean que tales costos estan relacionados con la cirugia realizada en el animal, 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 ningn tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria a la
cualguier miembro presente de la fundacion o al vet también que entiendo v 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 €1, 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 v la FIRMA DEL DUENO O ACUDIENTE.

Ao Nda Bavdas tusos

FIRMA DEL DUENQ / ACUDIEN 1 E PR s
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Fecha de consulta: 21/04/2026
Ficha: 63401556749400007128
Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: LUZ AIDA

Apellidos: GARCIA PINEROS

Tipo de documento: cédula de ciudadania
Nimero de documento: 24814660
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 01/07/2022
Uhtima actualizacién ciudadano: 31/08/2025
Ultima actualizacién via registros administrativos: 31/08/2025

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

“La informacion de su encuesta debe ser revisad por i i ias presemtadas en los procedimientos atribuibles a |a
recoleccién de informacién. La oficina Sisben debe realizar en un pl2zo no mayor a 12 meses, un proceso para dar solucién a este
hallazgo. En caso de que la oficina no realice este proceso en el plazo mencionado, se realizard un bloqueo preventivo de su
encuesta. Si requiere mayor informacién por favor comunicarse con la oficina Sisbén de su municipio”

Contacto Oficina SISBEN

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

{Hemas actualizado tu informacian! Este proceso se realiza en los siguientes casos

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

Para actualizar tu ficha utilizamas informacién de las slguientes entidades:
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ALBERGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2026 N
REGISTROS DE ESTERILIZACION Y/O PROCEDIMIENTO QUIRURGICQO FUNIAT

| L Datosdela mascota Registro de Ingreso i@’f Qﬂ —2—@%

i Duivs del propieiario : A |
Nombre: (A \Q_mg+ \eny Gnaldo LL/C.C 4\ 33010, |
Direccion: N Qplh, a _ X-'Gy Teléfono: “27) o 66l NS
E-mail: ; | Sisben: SICO NOO  Nivel CD 2D O
ACTA DE AUTORIZACION Y RESPONSABILIDAD 2 20 66| b\ 3\1
PROCEDIMIENTO VETERINARIO

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

YO Identificado(a) como aparece al pied de la firma ,propietario(a) y / responsable de la mascota
llamada Lespecie canino Felino SEX0 DECLARO SOLICITO, AUTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL MEDICO(A) VETERINARIO(A) ZOOTENESTA (M.V.Z) LAURA MAZO CON LA TP 37991 Universidad
del Tolima , contratada por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, (FUNAT), Para que realice la Cirugia de
Esterilizacion y/o ovario histerectomia bajo anestesia general con las condiciones que se han sido propuestas y explicadas de ante mano.
He leido comprendido y ACEPTO Las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o el post
Speratonio y quc sc justifiquen por una mejor de vida , aunque por cllo pucdan producir un incromonto on ¢l coste del proccdimicntc sc
me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION N ATURALEZA
ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y AL MVZ LAURA MAZO TP 37991, Por los posibles complicaciones en el desarrollo del
procedimiento, incluyendo la MUERTE, asi como en caso de hurto o pérdida del animal , actos mal intencionados de terceros y en general
cualquier acontecimiento que implique fuerza mayor o caso fortuito. Autorizo a la FUNDACION NATURALEZA AN IMAL TEBAIDA
¢ etomen fotos y videos para presentar en casos de investigaciones cientificas o educativas, bajo Ia reserva del nombre. YO
ENTIEDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS MEDIDAS POSIBLES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE M1
MASCOTA, Y QUE SE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTBLECIDOS PAR LLEVAR A CABO ESTAS
CIRUGIAS, PERO ENTIENDO QUE LA CIRUGIA CONLLEVA A RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA
INTERVENCION QUE INCLUYEN , INFECCIONES » SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS SARPULLIDOS DE
LAPIEL, CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO, PERDIDA DEL APETITO Y EN RARAS OCACIONES LA
MUEKTE , Yo exonero 2 ia FUNDACION NATURALEZA AN IMAL TEBAIDA Y/O A LA MVZ LAURA MAZO TF 3759i , De
toda reclamacién penal, civil por la cirugia y por la anestesia , mi mascota y cualquier reclamacion de reembolsos relacionados con
mi animal ya que sea que el duefio o responsable crean que tales costos estan relacionados con la cirugia realizada en el animal . 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 ningtin tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria ala
cualquier miembro presente de la fundacion o al vet. también que entiendo v 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 €I, 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 quirtrgica y lo entiendo a satisfaccién de igual manera he recibido Formula impresa sobre las
recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio v Ia FIRMA DEL DUENO O ACUDIENTE.

yMUL)"ﬁ\}/-

FIRMA DEL DUENO / ACUDIENTE SRHA e

| Nombre N0 | Sevo: MO\D HC > '
| Especie Canino C D  Felino QN | raza : | Peso Aprox. '
Edad | Color R \(N_| Pelaje | Vacunas sO ngY) | S !
LSiudy de sutud | buena ( Ay regutar | sl <) L j
Fiebre | si @, | Diarrea si |%o) | Vomit |si (n | Inapetencia | si @) | Golpes | si " o)
0

Heridas | si_| @ | Tto veterinario |si | g0 \Celo |si @) | Lactancia | si_| @ | Ayunas () | no
Estado corporal | normal (V) desnutrido ) | sobrepeso )
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Fecha de consulta:

Ficha:

Vuinerable

DATOS PERSONALES

Nombres: MARIA MARLENY

Apellidos: GIRALDO RIVERA

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Namero de documento: 41870150

Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente:

Ultima actualizacién cludadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

tro vilido

21/04/2026
63401008547600000080

06/02/2024
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 actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
Direccion:
Teléfono:

Correo Electronico:

iHemes|actualizado tu informacién! Este pracsso se realiza en los siguientes casos:

1. Por validacion de informacidn en otros registros administrativos,
2. Cuando exista nueva informacitn reportada por Registro Social de Hogares (RSH) en
ehcuesta,

Para actualizar tu ficha utilizamos informacion de las siguientes entidades:

* DPS - Departamento para la prosperidad social

* MinEducacidn - Ministerio de Educacion

* ICFES - Instituto Colombiano para la Evaluacion de la Educacian
+ ICETEX

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

sisben@latebaida-quindio.gov.co

fechas superiores a la ditima actualizacion de tu
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ALBERGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2026 w
REGISTROS DE ESTERILIZACION Y/O PROCEDIMIENTO QUIRURGICG - FUNAT

Lj, Datos de la mascota Registro de Ingreso ié a’_(_)% M

; ‘ ]
| Nombre Baang | Sexo: M D HOPD AL
Especie Canino C) Felino (\P | raza Peso Aprox., ,
Edad el | Color Row \na| Pelaje | Vacunas sKO ng ,
LSiudy de sutud | buena ) {regm’m O | wala - j
Fiebre ’si @™ | Diarrea si (@ | Vomit [si [y Inapetencia | si | R Golpes | si )@
0

Heridas | si ffc@) Tto veterinario Isi Celo si__|@® | Lactancia | si (70> | Ayunas ]@') | no
| Estado corporal | normal ) desnutrido (O | sobrepeso o
'3;'. Duivs del propiciusio e
Nombre: mar 10 N\ ona Bavvadn LL/C.C \'QQS'LC]EBCI 0

gireccién: Nan MH‘:)UQ\ Mman ,;\ = Teléfono: 2239413 13X,

E-mail:

| Sisben: SICO NOCD  Nivel D O
ACTA DE AUTORIZACION Y RESPONSABILIDAD
PROCEDIMIENTO VETERINARIO

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

YO Identificado(a) como aparece al pied de la firma ,propietario(a) y / responsable de la mascota
llamada ,especie canino Felino Sexo DECLARO ,SOLICITO, AUTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL MEDICO( A) VETERINARIO(A) ZOOTENESTA (M. V.Z) LAURA MAZO CON LA TP 37991 Universidad
del Tolima , contratada por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, (FUNAT), Para que realice la Cirugia de
Esterilizacion y/o ovario histerectomia bajo anestesia general con las condiciones que se han sido propuestas y explicadas de ante mano.
He leido comprendido y ACEPTO Las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o el post
Sporatenio y que s¢ justifiguen por una mejor de vida | aungue por olle pucdan produci un increments on of coste de! procedimients s
me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento , exonero civil y penalmente a la FUN DACION NATURALEZA
ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y AL MVZ LAURA MAZO TP 37991, Por los posibles complicaciones en el desarrollo del
procedimiento, incluyendo la MUERTE, asi como en caso de hurto o pérdida del animal . actos mal intencionados de terceros y en general
cualquier acontecimiento que implique fuerza mayor o caso fortuito. Autorizo a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA

¢ . tomen fotos y videos para presentar en casos de investigaciones cientificas o educativas, bajo la reserva del nombre. YO

CIRUGIAS, PERO ENTIENDO QUE LA CIRUGIA CONLLEVA A RIESGOS DURANTE Y DESP UES DE LA
INTERVENCION QUE INCLUYEN , INFECCIONES » SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS SARPULLIDOS DE
LAPIEL, CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO, PERDIDA DEL APETITO Y EN RARAS OCACIONES LA
MUEKTE , Yo exonero a ia FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y/O A LA MVZ LAURA MAZO TF 37991, De
toda reclamacioén penal, civil por la cirugia y por la anestesia , mi mascota y cualquier reclamacién de reembolsos relacionados con
mi animal ya que sea que el duefio o responsable crean que tales costos estan relacionados con la cirugia realizada en el animal . 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 ¥ que en tal caso lo informaria a la

hago constar y firmo sin presién algunay 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-oneratorio vla FIRMA DEL DUENO O ACUDIENTE.

J\:dorio Bowragan

FIRMA DEL DUENO / ACUDIEN|E FEUHA o sesomne
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Fecha de consulta;

Ficha:

DATOS PERSONALES

Nombres: maRria VICTORIA

Apellidos: BARRAGAN HINCAPIE

Pobreza moderada

Tipo de documento: Cédula de ciudadanis

Numero de document

Municipio: La Tebaida

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:

oymﬁ

Departamento: Quindio

Ultima actualizacién via registros administrativos:

reside actualmente

Nombre administrador:
Direccién:

Teléfono:

Correo Electrénico:

Contacto Oficina SISBEN

21/04/2026
63401556749400000579

05/02/2025
05/02/2025

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

sisben@Iatebaida-quindio.gov.co
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REGISTROS DE ESTERILIZACION Y/O PROCEDIMIENTO QUIRURGICQ ~ - FUNAT

i de e Registro de Ingreso lé ;“0% _2_9‘& .

ALBERGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2026 W :

Nombre monto. | Sexo: MY>Y HC > _j i
| Especie Canino ) Felino (O | raza | _Peso Aprox. % ’
Edad \Clm | | Color Amay. | Pelaje | Vacunas si_D @:I ’
L3Iy de sulud . | Ducna O l reguiai rl midta e = i
Fiebre |si |9 Diarrea Si | @ | Vomit |si | k| Inapetencia | si @9 | Golpes [ si [(go)|
0
Heridas | si [@ | Tto veterinario |si [&)| Celo  |si | Go) | Lactancia | si %o\ Ayunas (&) | no
Estado corporal | normal & desnutrido () | sobrepeso (O
I A _gie =]
- KaH aiparice ((qsosiq |
Direccién: TOOY : Teléfono: K< LSGOY :
E-mail: | Sisben: SICO NOCD  Nivel (2 43 |

ACTA DE AUTORIZACION Y RESPONSABILIDAD
PROCEDIMIENTO VETERINARIO

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

YO Identificado(a) como aparece al pied de la firma ,propietario(a) y / responsable de la mascota
llamada .especie canino Felino Sexo DECLARO .SOLICITO, AUTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL MEDICO(A) VETERINARIO(A) ZOOTENESTA (M.V.Z) LAURA MAZO CON LA TP 37991 Universidad
del Tolima , contratada por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, (FUNAT), Para que realice la Cirugia de
Esterilizacion y/o ovario histerectomia bajo anestesia general con las condiciones que se han sido propuestas y explicadas de ante mano.
He leido comprendido y ACEPTO Las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o el post
CPSIAonic y que sc justifiquen por una mejor de vida | sungue por elic pucdan producir un incroments on ¢! costo de! procodimicntc 5o
me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA
ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y AL MVZ LAURA MAZO TP 37991, Por los posibles complicaciones en el desarrollo del
procedimiento, incluyendo la MUERTE, asi como en caso de hurto o pérdida del animal . actos mal intencionados de terceros y en general
cualquier acontecimiento que implique fuerza mayor o caso fortuito. Autorizo a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA
¢+ .etomen fotos y videos para presentar en casos de investigaciones cientificas o educativas, bajo la reserva del nombre, YO
ENTIEDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS MEDIDAS POSIBLES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE Mi
MASCOTA, Y QUE SE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTBLECIDOS PAR LLEVAR A CABO ESTAS
CIRUGIAS, PERO ENTIENDO QUE LA CIRUGIA CONLLEVA A RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA
INTERVENCION QUE INCLUYEN , INFECCIONES » SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS SARPULLIDOS DE
LAPIEL, CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO, PERDIDA DEL APETITO Y EN RARAS OCACIONES LA
MUERTE , Yo exonero a ia FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y/O A LA MVZ LAURA MAZO TF 37991, De
toda reclamacion penal, civil por Ia cirugia y por la anestesia , mi mascota y cualquier reclamacion de reembolsos relacionados con
mi animal ya que sea que el duefio o responsable crean que tales costos estan relacionados con la cirugia realizada en el animal . 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 ningiin tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria ala
cualquier miembro presente de la fundacion o al vet también que entiendo v me han exvlicado 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 ¢l, El médico veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de
anestesia seglin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de
hemorragias internas vy postoperatorio

hago constar y firmo sin presién algunay 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
recomandadﬂe a tmeEfn cuenta en el nost-oneratorio v Ia FIRMA DEL DUENO O ACUDIENTE.

O 15QTQ JfinG

FIRMA DEL DUENO / ACUDIEN | E SRR S ommsns s
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Fecha de consulta: 21/04/2026

Ficha; 63401007547500000499

- Vulnerable
DATOS PERSONALES
Nombres: ALEXANDRA
Apellidos: 1sAZA OSPINA
Tipo de documento: cédula de ciudadania
Niimero de documento: 1095208191
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 17/07/2019
Uhtima actualizacién ciudadanc: 04/09/2025
Ultima actualizacian via registros sdministrativos: 28/02/2026

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

Contacto Oficina SISBEN

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

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

1. Por validacion de informacidh en otros registros administratives.
2. Cuando exista nueva informacion reportada por Registro Social de Hogares (RSH) en fechas superiores z (3 Uitima actualizacion de tu
encuesta

Para actualizar tu ficha utilizamos infermacion de las siguientes entidades;

* DPS - Departamento para la prosperidad social

* MinEducacion - Ministerio de Educacién

* ICFES - Instituto Colombiano para la Evaluacion de Ia Educacion
+ ICETEX
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ALBERGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2026 NI -
REGISTROS DE ESTERILIZACION Y/O PROCEDIMIENTO QUIRURGICO - FUMAT

BN e Wit g

R T Registro de Ingreso le‘w_&@ 2|

| Nombre |CE | Sexo: MND HC
Especie J Canino C )  Felino §) | raza | Peso Aprox.
Edad : | Color AM Q| Pelaje | Vacunas s ng >
Liady we sulud | b N | regitiar £ | ila O
Fiebre ‘sf ’@ Diarrea si |y | Vomit |si @9) | Inapetencia | si Golpes | si @
0

|
Heridas | si_| @) | Tto veterinario | si @2 Celo [ si | fioY| Lactancia | si @0 | Ayunas [ \[ no
Estado corporal | normal @ | desnutrido O | sobrepeso (O g

)

| ——— Wy W DL g e
i1, LSULUS UEL UTUPLELLT iU

Nombre: f\ana O\ O\ a BanrQoan LL/AC.CACOSYOTG 20
Direccion: Xany miyG0€ | TAaCs () Teléfono: 47 SUN2F 1L
| P nail: V) — | Sisben: SIOO NOCO  Nivel DD P

ACTA DE AUTORIZACION Y RESPONSABILIDAD
PROCEDIMIENTO VETERINARIO

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

YO Identificado(a) como aparece al pied de la firma ,propietario(a) y / responsable de la mascota
llamada .especie canino Felino SeX0 DECLARO ,SOLICITO, AUTORIZO ¥ FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL MEDICO(A) VETERINARIO(A) ZOOTENESTA (M.V.Z) LAURA MAZO CON LA TP 37991 Universidad
del Tolima , contratada por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, (FUNAT), Para que realice la Cirugia de
Esterilizacion y/o ovario histerectomia bajo anestesia general con las condiciones que se han sido propuestas y explicadas de ante mano.
He leido comprendido y ACEPTO Las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o el post
Operatenic y que ¢ justifiquen por una moisr de vids » dungue por llo pucdan producir un increments on ol costs el procedimicnto sc
me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA
ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y AL MVZ LAURA MAZO TP 37991, Por los posibles complicaciones en el desarrollo del
procedimiento, incluyendo la MUERTE, asi como en caso de hurto o pérdida del animal , actos mal intencionados de terceros y en general
cualquier acontecimiento que implique fuerza mayor o caso fortuito. Autorizo a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA

A . tomen fotos y videos para presentar en casos de investigaciones cientificas o educativas, bajo ia reserva del nombre. YO

LAPIEL, CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO, PERDIDA DEL APETITO Y EN RARAS OCACIONES LA
MUERTE , Yo exonero a ia FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y/O A LA MVZ, LAURA MAZO TF 37991, e
toda reclamacién penal, civil por la cirugia y por la anestesia , mi mascota y cualquier reclamacion de reembolsos relacionados con
mi animal ya que sea que el duefio o responsable crean que tales costos estan relacionados con la cirugia realizada en el animal , 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 ningiin tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria a la
cualquier miembro presente de la fundacion o al vet también que entiendo v 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 €I, 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

> Hur:a U‘Q"W‘q 8.

FIRMA DEL DUENO / ACUDIENTE FROMR ce e
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Fecha de consulta; 17/04/2026

Ficha:

63401556749400000579

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: MARIA VICTORIA
Apellidos: BARRAGAN HINCAPIE

Tipo de documento: cédula de ciudadania

Numero de documento: 1095208930
Municipio: La Tebaida

Departamento: qQuindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 05/02/2025

Ultima actualizacién ciudadano: 05/02/2025

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: MARCELA SALAZAR GARCIA

Direccion: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205

Teléfono: 7542444

Correo Electronico: sisben@latebalda-quindio.gov.co
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ALBERGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2026 2N -
REGISTROS DE ESTERILIZACION Y/O PROCEDIMIENTO QUIRURGICG ~ - FUNAT

R s et

| L Datos de la mascota Registrode Ingreso /|

| |
Nombre O | Sexo: MO HC > ' N
| Especie Canino & Felino C D | raza | Peso Aprox. —f R l
Edad A0 7| Color A1l Pelaje | Vacunas siD ng | ’
Lyiwiv de swind__| biaena () | regiidir O | migla C - _-
Fiebre |si @ | Diarrea si |(no Vomit |si |(o) | Inapetencia | si 1y | Golpes | si |Gy
0
Heridas | si [@ Tto veterinario | si |@o)| Celo si__|(oy | Lactancia | si | @ | Ayunas |6~ | no
Estado corporal | normal (P desnutrido (O | sobrepeso (O —
Tie | e Propiciasio _7‘
Nombre:\pEN\f€ v« POyvon LL/C.C (0 2es\1Sq
Direccién: NOELQ TFel@iida M FICY | Teldfono 12513320
| F-mail: g | Sisben: SICO NOCD NivelCD D 9

ACTA DE AUTORIZACION Y RESPONSABILIDAD
PROCEDIMIENTO VETERINARIO

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

YO Identificado(a) como aparece al pied de la firma propietario(a) y / responsable de la mascota
llamada ,especie canino Felino 8ex0 DECLARO ,SOLICITO, AUTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL MEDICO(A) VETERINARIO(A) ZOOTENESTA (M.V.Z) LAURA MAZO CON LA TP 37991 Universidad
del Tolima , contratada por la FUNDACION NATURALEZ A ANIMAL TEBAIDA, (FUNAT), Para que realice la Cirugia de
Esterilizacion y/o ovario histerectomia bajo anestesia general con las condiciones que se han sido propuestas y explicadas de ante mano.
He leido comprendido y ACEPTO Las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o el post
SPCratonic y que ¢ justifiquen por una mojor do vida . aungue por clic pucdan producir un incremento on o costs de! procedimicnts s
me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA
ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y AL MVZ LAURA MAZO TP 37991, Por los posibles complicaciones en el desarrollo del
procedimiento, incluyendo la MUERTE, asi como en caso de hurto o perdida del animal , actos mal intencionados de terceros y en general
cualquier acontecimiento que implique fuerza mayor o caso fortuito. Autorizo a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA
A etomen fotos y videos para presentar en casos de investigaciones cientificas o educativas, bajo la reserva del nombre. YO
ENTIEDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS MEDIDAS POSIBLES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE M1
MASCOTA, Y QUE SE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTBLECIDOS PAR LLEVAR A CABO ESTAS
CIRUGIAS, PERO ENTIENDO QUE LA CIRUGIA CONLLEVA A RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA
INTERVENCION QUE INCLUYEN , INFECCIONES » SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS SARPULLIDOS DE
LAPIEL, CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO, PERDIDA DEL APETITO Y EN RARAS OCACION ES LA
MUEKTE , Yo exonero a ia FUNDACION NATURALEZA AN IMAL TEBAIDA Y/O A LA MVZ LAURA MAZO TF 37991, De
toda reclamacion penal, civil por la cirugia y por la anestesia , mi mascota y cualquier reclamacion de reembolsos relacionados con
mi animal ya que sea que el duefio o responsable crean que tales costos estan relacionados con la cirugia realizada en el animal . 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 ningtin tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria a la
cualquier miembro presente de la fundacion o al vet también que entiendo v me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones
alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente que se somete a anestesia ya sea
inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de
anestesia segun peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de
hemorragias internas y postoperatorio

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 v la FIRMA DEL DUERO O ACUDIENTE.

¥ £€mﬁ1 E\c( Tefon R

FIRMA DEL DUENO / ACUDIENTE T By - T
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Sisen

Witwmns s Movristicioe ge
PRGN Dcitvion e evpaner Soniities,

Fecha de consulta:

Ficha:

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: YENIFER ANDREA

Apellidos: pagop ROMAN

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Nimero de documento: 1003851569

Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio
INFORMACIGN ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente:

Ultima actualizacion ciudadang:

Ultima actualizacién yia registros administrativos:

Reaics peli
"l_-._'-.f.

12/04/202¢

63401073 749300000043

21/05/2020
21/05/2029

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar sy informacisn Por favor acérquese a |a oficina del Sisban del municipio donde

reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

““ombre Mmfnistrador:
Direccign:
Teléfono:

Correo Electrénico:

MARCELA SALAZAR GARCIA
Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
7542444
slsh-n@laulnlda-qulndlo.gm:o
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ALBERGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2026 BN -
REGISTROS DE ESTERILIZACION Y/O PROCEDIMIENTO QUIRU RGICO ;- FUIAT

| I Datos de o Registro de Ingreso lOK E{ / —ZQZA

| Nombre KAmON | Sexo: MNP H( O

Especie | Canino j‘ﬂ_ﬁr Felino () | raza | Peso Aprox.

Edad Color rOPelaje | Vacunas s ngP

Loiudv de sulvd | buena v reguiar Linala OO |

Fiebre |si | (@ | Diarrea Fu’ @ Vomit | si @ Inapetencia | si @’ Golpes |!s:' @

| 0

Heridas | si_ |Gy | Tto veterinario | si 1#0 | Celo | si_(md | Lactancia | si Ro) | Ayunas () | no
Estado corporal | normal & | desnutrido ey | sobrepeso (O 4
L e el U upician i 2 1
Nombre: \andva \\O\an g Cafq angy LL/C.C 2\096 16 G .

Direccion: €| Jaman m aA 13 \edop(d Teléfono:27 O 237 R00O E
= mail: | Sisben: SICO NOO  Nivel (D D

ACTA DE AUTORIZACION Y RESPONSABILIDAD
PROCEDIMIENTO VETERINARIO

Ley 566/2000 Art, 26
“El médico veterinario o el médico vﬁm&mnhmtwnishmt&nmlnobﬁgaciéndsmmunioardmaﬁodem servicios el tipo de
tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicacion, asi como la evolucién, el pronéstico y los resultados del caso™
*Formato sugerido por ¢l consejo profesional de Medicina Veterinario

YO Identificado(a) como aparece al pied de la firma .propietario(a) y / responsable de la mascota
llamada .especie canino Felino Sexo DECLARO ,SOLICITO, AUTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL MEDICO(A) VETERINARIO(A) ZOOTENESTA (M.V.Z) LAURA MAZO CON LA TP 3799] Universidad
del Tolima , contratada por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, (FUNAT), Para que realice la Cirugia de
Esterilizacion y/o ovario histerectomia bajo anestesia general con las condiciones que se han sido propuestas y explicadas de ante mano.
He leido comprendido y ACEPTO Las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o el post

CoCrotonn v mirn aa ha ek i e e e maine da sl da s aae alla mrsndom mendvinie s lnmaenem artn ae al mmrka Aal o s ddion At ma
VPMIMILIL )y gub 00 JUBG Lo Py wnuanvos Ge Vida HULMUY Ul wiiv puablai Droauden uaaneromente bl C VR T e T e e ety

me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION N ATURALEZA

¢. 4 tomen fotos y videos para presentar en casos de investigaciones cientificas o educativas, bajo la reserva del nombre. YO
ENTIEDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS MEDIDAS POSIBLES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI
MASCOTA, Y QUE SE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTBLECIDOS PAR LLEVAR A CABO ESTAS
CIRUGIAS, PERO ENTIENDO QUE LA CIRUGIA CONLLEVA A RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA
INTERVENCION QUE INCLUYEN , INFECCIONES » SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS SARPULLIDOS DE
LAPIEL, CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO, PERDIDA DEL APETITO Y EN RARAS OCACIONES LA
MUERTE , Yo exonero a ia FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y/0 A LA MVZ LAURA MAZO TF 37991, De
toda reclamacion penal, civil por la cirugia y por la anestesia , mi mascota y cualquier reclamacion de reembolsos relacionados con
mi animal ya que sea que el duefio o responsable crean que tales costos estan relacionados con [a cirugia realizada en el animal , 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 ningiin tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida Yy que en tal caso lo informaria a la
cualguier miembro presente de la fundacion o al vet también que entiendo v me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones
alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente que se somete a anestesia ya sea
inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de
anestesia segiin peso, raza , edad minimizando 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 quirirgica y lo entiendo a satisfaccién de igual manera he recibido Formula impresa sobre las
recomendaciones 3 tener en cuenta en el nost-operatorio via FIRMA DEL DUENO O ACUDIENTE.

FIRMA DEL DUENO / ACUDIENTE BREA ol
[ ]
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Fecha de consulta: 17/04/2026

Ficha: 63401014548200000219

c2 -

Vulnerable
DATOS PERSONALES
Nombres: SANDRA VIVIANA
Apellidos: casTANO
Tipo de documento: cCédula de ciudadania
Nimero de documento: 310961
Municipio: La Tebaida
Departamento: Quindio
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 16/07/2019

Ultima actualizacién ciudadano: 05/04/2026

Ultima actualizacién via registros administrativos: 12/04/2026

“Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su infermacion 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

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

1. Por validacién de informacién en otros registros administrativos.
2, Cuando exista nueva informacion repartada por Registro Social de Hogares (RSH) en fechas superiores a la Gltima actualizacién de tu
Encuesta.

Para actualizar tu ficha utilizamos informacién de las siguientes entidades:

* DPS < Departamento para la prosperidad social

* MinEducacion - Ministerio de Educacion

* ICFES |- Instituto Colombiano para la Evaluacion de la Educacidn
« ICETEX
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— ALBERGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2026

L&m REGISTROS DE ESTERILIZACION Y/O PROCEDIMIENTO QUIRURGICG - FUNAT
; | :

L

e 0s de la mascota, Registro de Ingreso _L;l;_@éé\ : ]

[ e e Capen Bh iy Sewep [T
L. AULUS UEL PTOpCiunio

5 ! ]
Nombre: [ Danve la Wrca rl,% H\S.,,\ iq LI/ACC \Q Q6033 . j

Direccion: M= 9 (g3 P\ Teléfono: 2\\ 26,0, L V3Y
] ! ‘ | Sisben: SICO NOCO  NivelCD D TP

“.mail:
ACTA DE AUTORIZACION Y RESPONSABILIDAD
PROCEDIMIENTO VETERINARIO

Ley 566/2000 Art. 26
“El médico ueterﬂmﬁooelmécﬁmvaerﬁmmmdsm-utdnm hob!igadéndewmuninarafumariodemservicimeltipode
tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicacién, asi como la evolucién, el pronéstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario

YO Identificado(a) como aparece al pied de la firma ,propietario(a) y / responsable de la mascota
llamada .especie canino Felino Sexo DECLARO ,SOLICITO, AUTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL MEDICO(A) VETERINARIO(A) ZOOTENESTA (M.V.Z) LAURA MAZO CON LA TP 3799] Universidad
del Tolima , contratada por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, (FUNAT), Para que realice la Cirugia de
Esterilizacion y/o ovario histerectomia bajo anestesia general con las condiciones que se han sido propuestas y explicadas de ante mano.
He leido comprendido y ACEPTO Las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o el post
OpCratonio y Guc ¢ justifiquen por una mcjor devida , aunque por ollo pucdan produci un increments on ¢l costo de! procedimionts sc
me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA
ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y AL MVZ LAURA MAZO TP 37991, Por los posibles complicaciones en el desarrollo del
procedimiento, incluyendo la MUERTE, asi como en caso de hurto o pérdida del animal , actos mal intencionados de terceros y en general
cualquier acontecimiento que implique fuerza mayor o caso fortuito. Autorizo a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA
¢._ae tomen fotos y videos para presentar en casos de investigaciones cientificas o educativas, bajo la reserva del nombre. YO
ENTIEDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS MEDIDAS POSIBLES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE M1
MASCOTA, Y QUE SE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTBLECIDOS PAR LLEVAR A CABO ESTAS
CIRUGIAS, PERO ENTIENDO QUE LA CIRUGIA CONLLEVA A RIESGOS DURANTE Y DESPUES DF LA
INTERVENCION QUE INCLUYEN , INFECCIONES » SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS SARPULLIDOS DE
LAPIEL, CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO, PERDIDA DEL APETITO Y EN RARAS OCACIONES LA
MUERTE , Y0 exonero a ia FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y/O A LA MVZ LAUKA MAZO TF 37991, De
toda reclamacién penal, civil por la cirugia y por la anestesia , mi mascota y cualquier reclamacion de reembolsos relacionados con
mi animal ya que sea que el duefio o responsable crean que tales costos estan relacionados con la cirugia realizada en el animal . 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 ningtin tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida ¥ que en tal caso lo informaria a la
cualquier miembro presente de la fundacion o al vet. también que entiendo v me han explicado aue 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 va 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 quirargica y lo entiendo a satisfaccion de igual manera he recibido Formula impresa sobre las
recomendaciones a tener en cuenta en el bost-oneratorio v Ia FIRMA DEL DUENO O ACUDIENTE.

N éﬁm‘m "'K/\.Q:nrﬂv}v

nlte:-\c.: H\RL"P'C » |
FIRMA DEL DUENO / ACUDIENTE FECHA ~-eeemeeeee e

| Nombre INodh | Sexo: MND H( '
Especie Canino ) Felino ) | raza | Peso Aprox. § '
Edad G Pneje( | Color 2] A | Pelaje | Vacunas s n@;} ' !
Lsiudv de satud vuciia YO r regitai ] I miaia L |
Fiebre | si ’@ Diarrea si | Go Vomit | si i@ Inapetencia | si { Golpes | si | o)
[ 0
Heridas | si_|(np | Tto veterinario | si @y [ Celo |si | ko | Lactancia [ si |Gy | 4 yunas |0 | no
Estado corporal | normal X desnutrido (O | sobrepeso (>
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CRUPO SISEBEN IV
Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: DANIELA

Apellidos: HINCAPIE HIGUITA
Tipo de documento:

Cédula de ciudadania

Numero 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:

*Si encuentra alguna inconsistencia o
desea actualizar su informacién por favor
aceérquese a la oficina del Sisbén del
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ALBERGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2026 : -
REGISTROS DE ESTERILIZACION Y/O PROCEDIMIENTO QUIRURGICG : - FUTAT

Lﬁ""'""‘"’-'_#

Registro de Ingreso /5/ i/r’ M&é

,L’- Datos de la mascota

ACTA DE AUTORIZACION Y RESPONSABILIDAD
PROCEDIMIENTO VETERINARIO

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

YO Identificado(a) como aparece al pied de la firma ,propietario(a) y / responsable de la mascota
llamada ,especie canino Felino SeX0 DECLARO ,SOLICITO, AUTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL MEDICO(A) VETERINARIO(A) ZOOTENESTA (M.-V.Z) LAURA MAZO CON LA TP 37991 Universidad
del Tolima , contratada por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, (FUNAT), Para que realice la Cirugia de
Esterilizacion y/o ovario histerectomia bajo anestesia general con las condiciones que se han sido propuestas vy explicadas de ante mano.
He leido comprendido y ACEPTO Las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o el post
Speratonio y que s justifiquen por una mejor do vida, qunqgue por chic pucdan producir un incremento en ¢f coste dol procedimicnto 5o
me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA
ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y AL MVZ LAURA MAZO TP 37991, Por los posibles complicaciones en el desarrollo del
procedimiento, incluyendo la MUERTE, asi como en caso de hurto o pérdida del animal | actos mal intencionados de terceros y en general
cralquier acontecimiento que implique fuerza mayor o caso fortuito. Autorizo a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA
¢. e tomen fotos y videos para presentar en casos de investigaciones cientificas o educativas, bajo la reserva del nombre. YO
ENTIEDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS MEDIDAS POSIBLES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE M1
MASCOTA, Y QUE SE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTBLECIDOS PAR LLEVAR A CABO ESTAS
CIRUGIAS, PERO ENTIENDO QUE LA CIRUGIA CONLLEVA A RIESGOS DURANTE Y DESPUES DF LA
INTERVENCION QUE INCLUYEN , INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS SARPULLIDOS DE
LAPIEL, CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO, PERDIDA DEL APETITO Y EN RARAS OCACIONES LA
MULKTE , Yo exonero a ia FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y/0 A LA MVZ LAURA MAZO TF 37991, De
toda reclamacién penal, civil por la cirugia y por la anestesia , mi mascota y cualquier reclamacion de reembolsos relacionados con
mi animal ya que sea que el duefio o responsable crean que tales costos estan relacionados con la cirugia realizada en el animal s 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 ningiin tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria a la
cualauier miembro presente de la fundacion o al vet también aue entiendo v me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones
alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente que se somete a anestesia ya sea
inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de
anestesia 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 v la FIRMA DEL DUENO O ACUDIENTE.

3 Do

FIRMA DEL DUENO / ACUDIENLE R st

Nombre loang Sexo: M HY> |
Especie Canino O Felino D | raza | Peso Aprox. g\ ,
Edad @ Q)€ | ColorfZlc; \C | Pelaje | Vacunas s O ng}d | |
Lsiadv de sutud | buciia D U regular O | diata O i j
Fiebre |si |(n | Diarrea si (ng Vomit | si | @0) | Inapetencia | si |@o)| Golpes | si |@
0

Heridas | si_| @i, | Tto veterinario | si | G0)| Celo |si | @) | Lactancia | si @o | Ayunas |0 | no
Estado corporal | normal (0D desnutrido (O | sobrepeso (O

il Duivs dei propiciarfo , . |
Nombre:\.Ani€| Telipe molinG LL/C.C 104 24SOYS

Direccién: NGO —feldard a wasa C1 | Teldfono: 2052293 |90

il i 5 | Sisben: SICO NOO Wivel(D 'CD D
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Sisben

L
[T T S S S————

Registro vilido
Fecha de consulta: 12/04/2026

Ficha: 63401006547400000364
il
B7
Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: DANIEL FELIPE
Apellidos: MOLINA POLOCHE
Tipo de documento: Tarjeta de identidad
Nimero de documento: 109245
Municipio: La Tebaida
Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 16/07/2019
Ultima actualizacién ciudadano: 29/10/2025

Ultima actualizacion via registros administrativos: 28/02/2026

*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
Direccion: Carrera 6 No, 12-27 Oficina 205
Teléfono: 7542444
Correo Electrénico: sisben@latebaida-quindio.gov.co

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

1, Por validacion de informacin en otros registros administrativos.

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

Para actualizar tu ficha utilizamos informacion de las siguientes entidades:

* DPS - Departamento para la prosperidad social

* MinEducacién - Ministerio de Educacion

» ICFES - Instituto Colombiano para la Evaluacién de la Educacion
* ICETEX
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ALBERGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2026

REGISTROS DE ESTERILIZACION Y/O PROCEDIMIENTO QUIRURGICO ~ - FUNAT

L L. Datos de la masgota Registro de Ingreso &f$%

Ei aewr Rl T i e S R e, ]
. Daios wel propiciirio

Nombre: £\yana Coxdon g TL/IC.C. \0O 6022 6S © |
Direccion: ﬂS amol M™ D\ ) Teléfono: 3 L\ XNXYSHSSY
~ mail: | Sisben: SICO N0 Nivdl(CD @@ O3

ACTA DE AUTORIZACION Y RESPONSABILIDAD
PROCEDIMIENTO VETERINARIO

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

YO Identificado(a) como aparece al pied de la firma ,propietario(a) y / responsable de la mascota
llamada ,especie canino Felino SEX0 DECLARO ,SOLICITO, AUTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL MEDICO(A) VETERINARIO(A) ZOOTENESTA (M.V.Z) LAURA MAZO CON LA TP 37991 Universidad
del Tolima , contratada por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, (FUNAT), Para que realice la Cirugia de
Esterilizacion y/o ovario histerectomia bajo anestesia general con las condiciones que se han sido propuestas y explicadas de ante mano.
He leido oomprendldo y ACEPTO Las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o el post

i 4 5 n maniae dasnda  ansmera mae alla aades mesdiaale o tnasamsanta A al anata dal weaandioaianba sa

SRoratonc v igus st jushGdutn nasuna oo S ndn s annguo es ol g E S Hrsduoit nn aereaionto sn sl oot dol sracedinionts 5o
me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA
ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y AL MVZ LAURA MAZO TP 37991, Por los posibles complicaciones en el desarrollo del
procedimiento, incluyendo la MUERTE, asi como en caso de hurto o pérdida del animal , actos mal intencionados de terceros y en general
¢==lquier acontecimiento que implique fuerza mayor o caso fortuito. Autorizo a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA
¢. yue tomen fotos y videos para presentar en casos de investigaciones cientificas o educativas, bajo la reserva del nombre. YO
ENTIEDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS MEDIDAS POSIBLES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI
MASCOTA, Y QUE SE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTBLECIDOS PAR LLEVAR A CABO ESTAS
CIRUGIAS, PERO ENTIENDO QUE LA CIRUGIA CONLLEVA A RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA
INTERVENCION QUE INCLUYEN , INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS SARPULLIDOS DE
LAPIEL, CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO, PERDIDA DEL APETITO Y EN RARAS OCACIONES LA
MUERTL , Y0 exonero 2 ia FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y/O A LA MVEL LAURA MAZO 1F 37991, De
toda reclamacién penal, civil por la cirugia y por la anestesia , mi mascota y cualquier reclamacion de reembolsos relacionados con
mi animal ya que sea que el duefio o responsable crean que tales costos estan relacionados con la cirugia realizada en el animal , 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 a la
cualauier miembro presente de la fundacion o al vet. también que entiendo v me han explicado aue 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 €l, 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 quirtrgica y lo entiendo a satisfaccion de igual manera he recibido Formula impresa sobre las
recomendaciones a tener en cuenta en el nost-operatorio v Ia FIRMA DEL DUENO O ACUDIENTE.

¥ Etover (Mbu Ecad

FIKMA DEL DUENQ / ACUDIENTE BRI et

Nombre Lhge Sexo: M) HC D ' i
Especie Canino () Felino \D | raza | Peso Aprox. |
Edad 6rn@je_( | Color(s, R[ Pelrue | Vacunas st ng ) § I
L3Ity de suind Vi &) regmm ) | miita O L i
Fiebre | si @, | Diarrea si |\ad Vomit |si |@d |Inapetencia |si @@ | Golpes si | oy

0
Heridas | si_|(fin | Tto veterinario | si |(no) | Celo si__| @0 | Lactancia | si |\@0 | Ayunas (D | no
Estado corporal | normal (D desnutrido (O | sobrepeso (O

o
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rRegistro valido

Fecha de consulta:

13/04/2026
Ficha: 63401015548300000327
A3
Pobreza extrema

DATOS PERSONALES 3

Nombres: gLjana /

Apellidos: cARDONA ERAZO

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Nimero de documento: wﬁﬁ

Municipio; 15 Tebaida

Departamento: Quindio
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 28/07/2023
Untima actualizacion ciudadano: 31/08/2025
Uttima actualizacion via registros administrativos: 31/08/2025

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: MARCELA SALAZAR GARCIA
Direccidn: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
Teléfono: 7542444
Correo Electrénico; Nd:le!'@lmuuidn-quﬂndimgov.w

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

1. Por validacion de informacién en otros registros administrativos.

2 Cuando exista nueva informacidn reportada por Registro Social de Hogares (RSH) en fechas Superiores a la Gitima actualizacion de
encuesta.

Para actualizar w ficha utilizamos informacién de las siguientes entidades

* DPS - Departamenta para la prosperidad social

* MinEducacidn - Ministerio de Educacion

* ICRES - Instituto Colombiano para la Evaluacion de la Educacion
«ICETEX







s ALBERGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2026 w '
‘R-U REGISTROS DE ESTERILIZACION Y/O PROCEDIMIENTO QU IRURGICO _ FUNAT

.L I el Registro de Ingreso / Ez;’ Al Z@Zé =

Nombre _E)m | ]Sexo: MY HC D

Especie Canino C O Feling 5D | raza | Peso Aprox.

Edad ;0O | Color N me( Pelaje | Vacunas s O ngp |

WAt s gl e T oy e o P LT

ADLRUY (E UL VHETi YD) ieguiar | rrused D

Fiebre |si |@v,| Diarrea si |k | Vomit |si | o) Inapetencia | si (o)| Golpes | si (#20)
0

Heridas | si_| @o) | Tto veterinario [ si | k) Celo | si |@d | Lactancia | si @o) | Ayunas | §) | no

Estado corporal | normal D desnutrido | sobrepeso (O

L9

i Duaivs del propiciaio

Nombre: Pin, O '-Q rL/c.clogaQNo8 g
Direccion:\q" {lu g 3D C : Teléforo: 31O SIYOR S
E-mail: | Sisben: SICO NOO Nivel(D (D

ACTA DE AUTORIZACION Y RESPONSABILIDAD
PROCEDIMIENTO VETERINARIO

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

YO Identificado(a) como aparece al pied de la firma ,propietario(a) y / responsable de la mascota
llamada .especie canino Felino sexo DECLARO ,SOLICITO, AUTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL MEDICO(A) VETERINARIO(A) ZOOTENESTA (M.V.Z) LAURA MAZO CON LA TP 37991 Universidad
del Tolima , contratada por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, (FUNAT), Para que realice la Cirugia de
Esterilizacion y/o ovario histerectomia bajo anestesia general con las condiciones que se han sido propuestas y explicadas de ante mano.
He leido comprendido y ACEPTO Las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o el post

o b i Aaaad s s o mlla riadas mead

A e e oA et v e e saean e ada A -~ P e Al Anade Aal emeean
Uptideuiiu y Yus o jusiaigucn pol Uha Mo G VIGa , aunquc PO Cuis pUcGan gl

P YA e A At b
cducir un incremento on ¢f coste del proccdimicnto sc
me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA
ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y AL MVZ LAURA MAZO TP 37991, Por los posibles complicaciones en el desarrollo del
procedimiento, incluyendo la MUERTE, asi como en caso de hurto o pérdida del animal , actos mal intencionados de terceros y en general
cualquier acontecimiento que implique fuerza mayor o caso fortuito. Autorizo a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA
/' etomen fotos y videos para presentar en casos de investigaciones cientificas o educativas, bajo la reserva del nombre. YO
ENTIEDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS MEDIDAS POSIBLES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE M1
MASCOTA, Y QUE SE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTBLECIDOS PAR LLEVAR A CABO ESTAS
CIRUGIAS, PERO ENTIENDO QUE LA CIRUGIA CONLLEVA A RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA
INTERVENCION QUE INCLUYEN , INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS SARPULLIDOS DE
LAPIEL, CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO, PERDIDA DEL APETITO Y EN RARAS OCACIONES LA
MUREKTE , Yo exonero a ia FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y/O A LA MVE LAURA MALO TF 37991, e
toda reclamacién penal, civil por la cirugia y por la anestesia , mi mascota y cualquier reclamacién de reembolsos relacionados con
mi animal ya que sea que el duefio o responsable crean que tales costos estan relacionados con la cirugia realizada en el animal , 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 a la
cualguier miembro presente de la fundacion o al vet también que entiendo v me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones
alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepitico 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 v postoperatorio

hago constar y firmo sin presién algunay 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 nost-operatorio v Ia FIRMA DEL DUENO O ACUDIENTE.

j" Peqe \oﬂlﬁf« R.Qulq

FIRMA DEL DUENO / ACUDIEN T E % o L TR,
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Registro vélido

Fecha de consulta: 13/04/2026

Ficha: 63401011547900000042

GCRUPO SISBEN IV
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






ALBERGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2026 - W
REGISTROS DE ESTERILIZACION Y/O PROCEDIMIENTO QU IRURGICO - FUNAT

i D e to inacta 0 Registro de Ingreso _[,_S/ ﬁf Lé____ -

L

'ﬁambre falial® | Sexo: M HYD —i
| Especie Canino C)  Felino "D | raza | Peso Aprox. S f

Edad ‘ __| Color G\ \ | Pelaje | Vacunas s ngY 3|
T 2l - [T =nntyrys e T
LSIUUY W€ S vuena L‘q\) reguiar () | frdea () L
Fiebre | si | %o)| Diarrea Fsi Q Vomit | si ) '_Inaperenc:‘a i @ Golpes | si
0
Heridas | si @ | 110 veterinario | si | )| Celo si__|@d) | Lactancia | si @) Ayunas |(sh | no
Estado corporal | normal (> desnutrido (O | sobrepeso (> o
L&, Duigs 4ol propioiies =

xQ
Direccién: Q\y ad YA din J mae C{ G . | Teléfono: 2\ 268 200
E-mail: ¥ | Sisben: SICO NOOO  Nivel
ACTA DE AUTORIZACION Y RESPONSABILIDAD
PROCEDIMIENTO VETERINARIO

Nombre: \Qn ditave=x \. TL/C.C MNNAs8™dY jf
e O

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 fipo de
tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaciéon, asi como la evolucion, el pronéstico Y los resultados del caso”
*Formate sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario

YO Identificado(a) como aparece al pied de la firma ,propietario(a) y / responsable de la mascota
llamada .especie canino Felino §€X0 DECLARO ,SOLICITO, AUTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL MEDICO(A) VETERINARIO(A) ZOOTENESTA (M.V.Z) LAURA MAZO CON LA TP 37991 Universidad
del Tolima , contratada por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, (FUNAT), Para que realice la Cirugia de
Esterilizacion y/o ovario histerectomia bajo anestesia general con las condiciones que se han sido propuestas y explicadas de ante mano.
He leido comprendido y ACEPTO Las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o el post

T oratite e T o it T I e b e ey ea e i rateme Ao emdna Drammiin mas alla sasadam [ o, B PR, B el P G, | Aok Aol evemmad
VPSEETIO i que se justiliquen por una mojor de vida, aungue por ollo pucdan produci un ing ol

SLICAILG il NG GO BT uvvuimicnta e
me ha informado el derecho de rechazar O revocar este consentimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA

procedimiento, incluyendo la MUERTE, asi como en caso de hurto o pérdida del animal » actos mal intencionados de terceros y en general
cualquier acontecimiento que implique fuerza mayor o caso fortuito, Autorizo a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA
1e tomen fotos y videos para presentar en casos de investigaciones cientificas o educativas, bajo la reserva del nombre. YO
ENTIEDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS MEDIDAS POSIBLES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE M1
MASCOTA, Y QUE SE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTBLECIDOS PAR LLEVAR A CABO ESTAS

INTERVENCION QUE INCLUYEN » INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS SARPULLIDOS DE
LAPIEL, CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO, PERDIDA DEL APETITO Y EN RARAS OCACIONES LA
MUEKRTE , Yo exonero aia i UNDACION NATURALEZA AN IMAL TEBAIDA Y/0 A LA MVE LAURA MAZO TP 37931, De
toda reclamacién penal, civil por la cirugia y por la anestesia , mi mascota y cualquier reclamacion de reembolsos relacionados con
mi animal ya que sea que el dueiio o responsable crean que tales costos estan relacionados con la cirugia realizada en el animal . 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 a la
cualguier miembro presente de la fundacion o al vet también que entiendo v me han explicado qQue siempre habra un rieseo de reacciones

-

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 host-operatorio v Ia FIRMA DEL DUERO O ACUDIENTE.

N LS felIZ vl & o

FIRMA DEL DUENO / ACUDIEN T K IR vl
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Régistro valido

Fecha de consulta: 13/04/2026

Ficha: 63401014548200000404

-l S WS e e o Ue e s w—a LB =y

Pabreza moderada
DATOS PERSONALES /

Nombres: SANDRA

Apellidos: RODRIGUEZ SIERRA

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nuamero de documento: 24498897
Municipio: La Tebaida .
Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 17/07/2019
Ultima actualizacién ciudadano: 30/08/2025
Ultima actualizacién via registros administrativos: 30/08/2025

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

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

1. Por validacién de informacion en otros registros administrativos,
2. Cuando exista nueva informacion reportada 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 <ocial

* MinEducacion - Ministerio de Educacion

« ICFES - Instituto Colombiano para la Evaluacién de la Educacion
* ICETEX

* Minsalud - Ministerio de Salud
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vy ALBERGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2026 ¥
;ﬁ;ﬁlj REGISTROS DE ESTERILIZACION Y/O PROCEDIMIENTO QUIRURGICO ~ - FUNAT

]_._h-n. osn wasi) g

) T Py R Registro de Ingreso (l IL'/ / EQ 2*6 8

Nombre © 0N\ .| LN | Sexo: ML HOD

Especie | Canino () Felino CW | raza (Ao \c\  Peso Aprox. S

Edad _\0\\> T~ [Color_—° * Pelaje | Vacunas s O ng >

 Esiudo de satud | bugna 21 regutar | mala OO

Fiebre |si | ngtDiarrea si rm/f’Vg;:it si m‘J/,Hn'dpetencia si | np-1Golpes |si (no |
Y it p il <

Heridas | si | no”| Tto veterinario | si ] Celo si__ | nd | Lactancia | si | no’| Ayunas\| si  |Jno

Estado corporal | normal desnutrido () | sobrepeso (O et

i, Duif¥ei propieigsio O\ ; S5
Nombre: Q JANRNS " AOWRI G [1ce \Qab O0d® TR
Direccion: __ e Teléfono: <2\ XRS547 5T
| Fmail: X u\m_'ﬂ- O 1% | Sisben: SIOO NOCD Nivel (D D QD |

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

YO Identificado(a) como aparece al pied de la firma Jpropietario(a) y / responsable de la mascota
llamada Lespecie canino Felino Sexo DECLARO ,SOLICITO, AUTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL MEDICO(A) VETERINARIO(A) ZOOTENESTA (M.V.Z) LAURA MAZO CON LA TP 37991 Universidad
del Tolima , contratada por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, (FUNAT), Para que realice la Cirugia de
Esterilizacién y/o ovario histerectomia bajo anestesia general con las condiciones que se han sido propuestas y explicadas de ante mano.
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 sc justifiquen por una mcjor de vida . aunguc por clio pucdan producir un incremento on ¢f costo dol procedimicnto sc
me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA
ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y AL MVZ LAURA MAZO TP 37991, Por los posibles complicaciones en el desarrollo del
procedimiento, incluyendo la MUERTE, asi como en caso de hurto o perdida del animal , actos mal intencionados de terceros y en general
cualquier acontecimiento que implique fuerza mayor o caso fortuito. Autorizo a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA
A :tomen fotos y videos para presentar en casos de investigaciones cientificas o educativas, bajo Ia reserva del nombre. YO
ENTIEDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS MEDIDAS POSIBLES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE M1
MASCOTA, Y QUE SE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTBLECIDOS PAR LLEVAR A CABO ESTAS
CIRUGIAS, PERO ENTIENDO QUE LA CIRUGIA CONLLEVA A RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA
INTERVENCION QUE INCLUYEN , INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS SARPULLIDOS DE
LAPIEL, CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO, PERDIDA DEL APETITO Y EN RARAS OCACIONES LA
MUERTE , Yo exonero a ia FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y/O A LA MVZ LAURA MAZO TF 37991, De
toda reclamacién penal, civil por la cirugia y por la anestesia , mi mascota y cualquier reclamacion de reembolsos relacionados con
mi animal ya que sea que el duefio o responsable crean que tales costos estan relacionados con la cirugia realizada en el animal ¢ X0
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 a la
cualquier miembro presente de la fundacion o al vet. también que entiendo v me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones
alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria 0 muerte en un paciente que se somete a anestesia ya sea
inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de
anestesia segun peso, raza , edad minimizando los riesgos -que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con 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 nost-oneratorio vla FIRMA DEL DUENO O ACUDIENTE.

FIDooumeta CGoverxe

|
FIRMA DEL DUENO / ACUDIENTE HEER s ciacils
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Fecha de consulta: 09/04/2026

Ficha: 63401556750100002904

A4/'

" Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: paniELA

Apellidos: cABRERA TRUJILLO

Tipo de documento: cidula de ciudadania
Nimero de documento: 1096040
Municipio: L3 Tebaida

Departamento: quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 30/12/2021
Ultima actualizacién ciudadano: 31/08/2025
Uttima actualizacién via registros administrativos: 28/02/2026

*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
Direccign: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
Teléfono: 7542444
Correo Electrénico: sisben@Iatebaida-quindio.gov.co

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

1. Por validacion de informacidn en otros registros administrativos.

2. Cuando exista nueva informacion reportada por Registro Social de Hogares (RSH) en fechas superiares a Ja dltima actualizacion de tu
encuesta.

Para actualizar tu ficha utilizamos informacion de las siguientes entidades;

* DPS - Departamento para la prosperidad sacial

* MinEducacipn - Ministerio de Educacion

* ICFES - Instituto Colombiano para la Evaluacian de la Educacion
+ ICETEX



..
—

R T - ——

-
S Nl b e - = b | - - — g [}

e S BT a4

— P —— -

* '-_b P i [ -

4 -

-

L

e SRR
= e fesa W (el S =

- N e =y : . "= " : -
.' " " .4 " " ‘_ - _' a .l a
e At e . L 7 e s o P I Wl s, Y IS im0 s R gttt . W B

8
_'!L.I

=T
P

e T e e L R e e I S
ol : - - - : g L a ] o -
- y : L] 5 ‘ 4 -
v T is ' o = . . I. L . - : F S

- - : .-
: y e ¥

= o ) - ‘ y : & .

- S - 5 : :

S ——— . o ————r
- i % "
N N ]
= L |
B 1l —1
B N S
_

Sig’

i \:',.# f}.'::}

' 'I "HY’T. |= N
.fu s |,.1l',|.'" ]
.-:'l‘lJﬂ_'"EJh u‘H‘-;

I |I‘$ _I"I =1
1 b L
:F'}“ ||.:P‘l ] .\

i r( |1

i

.'|";|'|| l‘ 0 ‘}

i
fi

5t

ARt

HII |'1 L

arl;;;:;g- |

wl

-lf-l o



ALBERGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2026 Wﬂj “
REGISTROS DE ESTERILIZACION Y/O PROCEDIMIENTO QUIRURGICG - - FUNAT

LI. Datos de la mascota | Registro de Ingreso —ZQ" %@ZA 3

Nombre mMailon | Sexo: MDD HC O ¢

Especie Canino > Felino ( O | raza | Peso Aprox. \

Edad Qrne(c | Cotor AN | Pelaje | Vacunas siND ng >

Lsiado de sated_ | biciia D | regiidai O | miata O

Fiebre | si (o, | Diarrea si | @0 Vomit | si | @d | Inapetencia |si | @ | Golpes | si fo)

o

Heridas | si \(@0 | Tto veterinario | si | @ | Celo si__|@0) | Lactancia | si (A | Ayunas |61 [ no
Estado corporal | normal 8O | desnutrido O | sobrepeso

VRt Dnies Wet propiciseiv ~ J o
Nombre: a\an 0P  SNAqgle( [rrcci0or YMieqq .

Direccién: \We O CJ T—ébUld @) m:}{:% Teléfono: 3|SN\2 1Y 6SY

| nail: | Sisben: SICO NOO  Nivel (D D (P

ACTA DE AUTORIZACION Y RESPONSABILIDAD
PROCEDIMIENTO VETERINARIO

Ley 566/2000 Art. 26
“Elmétbboueteﬁmn'ooelmédicoveterinnnbzootwlﬁtaas!&nmIaob!igaciéndemmunicura]usmnhdemsewicimel tipo de
tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicacion, asi como la evolucién, el pronéstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario

YO Identificado(a) como aparece al pied de la firma ,propietario(a) y / responsable de la mascota
llamada ,especie canino Felino sexo DECLARO ,SOLICITO, AUTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL MEDICO(A) VETERINARIO(A) ZOOTENESTA (M.V.Z) LAURA MAZO CON LA TP 37991 Universidad
del Tolima , contratada por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, (FUNAT), Para que realice la Cirugia de
Esterilizacion y/o ovario histerectomia bajo anestesia general con las condiciones que se han sido propuestas y explicadas de ante mano.
He leido comprendido y ACEPTO Las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o el post
Speratono y que se justifiquen por una mojor do vida , aungue por ollo pucdan producir un increments on ¢ costo dol procedimicnto 5o
me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA
ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y AL MVZ LAURA MAZO TP 37991, Por los posibles complicaciones en el desarrollo del
procedimiento, incluyendo la MUERTE, asi como en caso de hurto o pérdida del animal , actos mal intencionados de terceros v en general
cv~"uier acontecimiento que implique fuerza mayor o caso fortuito. Autorizo a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA
A yue tomen fotos y videos para presentar en casos de investigaciones cientificas o educativas, bajo la reserva del nombre. YO
ENTIEDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS MEDIDAS POSIBLES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI
MASCOTA, Y QUE SE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTBLECIDOS PAR LLEVAR A CABO ESTAS
CIRUGIAS, PERO ENTIENDO QUE LA CIRUGIA CONLLEVA A RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA
INTERVENCION QUE INCLUYEN , INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS SARPULLI DOS DE
LAPIEL, CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO, PERDIDA DEL APETITO Y EN RARAS OCACIONES LA
MUEKTE , Yo exonero a ia FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y/O A LA MVZ LAURA MAZO TF 37991, De
toda reclamacién penal, civil por la cirugia y por la anestesia , mi mascota y cualquier reclamacion de reembolsos relacionados con
mi animal ya que sea que el duefio o responsable crean que tales costos estan relacionados con la cirugia realizada en el animal , 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 ningiin tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria a la
cualauier miembro presente de la fundacién o al vet. también que entiendo v 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 va 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 quirdrgica y lo entiendo a satisfaccién de igual manera he recibido Formula impresa sobre las
recomendaciones a tener en cuenta en el nost-operatorio v Ia FIRMA DEL DUENO O ACUDIENTE.

“)ﬂ*f\a\v\(bﬁ L&PE?.

FIRMA DEL DUENO / ACUDIENLE U )
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Fecha de consulta: 10/04/2026

Ficha: 63401072649200001211

B4

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: MARLON
Apellidos: Lopez GONZALEZ
Tipo de documento: cédula de ciudadania
Numero de documento: 1907, 9 }
Municipio: La Tebaida
Departamento: qQuindio
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Enciests vigente: 22/09/2023

Ultima actualizacién ciudadano: 31/08/2025

Ultima actualizacién via registros administratives: 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
Direccidn: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
Teléfono: 7542444
Correo Electronico: sisben@Ilatebaida-quindio.gov.co

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

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

Para actualizar tu ficha utilizamos informacién de jas siguientes entidades:

* DPS - Departamento para la prosperidad social

* MinEducacifin - Ministerio de Educacion

» ICFES - Instituto Colombiana para la Evaluacion de la Educacién
« [CETEX
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ALBERGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2026 Qe
REGISTROS DE ESTERILIZACION Y/O PROCEDIMIENTO QUIRURGICG - FUNAT

LA
e s )

R T Registro de Ingreso [ |/ L{/ / 20;2,6

Nombre Kamaondg Sexo: MO HD
Especie Canino () Felino @ | raza | Peso Aprox.
Edad I Col?;ﬁ],e In Pelaje | Vacunas s O ngyH
Estado de salud | buena regular O | mala O
Fiebre |si |(no| Diarrea si |7y Vomit |si |@o |Inapetencia |si (@) | Golpes | si @o
o
Heridas | si | %@ | Tto veterinario | si | G0y Celo | si @o))| Lactancia | si |(no)| Ayunas (1) | no
Estado corporal | normal D | desnutrido O | sobrepeso
1L Datos del propietario
Nombre: YA O Y | OTENEX LI/C.C \0QeQ39Qy?% |
Direccion: CA||& A6 Ya F IS - Teléfono: 5\OAA8 B O
 F-mail: | Sisben: SICO NOO NivdCD (D P |

ACTA DE AUTORIZACION Y RESPONSABILIDAD
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”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario

YO Identificado(a) como aparece al pied de la firma ,propietario(a) y / responsable de la mascota
llamada .especie canino Felino Sex0 DECLARO ,SOLICITO, AUTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL MEDICO(A) VETERINARIO(A) ZOOTENESTA (M.V.Z) LAURA MAZO CON LA TP 37991 Universidad
del Tolima , contratada por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, (FUNAT), Para que realice la Cirugia de
Esterilizacion y/o ovario histerectomia bajo anestesia general con las condiciones que se han sido propuestas y explicadas de ante mano.
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 mejor 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 consentimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA
ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y AL MVZ LAURA MAZO TP 37991, Por los posibles complicaciones en el desarrollo del
procedimiento, incluyendo la MUERTE, asi como en caso de hurto o perdida del animal , actos mal intencionados de terceros y en general
cualquier acontecimiento que implique fuerza mayor o caso fortuito. Autorizo a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA
A :tomen fotos y videos para presentar en casos de investigaciones cientificas o educativas, bajo la reserva del nombre. YO
ENTIEDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS MEDIDAS POSIBLES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI
MASCOTA, Y QUE SE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTBLECIDOS PAR LLEVAR A CABO ESTAS
CIRUGIAS, PERO ENTIENDO QUE LA CIRUGIA CONLLEVA A RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA
INTERVENCION QUE INCLUYEN , INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS SARPULLIDOS DE
LAPIEL, CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO, PERDIDA DEL APETITO Y EN RARAS OCACIONES LA
MUERTE , Yo exonero a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y/O A LA MVZ LAURA MAZO TP 37991, De
toda reclamacién penal, civil por la cirugia y por la anestesia , mi mascota y cualquier reclamacion de reembolsos relacionados con
mi animal ya que sea que el duefio o responsable crean que tales costos estan relacionados con la cirugia realizada en el animal, 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 ningan tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria a la
cualquier miembro presente de la fundacion o al vet. 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 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 impresa sobre las
recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio y la FIRMA DEL DUENO O ACUDIENTE.

FMavwo™ (o

FIRMA DEL DUENO / ACUDIENTE PECHA =






* Minsalud - Ministerio de Salud
S‘J‘C - Begistrafiunia Nacional del Estado Civil
St % b e

AN e Arericiriiaeiomal de Tienmas

* FINAGRO - Fondo para el Financiamientn del Sector Agropecuario
» ICBF - Instituto Colombiano de Bienestar Familiar

= UARIV -/ Unidad para las Victimas

= DNP- Departamento Nacional de Planeacion
Fecha de consulta:

* Actualizacion segin literal D del Articulo 4 de | Ley 1581 de 2012, y el Articulo 22 del Decreto 1377 de 2013.

Ficha:

A4

_ Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: MARYURY
Apellidos: GUTIERREZ SOLARTE
Tipo de documento: Cédula de i ania
Numero de documento: 199€039433
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente:

Ultima actualizacién cludadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

“Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acerg

reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
Direccion:
Teléfona:
Correo Electronico:
iHemos al.'tuj;a!izado tu informacién! Este proceso se realiza en los siguientes casos;

1. Por validacion de informacién en otros registros administrativos.

dministradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud

Registro vilido

10/04/2026

63401556649200000542

11/05/2021
31/08/2025

28/02/2026

uese a la oficina del Sishén del municipio donde

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

sisben®@latebaida-quindio.gov.co

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

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

+ DPS - Departamento para la prosperidad social

* MinEducacion - Ministerio de Educacian

* ICFES - Instituto Colombiane para la Evaluacion de la Educacian
« ICETEX
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ALBERGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2026 :
REGISTROS DE ESTERILIZACION Y/O PROCEDIMIENTO QUIRURGICG ~ - FUNAT

T T P e Registro de Ingreso ZQX _ﬁ/ _Z)Z _6___ w

Nombre ~RINQ Sexo: M HCY) . )

Especie Canino O Felino O | raza | Peso Aprox.

[
| Edad 2 A Q\ Color (€4 Q | Pelaje | Vacunas siQCD ng >
Estado de salud | buena * | regular O | mala
Fiebre |si | )| Diarrea st | @ | Vomit [si | &) Inapetencia | si
0
Heridas | si_| £ | Tto veterinario |si [ ko)| Celo | si @) | Lactancia | si
| Estado corporal | normal @Y desnutrido (O | sobrepeso

\_IL__Datos del propietario < :
Nombre: \Nhoyy |d\vO Pengqg rL/CC 10969 '?;b'S'z\_-‘ _
Direccion:” M~ | CIS NeeOGTebal oltzeléfone: 2 L4Z8Y(B8CY

~E-mail: | Sisben: SICO NOCD  Nivel D 3

ACTA DE AUTORIZACION Y RESPONSABILIDAD 2
PROCEDIMIENTO VETERI NARIO

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”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario

YO Identificado(a) como aparece al pied de la firma -Propietario(a) y / responsable de la mascota
llamada ,especie canino Felino Sexo DECLARO .SOLIC ITO, AUTORIZO Y FIRMO EL

.. CONSENTIMIENTO AL MEDICO(A) VETERINARIO(A) ZOOTENESTA (M, V.Z) LAURA MAZO CON LA TP 37991 Universidad
del Tolima , contratada por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, (FUNAT), Para que realice la Cirugia de
Esterilizacion y/o ovario histerectomia bajo anestesia general con las condiciones que se han sido Propuestas y explicadas de ante mano.

procedimiento, incluyendo la MUERTE, asi como en caso de hurto o pérdida del animal . actos mal intencionados de terceros ¥y en general
cualquier acontecimiento que implique fuerza mayor o caso fortuito. Autorizo a la FUNDACION NATURALEZA AN IMAL TEBAIDA
A . tomen fotos y videos para presentar en casos de investigaciones cientificas o educativas, bajo la reserva del nombre. YO
ENTIEDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS MEDIDAS POSIBLES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE M1

FIRMA DEL DUENO / ACUDIENTE PROHA omtiasuninin







Fecha de consulta: 07/04/2026

Ficha: 63401005547300000051

DATOS PERSONALES

Nombres: JHON JAIRO

Apellidos: BERNAL GIRALDO

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 1096036524
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 12/07/2019
Ultima actualizacién ciudadano: 26/08/2025

Ultima actualizacién via registros administrativos: 26/08/2025

‘Siencnenh-allgunaimMaMMwiMwMMmahnﬁcﬁadﬂS&hﬁnﬁ
municipio donde reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: MARCELA SALAZAR GAR(
Direccién: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 2
Teléfono: 75424
Correo Electrénico: sisben@latebaida-quindio.gov

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

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

Para actualizar tu ficha utilizamos informacién de las siguientes entidades:

* DPS - Departamento para la prosperidad social *+ ADRES - Administradora de los Recursos del Sistems
» MinEducacién - Ministerio de Educacion General de Seguridad Social en Salud
s ICFES - Instituto Colombiano para la Evaluacién de la * ANT - Agencia Nacional de Tierras

ucacion * FINAGRO - Fondo para el Financiamiento del Sector
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ALBERGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2026 =
REGISTROS DE ESTERILIZACION Y/O PROCE DIMIENTO QUIRURGICG - FUNAT

W T ry Registro de Ingreso /Y /2y 4] —

Nombre (\dne

Especie
Edad 10 tr¢ 50

Estado de salud | buena (€S

Fiebre |si | no | Diarrea Pi no Vomit | si

%4 ) & o A4 X =
Heridas | si_| né | Tto veterinario |si [ mo | Celo |si_ | e | Lactancia | si | no | Ayunas [ s no
Estado corporal | normal (€9) | desnutrido (S | sobrepeso )

del propietario

na Mo oNDO I.L/C.C. 109 C 033249
Direccion: O0\S vz 2- 77 g Teléfono: 3\L7€+5332
-mail: | Sisben: SICO NOC NivelCD O O

ACTA DE AUTORIZACION Y RESPONSABILIDAD
PROCEDIMIENTO VETERINARIO

Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zooteenista 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 Yy los resultados del caso™
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario

YO Identificado(a) como aparece al pied de la firma propietario(a) y / responsable de la mascota
llamada .especie canino Felino sexo DECLARO ,SOLICITO, AUTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL MEDICO(A) VETERINARIO(A) ZOOTENESTA (M.V.Z) LAURA MAZO CON LA TP 37991 Universidad
del Tolima , contratada por la FUNDACION NATURALEZ A ANIMAL TEBAIDA, (FUNAT), Para que realice la Cirugia de
Esterilizacion y/o ovario histerectomia bajo anestesia general con las condiciones que se han sido propuestas y explicadas de ante mano.
He leido comprendido ¥y ACEPTO Las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o el post

¢ uier acontecimiento que implique fuerza mayor o caso fortuito. Autorizo a la FUNDACION N ATURALEZA ANIMAL TEBAIDA

MUERTE, Yo exonero a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y/O A LA MVZ, LAURA MAZO TP 37991, De
toda reclamacién penal, civil por la cirugia y por la anestesia » i mascota y cualquier reclamacion de reembolsos relacionados con
mi animal ya que sea que el duefio o responsable crean que tales costos estan relacionados con la cirugia realizada en e] animal , 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 ni ngun tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida Y que en tal caso lo informaria a la

¥ Jhoaner axng

FIRMA DEL DUENO / ACUDIENTE 5 7 SR






Sisbén

Frara s el de
Pinernims eseficnrion s Frogewress el

Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES
Nombres: JHOANA MARCELA
Apellidos: ARANGO VELASQUEZ
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 1096038249
Municipio: La Tebaida
Departamento: quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

e —

Ay

09/04/2026 > &
63401012548000000222
Pobreza moderada
22/03/2024
31/08/2025
28/02/2026

*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 Electronico:

MARCELA SALAZAR GARC
Carrera 6 No. 12-27 Oficina 2
75424

sisben@Ilatebaida-quindio.gov.

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

1. Por validacién de informacion en otros registros administrativos.
2. Cuando exista nueva informacion reportada por Registro Social de Hogares (RSH) en fechas superiores a la dltims

actualizacion de tu encuesta.

Para actualizar tu ficha utilizamos informacién de las siguientes entidades:

= DPS - Departamento para la prosperidad social
* MinEducacion - Ministerio de Educacion
» ICFES - Instituto Colombiano para la Evaluacion de |a

Educacidn
« IFETEY

* ADRES - Administradora de los Recursos del Sistemz
General de Seguridad Social en Salud

= ANT - Agencia Nacional de Tierras

* FINAGRO - Fondo para el Financiamiento del Sector

Anvanariiarin







ALBERGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2026 @Oe:

Lﬁ&“ REGISTROS DE ESTERILIZACION Y/O PROCEDIMIENTO QUIRURGICQ - FUNAT
A v e g ‘

|_L__ Datos dela mascota__| &'t de Ingreso J‘é if‘% _"Zé‘ |

Nombre 40 | Sexo: ' s
Especie anino C ) Felino Fa.s |I raza Kb e | Peso Aprox. g l
Edad | Color3 [N . | Pelaje | Vacunas s ng> ’
[ L3iGdy de sulud Uucria W | Fegiidi 2 midla <5 ) b |
Fiebre | si | @) Diarrea Si \@ | Vomit |si | | Inapetencia | si o | Golpes ’s:' @
0

Heridas | si @\ | Tto veterinario | si |@oY Celo |si | @ | Lactancia | si (@@ | Ayunas [0 | no
Estado corporal | normal (D desnutrido (O | sobrepeso C 5

i, Daivs del progiciario e et

Nombre:fNa_O|rn ¢ oya\alek | LLACC JINTX OB D
Direccion:O\\\ o ~nava  dmarp C Teléfono: 2|\ 29237 Y

T-mail: [ Sisben: SICO NOCY  Nivel CD B3

ACTA DE AUTORIZACION Y RESPONSABILIDAD
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 aplicacién, asi como la evolu cién, el pronéstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario

YO Identificado(a) como aparece al pied de la firma ,propietario(a) y / responsable de la mascota
llamada .especie canino Felino sexo DECLARO ,SOLICITO, AUTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL MEDICO(A) VETERINARIO(A) ZOOTENESTA (M.V.Z) LAURA MAZO CON LA TP 37991 Universidad
del Tolima , contratada por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, (FUNAT), Para que realice la Cirugia de
Esterilizacion y/o ovario histerectomia bajo anestesia general con las condiciones que se han sido propuestas y explicadas de ante mano.
He leido comprendido y ACEPTO Las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o el post
CPRIGonc ¥ quo 5¢ justifiquen por una mejor do vida | dungue por clic pucdan producir un incroments on ¢! costs dof procodimicnto s
me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA
ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y AL MVZ LAURA MAZO TP 37991, Por los posibles complicaciones en el desarrollo del
procedimiento, incluyendo la MUERTE, asi como en caso de hurto o pérdida del animal , actos mal intencionados de terceros y en general
¢ “wuier acontecimiento que implique fuerza mayor o caso fortuito. Autorizo a la F UNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA
A que tomen fotos y videos para presentar en casos de investigaciones cientificas o educativas, bajo la reserva del nombre. YO
ENTIEDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS MEDIDAS POSIBLES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI
MASCOTA, Y QUE SE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTBLECIDOS PAR LLEVAR A CABO ESTAS
CIRUGIAS, PERO ENTIENDO QUE LA CIRUGIA CONLLEVA A RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA
INTERVENCION QUE INCLUYEN » INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS SARPULLIDOS DE
LAPIEL, CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO, PERDIDA DEL APETITO Y EN RARAS OCACIONES LA
MUEKTE , Yo exonero a ia FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y/O A LA MVZL LAURA MAZO TF 37991, De
toda reclamacién penal, civil por la cirugia y por la anestesia , mi mascota y cualquier reclamacion de reembolsos relacionados con
mi animal ya que sea que el duefio o responsable crean que tales costos estan relacionados con la cirugia realizada en el animal . 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 a la
cualquier miembro presente de la fundacion o al vet. también que entiendo v me han explicado que siempre habré 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

¥ A na ol m a_

FIRMA DEL DUENO / ACUDIENTE | <10 5 7, G e—
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Fecha de consulta: 01/04/2026

Ficha: 63401021548800000497

Vuinerable

DATOS PERSONALES

Nombres: ANA oLMA

Apellidos: GRAJALES MOKALES

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Nimero de documento: 24497,

Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 05/03/2020
Ultima actualizacién ciudadano: 31/08/2025

Ultima actualizacién via registros administrativos: 31/08/2025

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

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

1. Por validacion de informacién en otros registros administrativos.

2. Cuando exista nueva informacian reportada por Registro Social de Hogares (RSH) en fechas superiores a la Ultima actualizacian de tu
encuesta.

Para actualizar tu ficha utilizamos informacion de las siguientes entidades:

» NPC . Nanartamants nars |a mrncnoridad encial
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ALBERGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2026

I L Datos de la mascota

Registro de Ingreso JQI iﬁﬁ 2/6

REGISTROS DE ESTERILIZACION Y/O PROCEDIMIENTO QUIRURGICO - - FUNAT

T TR0 W S e,
1. Duios dei propiciario

Nombre: DAAa \\ [ied CGS”\WO

T.I/C.C. \O9 6038 S

Teléfono: 2UULSIS LS &

-mail:

Direccion: [\ oo Tebada MQ«.\\\ (13

| Sisben: SICO NOO Nivel(D O O

ACTA DE AUTORIZACION Y RESPONSABILIDAD
PROCEDIMIENTO YETERINARIO

Ley 566/2000 Art. 26

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

YO
Ilamada

A aend e T ey o :-.nt:“ﬁ-vﬂﬂ -
UplialUiio Y Gue 5C JUusuiiquci por

Identificado(a) como aparece al pied de la firma ,propietario(a) y / responsable de la mascota
,especie canino Felino Sexo DECLARO ,SOLICITO, AUTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL MEDICO(A) VETERINARIO(A) ZOOTENESTA (M.V.Z) LAURA MAZO CON LA TP 37991 Universidad
del Tolima , contratada por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, (FUNAT), Para que realice la Cirugia de
Esterilizacion y/o ovario histerectomia bajo anestesia general con las condiciones que se han sido propuestas y explicadas de ante mano.
He leido comprendido y ACEPTO Las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o el post

YiEe e e

A
Ul Lvyus Ue Vi
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me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA
ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y AL MVZ LAURA MAZO TP 37991, Por los posibles complicaciones en ¢l desarrollo del
procedimiento, incluyendo la MUERTE, asi como en caso de hurto o pérdida del animal , actos mal intencionados de terceros y en general
(¢ Juier acontecimiento que implique fuerza mayor o caso fortuito. Autorizo a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA
A que tomen fotos y videos para presentar en casos de investigaciones cientificas o educativas, bajo Ia reserva del nombre. YO
ENTIEDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS MEDIDAS POSIBLES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI
MASCOTA, Y QUE SE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTBLECIDOS PAR LLEVAR A CABO ESTAS
CIRUGIAS, PERO ENTIENDO QUE LA CIRUGIA CONLLEVA A RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA
INTERVENCION QUE INCLUYEN , INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS SARPULLIDOS DE
LAPIEL, CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO, PERDIDA DEL APETITO Y EN RARAS OCACIONES LA

MUERTE , Yo exonero a ia FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y/O A LA MVZ LAURA MAZO TF 37991, De
toda reclamacién penal, civil por la cirugia y por la anestesia , mi mascota y cualquier reclamacion de reembolsos relacionados con
mi animal ya que sea que el duefio o responsable crean que tales costos estan relacionados con la cirugia realizada en el animal , 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 v que en tal caso lo informaria a la
cualquier miembro presente de la fundacion o al vet. también que entiendo v me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones
alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria 0 muerte en un paciente que se somete a anestesia ya sea
inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de
anestesia 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 v Ia FIRMA DEL DUENO O ACUDIENTE.

}anr\o 1o Car st

FIRMA DEL DUENO / ACUDIENTE

FECHA

Nombre OV | Sexo: MYD HC '
Especie _| Canino OO Felino (D | raza ' | Peso Aprox. g I
Edad JCINQO\ | Color 2| G\ { Pelaje | Vacunas sk ng O |
Lyiwado de salud | buena O | regutar O | mala O j
Fiebre | si (g | Diarrea si | @, |Vomit |si | o) | Inapetencia | si | @0, | Golpes |si \@d
0

Heridas | si_| @o, | Tto veterinario | si \@ Celo si__| @0 | Lactancia | si | ko) | Ayunas @) | no
Estado corporal normal @ desnutrido | sobrepeso ()
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Sisyén

Fecha de consulta, 09/04/2026
Ficha: 63401021548800000496
;e'l.li "3
¢ u il
Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: paNNA YISED
Apellidos: CASTRO LAZO
Tipo de documento: cédula de ciudada nia
Numero de documento: 1096038452
Municipio: La Tebaida
Departamento: Quindio
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente 17/07/2019
Ultimva actualizacion cludadune: 30/08/2025
Ultima actualizacion via registros administrativos: 30/08/2025
"S5y alguna inconsist 0 desea actualizar su informacion por faver acerquese a la oficing del Sishen del municipio donde reside
avlualimente
Contacto Oficina SISBEN
Nombrs adminstrador MARCELA SALAZAR GARCIA
trireccian; Carrera 0 No. 1227 Oficing 205
Yeldtono: 1542444

Coereo Electranico sinbengiatebaida guindio gov.co
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ALBERGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2026
REGISTROS DE ESTERILIZACION Y/0 PROCEDIMIENTO QUIRURGICG ~ - FUNAT

T Datos de la %ﬂ'ﬂm R‘egislro de Ingreso l Lf _ﬁ/ ﬂz 6 —

Nombre NONE | Sexo: MO HQ)

Especie Canino ) Felino QD | raza " | Peso Aprox. g

Edad Y mefel | Color Q |N | Pelaje __| Vacunas sD ng>

Estado de salud | buena h ) regular OO | mala O

Fiebre |si | @) Diarrea si (D Vomit | si | @ | Inapetencia | si |qm (Ga!pes si [Eﬁj}
0

Heridas | si | 2| Teo veterinario | si i@ Celo si__ | 40> | Lactancia | si @d | Ayunas f@\, no J

Estado corporal | normal &0 desnutrido (O | sobrepeso (S i

1. Datos del propietario i

Nombre: DN {15€A (a1 0 L.L/C.C \OQGO2SNS 7
Direccion: NOOQ Felendd MY 2 Teléfono:27 ) S9 & ) 568
-mail: i | Sisben: SICO NOCD Nivel (D O O

ACTA DE AUTORIZACION Y RESPONSABILIDAD
PROCEDIMIENTO VETERINARIO

Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estén 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 Yy los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario

YO Identificado(a) como aparece al pied de la firma ,propietario( a) y / responsable de la mascota
llamada ,especie canino Felino sexo DECLARO ,SOLICITO, AUTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL MEDICO(A) VETERINARIO(A) ZOOTENESTA (M.V.Z) LAURA MAZO CON LA TP 37991 Universidad
del Tolima , contratada por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, (FUNAT), Para que realice la Cirugia de
Esterilizacion y/o ovario histerectomia bajo anestesia general con las condiciones que se han sido propuestas y explicadas de ante mano.
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 mejor 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 consentimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION N ATURALEZA
ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y AL MVZ LAURA MAZO TP 37991, Por los posibles complicaciones en el desarrollo del
procedimiento, incluyendo la MUERTE. asi como en caso de hurto o pérdida del animal , actos mal intencionados de terceros y en general

?‘Domc\ Qi sed Casteo

FIRMA DEL DUENO / ACUDIENTE FECTN o)
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Sisén

Fecha de consulta 09/04/2026

Ficha: 63401021548800000496

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: DANNA YISED
Apellidos: cASTRO LAZO
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 109603845
Municipio: Ls Tebaida

Departamento: Juindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 17/07/2019
Ultima actualizacion ciudadano: 30/08/2025
Ultima actualizacion via registros administrativos: 30/08/2025

*Sl encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su inf lon por favor quese a la oficing del Sisbén del municipio donde reside
actughnente

Contacto Oficina SISBEN

Nombie administrados MARCELA SALAZAR GARCIA

Direccion: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
Telétona: 1542444

Corren Electronico’ sisheniilatebalda - guindio gov.co
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ALBERGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2026 g
REGISTROS DE ESTERILIZACION Y/O PROCEDIMIENTO QUIRURGICO - FUNAT

L. Datos de la mascota Registro de Ingreso l/ AK’J /K 6

Nombre iy Sexo: MC O HCY)D

Especie Canino' OO  Feling X | raza | _Peso Aprox. 5

Edad \QR O | Color Y.q. € | Pelaje | Vacunas s ng >

Estado de salud | buena J [ regular ¢ [ mala O | {

Fiebre | si ‘I@ Diarrea si (a0 Vomit | si r@ Inapetencia | si | qoy| Golpes | si ﬁ'&j
0

Heridas | si_|G0) | Tto veterinario |si |@| Celo | si | @) | Lactancia | si %0 | Ayunas KL;\ | no |

| Estado corporal | normal ) desnutrido (O | sobrepeso (O
1. Datos dgl propietario G 2
Nombre: AN (on 10 € o\ & LL/C.C. B 233429 Tl
Direccion: S0Qy  CQRQ( I Calle \& Teléfono: 2\ QOMN B 298
-mail: o b talg S . [ Sisben: SIOO NOCO _ NivelCD D C3 1

ACTA DE AUTORIZACION Y RESPONSABILIDAD
PROCEDIMIENTO VETERINARIO

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

YO Identificado(a) como aparece al pied de la firma ,propietario(a) y / responsable de la mascota
llamada ,especie canino Felino sexo DECLARO ,SOLICITO, AUTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL MEDICO(A) VETERINARIO(A) ZOOTENESTA (M.V.Z) LAURA MAZO CON LA TP 37991 Universidad
del Tolima , contratada por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, (FUNAT), Para que realice la Cirugia de
Esterilizacion y/o ovario histerectomia bajo anestesia general con las condiciones que se han sido propuestas y explicadas de ante mano.
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 mejor 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 consentimiento , exonero civil y penalmente a la FUN DACION NATURALEZA
ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y AL MVZ LAURA MAZO TP 37991, Por los posibles complicaciones en el desarrollo del
procedimiento, incluyendo la MUERTE, asi como en caso de hurto o pérdida del animal , actos mal intencionados de terceros y en general
i Juier acontecimiento que implique fuerza mayor o caso fortuito. Autorizo a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA
A que tomen fotos y videos para presentar en casos de investigaciones cientificas o educativas, bajo la reserva del nombre. YO

CIRUGIAS, PERO ENTIENDO QUE LA CIRUGIA CONLLEVA A RIESGOS DURANTE Y DESPUES DFE LA
INTERVENCION QUE INCLUYEN , INFECCIONES » SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS SARPU LLIDOS DE

~ LAPIEL, CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO, PERDIDA DEL APETITO Y EN RARAS OCACIONES LA

' MUERTE , Yo exonero a Ia FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y/O A LA MVZ LAURA MAZO TP 3799 1, De
toda reclamacién penal, civil por la cirugia y por la anestesia , mi mascota y cualquier reclamacion de reembolsos relacionados con
mi animal ya que sea que el duefio o responsable crean que tales costos estan relacionados con la cirugia realizada en el animal , 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 ningtin tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida ¥ que en tal caso lo informaria a la
cualquier miembro presente de la fundacion o al vet. también que entiendo y me han explicado que siempre habré 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 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 algunay 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.

# MS@!\ Bo>

FIRMA DEL DUENO / ACUDIENTE PECHA e






Facha de consulta:

Ficha:

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES
Nombres: ANDERSON J0S
Apellidos: RUIZ PEREZ
Tipo de documento: salvoconducto para refugiado
Ntimero de documento: 32?/'
Municipio: La Tebaida
Departamento: quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima a lizacion ciudadana:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

22/01/2026

63401560951600006041

21/01/2026

21/01/2026

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su infarmacion por favor acérquese a la oficina del Sisbén del mun icipio donde reside

actualmente

Nombre administrador:
Direccidn:
Teléfano:

Carreo Electrdnico:

Contacto Oficina SISBEN

MARCELA SALAZAR GARCIA
Carrera 6 Mo, 12-27 Oficina 205
7542444

sisben@latebaida-quindio.gov.co
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ALBERGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2026 -
REGISTROS DE ESTERILIZACION Y/O PROCEDIMIENTO QUIRURGICG =~ FUNAT

M e

L Datos de la mascota Registro de Ingreso 04 / #fM

Nonibre mMay Sexo: MDD HO
Especie ___| Canino QO Felino O | raza > | Peso Aprox.
Edad Qrn€ie\ | Color(\ . Pelaje | Vacunas s ngyS
_Estado de salud | buena =) regular (O | mala O

Fiebre |si |@ | Diarrea si | @) Vomit |si |@o) | Inapetencia | si |Gop Golpes | si |
0
Heridas | si_|@o | Tto veterinario | si @\ Celo  |si % | Lactancia | si | ho Ayunas |50 | no
Estado corporal | normal ~ | desnutrido D | sobrepeso (O =

I.  Datos del propietario , -
Nombre:\N\eO\FE« ANKEQA [ ON IL/C.C. \0O 2851560

Direccion: N\LEHQ 1T L:\q rda Teléfono: 2\ 3S\Y 22494
~mail: Es 3 3AY | Sisben: SICO NOCO  NivelCD (D

ACTA DE AUTORIZACION Y RESPONSABILIDAD T
PROCEDIMIENTO VETERINARIO

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

YO Identificado(a) como aparece al pied de la firma .propietario(a) y / responsable de la mascota
llamada ,especie canino Felino sexo DECLARO ,SOLICITO, AUTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL MEDICO(A) VETERINARIO(A) ZOOTENESTA (M.V.Z) LAURA MAZO CON LA TP 37991 Universidad
del Tolima , contratada por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, (FUNAT), Para que realice la Cirugia de
Esterilizacion y/o ovario histerectomia bajo anestesia general con las condiciones que se han sido propuestas y explicadas de ante mano.
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 mejor 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 consentimiento . exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA
ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y AL MVZ LAURA MAZO TP 37991, Por los posibles complicaciones en el desarrollo del
procedimiento, incluyendo la MUERTE, asi como en caso de hurto o pérdida del animal , actos mal intencionados de terceros y en general

“\quier acontecimiento que implique fuerza mayor o caso fortuito. Autorizo a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA
A que tomen fotos y videos para presentar en casos de investigaciones cientificas o educativas, bajo la reserva del nombre. YO
ENTIEDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS MEDIDAS POSIBLES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI
MASCOTA, Y QUE SE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTBLECIDOS PAR LLEVAR A CABO ESTAS
CIRUGIAS, PERO ENTIENDO QUE LA CIRUGIA CONLLEVA A RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA
INTERVENCION QUE INCLUYEN , INFECCIONES » SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS SARPULLIDOS DE
LAPIEL, CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO, PERDIDA DEL APETITO Y EN RARAS OCACIONES LA
MUERTE, Yo exonero a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y/O A LA MVZ, LAURA MAZO TP 37991, De
toda reclamacion penal, civil por Ia cirugia y por la anestesia , mi mascota y cualquier reclamacion de reembolsos relacionados con
mi animal ya que sea que el duefio o responsable crean que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada en el animal , 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 ningiin tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria a la
cualquier miembro presente de la fundacién o al vet. también que entiendo y me han explicado que siempre habré 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 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 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.

7\; f@\\h;{@i Batown €

FIRMA DEL DUENO / ACUDIENTE FROHA emrerscacs






Registro valido ‘
Fecha de consulta: 09/04/2026 BZ /

Ficha: 63401073749300000043
Pobreza moderada

DATOS PERSONALES
Nombres: YENIFER ANDREA
Apellidos: BARON ROMAN
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 1003351‘55
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 21/05/2020

Ultima actualizacién ciudadano: 21/05/2020

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
Direccion: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
Teléfono: 7542444

Correo Electrénico: sisben@Iatebaida-quindio.gov.co
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ALBERGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2026

L Datos de la mascota |

Registro de Ingreso JOK 7! ZOZ ‘6
i

REGISTROS DE ESTERILIZACION Y/O PROCEDIMIENTO QUIRURGICO :

_ FUNAT

Nombre Moo . NQ Sexo: MDD HO

Especie | Canino O Felino P | raza | Peso Aprox. C_S
Edad JQNC\ | Color elaje | Vacunas skO ng >

Estado de salud | buena () Y regular O | mala O

Fiebre |si |(no)| Diarrea si ’@ Vomit | si Inapetencia | si @ | Golpes | si '@
1= 0

Heridas | si_ @ | Tio veterinario | si \@@)| Celo | si Lactancia__| si | §o>| Ayunas [&0) | no
Estado corporal | normal ) desnutrido | sobrepeso (O

II.  Datos del propietario 3

Nombre:\U DQ v Y RO\ LLC.CNO\8qQ 313G . R

Direccion: Q) (| d{-“ \Jldc;l Mt

c2

Teléfono: 21 2GS 216G

_ ~mail:

| Sisben: SICO NOO ~ Nivel(D D

“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estdn en la obligacién de cornunicar al usuario

ACTA DE AUTORIZACION Y RESPONSABILIDAD
PROCEDIMIENTO VETERINARIO

Ley 566/2000 Art. 26

de sus servicios el tipo de

tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicacién, ast como la evolucién, el pronéstico Y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario

YO
llamada

Identificado(a) como aparece al pied de la firma ,propietario(a) y / responsable de la mascota

.especie canino

Felino

SExo

DECLARO ,SOLICITO, AUTORIZO Y FIRMO EL

CONSENTIMIENTO AL MEDICO(A) VETERINARIO(A) ZOOTENESTA (M.V.Z) LAURA MAZO CON LA TP 37991 Universidad
del Tolima , contratada por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, (FUNAT), Para que realice la Cirugia de
Esterilizacion y/o ovario histerectomia bajo anestesia general con las condiciones que se han sido propuestas y explicadas de ante mano.
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 mejor 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 consentimiento . exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA
ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y AL MVZ LAURA MAZO TP 37991, Por los posibles complicaciones en el desarrollo del

procedimiento, incluyendo la MUERTE, asi como en caso de hurto o pérdida del animal |

actos mal intencionados de terceros y en general

lquier acontecimiento que implique fuerza mayor o caso fortuito. Autorizo a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA
A que tomen fotos y videos para presentar en casos de investigaciones cientificas o educativas, bajo la reserva del nombre. YO
ENTIEDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS MEDIDAS POSIBLES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI
MASCOTA, Y QUE SE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTBLECIDOS PAR LLEVAR A CABO ESTAS
CIRUGIAS, PERO ENTIENDO QUE LA CIRUGIA CONLLEVA A RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA
INTERVENCION QUE INCLUYEN , INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS SARPULLIDOS DE
LAPIEL, CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO, PERDIDA DEL APETITO Y EN RARAS OCACIONES LA
MUERTE , Yo exonero a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y/O A LA MVZ LAURA MAZO TP 37991, De
toda reclamacién penal, civil por la cirugia y por la anestesia , mi mascota y cualquier reclamacion de reembolsos relacionados con
mi animal ya que sea que el duefio o responsable crean que tales costos estan relacionados con la cirugia realizada en el animal , 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 a la
cualquier miembro presente de la fundacion o al vet. 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 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.

‘#‘“Je‘ z%/ Z?zd'g

FIRMA DEL DUENO / ACUDIENTE
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Registro vélido

Fecha de consulta: 01/04/2026 B 3

Ficha: 63401150546800000002

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: LUz DARY

Apellidos: Rios siLva

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 41893136
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 02/02/2021
Ultima actualizacién ciudadano: 09/10/2023

Ultima actualizacion via registros administrativos:

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



[ 1]

I o 4 Nnd ¥ . - '.= ey
Nl s X8 I
Y ES ] T ‘. I[:I .‘l
9 g
o
g
y o
. t arf

- '_‘:"_

uuuuu



ALBERGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2026 >
REGISTROS DE ESTERILIZACION Y/O PROCEDIMIENTO QU IRURGICG = - FUNAT

IR e Registro de Ingreso /() iﬁl@_z,_é 7
Nomtbre L n} Sexo: MO HID
Especie .| Canind (O Felino D | raza " | Peso Aprox.
Edad S rpdle) | Color N\ | Pelaje | Vacunas siND ng >
Estado de salud | buena (o T regular O | mala O =
Fiebre |si |@v | Diarrea si |@» Vomit |si |@d | Inapetencia | si | > Golpes si @y—
0
Heridas | si J(mb Tto veterinario | si | ro,| Celo si__| @oy | Lactancia | si | @o) | Ayunas (3 | no
Estado corporal | normal O desnutrido O~ | sobrepeso (O
II. __ Datos del propietario o
Nombre: INQNOA Ve (glgue 3 RO BN RN ST
Direccion:  \J N\ TEbQ{Id h Teléfono: 2\ 2 65s5S12Q
__~mail: Mo e | Sisben: SICO NOCO Nivel(D (D 9

" ACTADE AUTORIZACION Y RESPONSABILIDAD
PROCEDIMIENTO VETERINARIO

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

YO Identificado(a) como aparece al pied de la firma ,propietario(a) y / responsable de la mascota
llamada ,especie canino Felino Sexo DECLARO ,SOLICITO, AUTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL MEDICO(A) VETERINARIO(A) ZOOTENESTA (M.V.Z) LAURA MAZO CON LA TP 37991 Universidad
del Tolima , contratada por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, (FUNAT), Para que realice la Cirugia de
Esterilizacion y/o ovario histerectomia bajo anestesia general con las condiciones que se han sido propuestas y explicadas de ante mano.
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 mejor 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 consentimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA
ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y AL MVZ LAURA MAZO TP 37991, Por los posibles complicaciones en el desarrollo del
procedimiento, incluyendo la MUERTE, asi como en caso de hurto o pérdida del animal , actos mal intencionados de terceros y en general

lquier acontecimiento que implique fuerza mayor o caso fortuito. Autorizo a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA
A que tomen fotos y videos para presentar en casos de investigaciones cientificas o educativas, bajo la reserva del nombre. YO
ENTIEDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS MEDIDAS POSIBLES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI
MASCOTA, Y QUE SE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTBLECIDOS PAR LLEVAR A CABO ESTAS
CIRUGIAS, PERO ENTIENDO QUE LA CIRUGIA CONLLEVA A RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA
INTERVENCION QUE INCLUYEN , INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS SARPULLIDOS DE
LAPIEL, CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO, PERDIDA DEL APETITO Y EN RARAS OCACION ES LA
MUERTE, Yo exonero a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y/O A LA MVZ LAURA MAZO TP 37991, De
toda reclamacién penal, civil por Ia cirugia y por la anestesia , mi mascota y cualquier reclamacion de reembolsos relacionados con
mi animal ya que sea que el duefio o responsable crean que tales costos estan relacionados con la cirugia realizada en el animal . 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 ningiin tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria a la
cualquier miembro presente de la fundacion o al vet. 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 entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de
hemorragias internas y postoperatorio

hago constar y firmo sin presién alguna Yy 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.

FE D anery Aokt o e

FIRMA DEL DUENO / ACUDIENTE PEOHR tacocssmssinnin




Calle 22
La lebaida
Qumdlo




S o i
s e bws o e Pragraees S

Fecha de consuita: 07/04/2026

Ficha: 63401005547300000052 /

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: pIGNORA
Apellidos: VELASQUEZ MONCADA
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Niimero de documento: 24497335

Municipio: La Tebaida /

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 12/07/2019
Ultima actualizacién ciudadano: 07/02/2024

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 GAR(
Direccion: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 2
Teléfono: 75424
Correo Electrénico: sisben@Ilatebaida-quindio.gov

3/5
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ALBERGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2026 -
REGISTROS DE ESTERILIZACION Y/O PROCEDIMIENTO QUIRURGICG =~ FUNAT

L Datos de la mascota Seistio fle Ingreso M KM S
Nombre |\ Sexo: M HED
Especie Canino (O  Felino (Y | raza " | Peso Aprox.
Edad )y | Color G\, R Pelaje | Vacunas si& ng %
Estado desalud | buena o> regular O | mala O
Fiebre |si |uo,| Diarrea si |@o Vomit | si | o) | Inapetencia | si | uo) Golpes | si |\qo

0

Heridas | si_|(#o, | Tto veterinario | si [(ny| Celo | si (no, | Lactancia | si Ayunas D [ no
Estado corporal | normal @ | desnutrido & | sobrepeso ((%)

II. __ Datos del propietario | \ 5
Nombre: YOO AI\ONAQ Reyvpal r.r/c.c. \\\oX} 130

Direccion: (Y x>0 QA  T&Aada M2} C2 | Teléfono: 2V 56S5SSID Q
L-mail: | Sisben: SICO NOO _ Nivel (D (D (D o

ACTA DE AUTORIZACION Y RESPONSABILIDAD
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 prondstico Y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario

YO Identificado(a) como aparece al pied de la firma ,propietario(a) y / responsable de la mascota
llamada ,especie canino Felino $exo DECLARO ,SOLICITO, AUTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL MEDICO(A) VETERINARIO(A) ZOOTENESTA (M.V.Z) LAURA MAZO CON LA TP 37991 Universidad
del Tolima , contratada por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, (FUNAT), Para que realice la Cirugia de
Esterilizacion y/o ovario histerectomia bajo anestesia general con las condiciones que se han sido propuestas y explicadas de ante mano.
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 mejor 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 consentimiento . exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA
ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y AL MVZ LAURA MAZO TP 37991, Por los posibles complicaciones en el desarrollo del
nrocedimiento, incluyendo la MUERTE, asi como en caso de hurto o pérdida del animal , actos mal intencionados de terceros y en general

Aquier acontecimiento que implique fuerza mayor o caso fortuito. Autorizo a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA
A que tomen fotos y videos para presentar en casos de investigaciones cientificas o educativas, bajo la reserva del nombre. YO
ENTIEDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS MEDIDAS POSIBLES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI
MASCOTA, Y QUE SE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTBLECIDOS PAR LLEVAR A CABO ESTAS
CIRUGIAS, PERO ENTIENDO QUE LA CIRUGIA CONLLEVA A RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA
INTERVENCION QUE INCLUYEN , INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS SARPULLIDOS DE
LAPIEL, CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO, PERDIDA DEL APETITO Y EN RARAS OCACIONES LA
MUERTE , Yo exonero a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y/O A LA MVZ LAURA MAZO TP 37991, De
toda reclamacibn penal, civil por la cirugia y por la anestesia , mi mascota y cualquier reclamacion de reembolsos relacionados con
mi animal ya que sea que el duefio o responsable crean que tales costos estan relacionados con la cirugia realizada en el animal , Yo
certifico que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estén al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado
de salud y no se encuentra en ningin tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria a la
cualquier miembro presente de la fundacion o al vet. 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 ¢l, 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 Formula impresa sobre las
recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio y la FIRMA DEL DUENO O ACUDIENTE.

4o M Aarche B errre/

FIRMA DEL DUENO / ACUDIENTE FECHA womeremeacan







e e e e
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Fecha de consulta: 07/04/2026
Ficha: 63401014548200000166
Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: MARIA ALEJANDRA
Apellidos: BERNAL VELASQUEZ
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 4187130
Municipio: La Tebaida
Departamento: Quindio
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 15/07/2019
Ultima actualizacién ciudadano: 30/08/2025
Ultima actualizacién via registros administrativos: 30/08/2025
*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: MARCELA SALAZAR GAR(
Direccién: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 2
Teléfono: 75424
Correo Electrénico: sisben@latebaida-quindio.gov

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

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

Para actualizar tu ficha utilizamos informacion de las siguientes entidades:

= DPS - Departamento para la prosperidad social * ADRES - Administradora de los Recursos del Sistem:
+ MinEducacion - Ministerio de Educacion General de Seguridad Social en Salud

* ICFES - Instituto Colombiano para la Evaluacion de la  « ANT - Agencia Nacional de Tierras

Educacion = FINAGRO - Fondo para el Financiamiento del Secto
« FFTEY Anranaciiarin
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ALBERGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2026 WS -
REGISTROS DE ESTERILIZACION Y/O PROCEDIMIENTO QUIRURGICQ ~ - FUNAT

815 e Registro de Ingreso_ (1 /04 / 26/ — ]
Nombre py\o | | Sexo: ML ) HCOo ]
Especie Canino GO  Felino C ) | raza | Peso Aprox.55 ‘ l

| Edad 1 an0 | Color Blonc ) Pelaje | Vacunas s n 5 I
Lsiad de satud | bueria &) | regaiar < ) | mmata 5 - i
Fiebre |si | no | Diarrea si | no Vomit |si | no Inapetencia | si | no Golpes si nﬂi

W X o e 3, 1%

Heridas | si_| ng | Tto veterinario |si [ne | Celo |si |na Lactancia | si | ng | Ayunas [ sic | no

Estado corporal | normal & desnutrido | sobrepeso (>

i Duivs del propiciario \ |
Nombre: ( a\o. Doyona Latirs LLC.C IO T3 20 6705 |
Direccign: Noevo\elbondo. M2 31| Teldfono: 31675 €. eqy

" mail: Sisben: SICD NOCD  Nivel b O O

ACTA DE AUTORIZACION Y RESPONSABILIDAD
PROCEDIMIENTO VETERINARIO

Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico velerinario 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 evolucion, el prondstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario

YO Identificado(a) como aparece al pied de la firma ,propietario(a) y / responsable de la mascota
llamada .especie canino Felino sexo DECLARO ,SOLICITO, AUTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL MEDICO(A) VETERINARIO(A) ZOOTENESTA (M.V.Z) LAURA MAZO CON LA TP 37991 Universidad
del Tolima , contratada por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, (FUNAT), Para que realice la Cirugia de

Speratenio y quc s justifiquen por una mejor de vida | aungue por olio pucdan producir un incroments o3 of costo daf procedimicnto oo
me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA
ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y AL MVZ LAURA MAZO TP 37991, Por los posibles complicaciones en el desarrollo del
procedimiento, incluyendo la MUERTE, asi como en caso de hurto o pérdida del animal , actos mal intencionados de terceros y en general

@ "quier acontecimiento que implique fuerza mayor o caso fortuito. Autorizo a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA

MASCOTA, Y QUE SE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTBLECIDOS PAR LLEVAR A CABO ESTAS
CIRUGIAS, PERO ENTIENDO QUE LA CIRUGIA CONLLEVA A RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA
INTERVENCION QUE INCLUYEN + INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS SARPULLIDOS DE
LAPIEL, CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO, PERDIDA DEL APETITO Y EN RARAS OCACIONES LA
MUEKTE , Yo exonero a ia FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y/O A LA MVZ LAURA MAZO TP 37931, De
toda reclamacién penal, civil por Ia cirugia y por la anestesia , mi mascota y cualquier reclamacion de reembolsos relacionados con
mi animal ya que sea que el duefio o responsable crean que tales costos estan relacionados con la cirugia realizada en el animal . Yo
certifico que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia sque 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 a la

Y C()q\G Gommkez |
FIRMA DEL DUENO / ACUDIEN T'E LV e






Sisyen

SHa de e R s
Frotenunin Mensficsrns de Frogesmos Soonie

Fecha de consulta:

1egistre valido

10/04/2026
Ficha: 63401019548300000072
Pob moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: cArLA DAYANA
Apellidos: LONDORNO GONZALEZ
Tipo de documento: cedula de ciudadania
Nimero de documento: Vnsn
Municipio: La Tebaida
Departamento: Quindio
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 12/07/2019
Ultima actualizacién ciudadano: 31/08/2025
Ultima actualizacién via registros administrativos: 12/03/2026
“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:

iHemos actualizado tu informacién! Este proceso

sisben@lﬂehlda-qulnﬂio,gw.co

se realiza en los sigulentes casos:

1. Por validacion de informacian en otros registros administrativos,

2. Cuando, exista nueva infarmacion reportada
encuesta,

Para actualizar tu ficha utilizamas informacion de

* DPS - Departamento para la prosperidad social
* MinEducacién - Ministerio de Educacion
* ICFES - Instituto Colombiano para la Evaluacion

* ICETEX

por Registro Social de Hogares (RSH) en fechas superiores a la ultima actualizacién de tu

las siguientes entidades:

de la Educacitn
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B ALBERGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2026 BN -
%m . REGISTROS DE ESTERILIZACION Y/O PROCEDIMIENTO QUIRURGICG ~ - FUNAT

L“-n;--n-l“_p

| I Datosdela W‘;‘;— Reg{stro de Ingreso @_Z %f ZJ// ;6 ]

| Nombre\ 0 G [Sexo: > # )X i |
Especie \ __ \| Cantno O Felino CJ | raza “ N Peso Aprox. E : l
Edad ™\ 2 OO\ | Color | Pelaje | Vacunas s ng > I
siudy e sulid D€ i ) geguiai ][iimfu & 5
Fiebre | si }Q/Dfarrea si | no Vomit | si 4o Inapetencia | si | no Golpes si
0

Heridas | si | no Tyd veterinario | si | no-Celo si_ | no Clancia | si | no | Ayunas | si | no
Estado corporal  |normal (O desnutrido (O | sobrepeso (&— |
| ) s

i, Diids del piophciario B & g |
Nombre: \_ -, v\ \Wwa  (C)SOWG Trec \ (& G]

Direccion: BTN E Teléfono; KLG6O
- mail: (OANS SR\ <A | Sisben: SIQ NOO °~ NivelCD (D C3

\\(\% ik g— ACTA DE AUTORIZACION Y RESPONSABILIDAD
.} PROCEDIMIENTO VETERINARIO

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

YO Identificado(a) como aparece al pied de la firma .propietario(a) y / responsable de la mascota
llamada ,especie canino Felino sexo DECLARO ,SOLICITO, AUTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL MEDICO(A) VETERINARIO(A) ZOOTENESTA (M.V.Z) LAURA MAZO CON LA TP 37991 Universidad
del Tolima , contratada por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, (FUNAT), Para que realice la Cirugia de
Esterilizacion y/o ovario histerectomia bajo anestesia general con las condiciones que se han sido propuestas y explicadas de ante mano.
He leido comprendido y ACEPTO Las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o el post

¢ devida, aunque por cllo pucdan producis un incremento on of costo dol procedissicntc 3o
me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento . exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA
ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y AL MVZ LAURA MAZO TP 37991, Por los posibles complicaciones en el desarrollo del
procedimiento, incluyendo la MUERTE, asi como en caso de hurto o perdida del animal , actos mal intencionados de terceros y en general
¢”“quier acontecimiento que implique fuerza mayor o caso fortuito. Autorizo a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA
A yue tomen fotos y videos para presentar en casos de investigaciones cientificas o educativas, bajo la reserva del nombre. YO
ENTIEDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS MEDIDAS POSIBLES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI
MASCOTA, Y QUE SE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTBLECIDOS PAR LLEVAR A CABO ESTAS
CIRUGIAS, PERO ENTIENDO QUE LA CIRUGIA CONLLEVA A RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA
INTERVENCION QUE INCLUYEN , INFECCIONES » SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS SARPULLIDOS DE
LAPIEL, CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO, PERDIDA DEL APETITO Y EN RARAS OCACIONES LA
MUEKRTE , Yo exonero a ia FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y/O A LA MVZ LAURA MAZO TF 37991 , De
toda reclamacién penal, civil por la cirugia y por la anestesia , mi mascota y cualquier reclamacion de reembolsos relacionados con
mi animal ya que sea que el duefio o responsable crean que tales costos estan relacionados con la cirugia realizada en el animal ¥
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 a la
cualquier miembro presente de la fundacion o al vet también que entiendo v me han explicado aue siemnre habra un riesgo de reacciones
alérgicas, bioguimicas 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 €, 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

CoOTotnrin = onan mo S ki s s i AL e
Hpviiluiie y yul oU jUouaqudi PO URG mcjo

hago constar y firmo sin presién alguna Y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado los riesgos
de cualquier intervenci6n quirtrgica y lo entiendo a satisfaccién de igual manera he recibido Formula impresa sobre las
recomendaciones a tener en cuenta en el bost-operatario v la FIRMA DEL DUENO O ACUDIENTE.

|
FIRMA DEL DUENO / ACUDIENTE T g






Sisén

b da sinetifers e
Frtmscicles maiauirion te Pegnimas Fockio

L/
Fecha de consulta: 10/04/2026 A dé

Ficha: 63401556750100002773
Pobreza extrema

DATOS PERSONALES
Nombres: LEIM| CRISTINA
Apellidos: 0SPINA ZARATE
Tipo de documento: cédula de ciudadania
Nimero de documento: 10960325
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 13/10/2023
Ultima actualizacién ciudadano: 31/08/2025
Ultima actualizacién via registros administrativos: 28/02/2026

*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
Direccion: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
Teléfono: 7542444
Correo Electrénico: sisben@Ilatebaida-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 a la Gltima
actualizacion de tu encuesta.

Para actualizar tu ficha utilizamos informacion de las siguientes entidades:

* DPS - Departamento para la prosperidad social * ADRES - Administradora de los Recursos del Sistema
= MinEducacion - Ministerio de Educacion General de Seguridad Social en Salud
» ICFES - Instituto Colombiano para la Evaluacion de la = ANT - Agencia Nacional de Tierras
Educacion » FINAGRO - Fondo para el Fimanciamiento del Sector
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ALBERGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2026 QOe
REGISTROS DE ESTERILIZACION Y/O PROCEDIMIENTO QUIRURGICO -~- FUNAT

R P Registro de Ingreso J_,O’ (1!4 202 /6

Nombre TTon0 Sexo: MCOH OO

Especie_ Canino ) Felino raza | Peso Aprox.

Edad (OME/E, . | ColoKoa§ Pelaje | Vacunas si CO no CR S
Estado de salud | buena L) regular () | mala O
| Fiebre | si | | Diarrea ['si |Gy Vomito | si () | Inapetencia | si Golpes | si [(no)
Heridas | si ]@ Tto veterinario |si—!0573) Celo si @d) | Lactancia si % Ayunas | [ no
Estado corporal | normal %) | desnutrido i) | sobrepeso e xf

II.  Datos del propietario i il

Nombre: ac)|  [zrec NEYISNY
Direccion: \FONIQO | lope Po- YCm 2 - | Tetéfono: 2I2ASSENM -
E-mail: | g | Sisben: S OO NO (O Nivel 1C 2¢. 3¢
ACTA DE AUTORIZACION Y RESPONSABILIDAD
PROCEDIMIENTO VETERINARIO

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

YO Identificado(a) como aparece al pied de la firma .propietario(a) y / responsable de la mascota
llamada ,especie canino Felino SExX0 DECLARO ,SOLICITO, AUTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL MEDICO(A) VETERINARIO(A) ZOOTENESTA (M.V.Z) LAURA MAZO CON LA TP 37991 Universidad
del Tolima , contratada por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, (FUNAT), Para que realice la Cirugia de
Esterilizacién y/o ovario histerectomia bajo anestesia general con las condiciones que se han sido propuestas y explicadas de ante mano.
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 mejor 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 consentimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA
ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y AL MVZ LAURA MAZO TP 37991, Por los posibles complicaciones en el desarrollo del
procedimiento, incluyendo la MUERTE, asi como en caso de hurto o perdida del animal , actos mal intencionados de terceros y en general
cualquier acontecimiento que implique fuerza mayor o caso fortuito. Autorizo a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA
A que tomen fotos y videos para presentar en casos de investigaciones cientificas o educativas, bajo la reserva del nombre. YO
NTIEDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS MEDIDAS POSIBLES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI
MASCOTA, Y QUE SE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTBLECIDOS PAR LLEVAR A CABO ESTAS
CIRUGIAS, PERO ENTIENDO QUE LA CIRUGIA CONLLEVA A RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA
INTERVENCION QUE INCLUYEN , INFECCIONES s SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS SARPULLIDOS DE
LAPIEL, CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO, PERDIDA DEL APETITO Y EN RARAS OCACIONES LA
MUERTE , Yo exonero a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y/O A LA MVZ LAURA MAZO TP 37991, De
toda reclamacién penal, civil por la cirugia y por la anestesia , mi mascota y cualquier reclamacién de reembolsos relacionados con
mi animal ya que sea que el duefio o responsable crean que tales costos estan relacionados con la cirugia realizada en el animal , Yo
certifico que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado
de salud y no se encuentra en ningin tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria a la
cualquier miembro presente de la fundacion o al vet. 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 €, 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 quirrgica 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.

’.ﬁﬁrz ggt/f)Qfo 6;7’cz~/”/9' '

FIRMA DEL DUENO / ACUDIENTE FECHA s
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Fecha de consulta: 10/04/2026

Ficha: 63401556749400004174

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: Luz AMPARO
Apellidos: GIRALDO DE CARDONA
Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Nimero de documento: 24673579
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 07/01/2022

Ultima actualizacién ciudadano: 07/01/2022

Uktima 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

Contacto Oficina SISBEN

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

Teléfono: 7542444

Correo Electronico: sisben@latebaida-quindio.gov.co
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ALBERGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2026 Wﬂ: :
REGISTROS DE ESTERILIZACION Y/O PROCEDIMIENTO QUIRURGICG - FUNAT

B T Py e Registro de Ingreso TLOK 4‘ / Ef{_éﬁ

| , : ]
Nombre Puincesq | Sexo: M HYD ]
| Especie Canino C ) Felino (0D | raza | Peso Aprox. g\ l
Edad S pn | Color B awup Pelaje | Vacunas s8N ng . |
Ldiado de sulud Duieiia N | regilar D | diwala s 395 ;
Fiebre | si Pjo Diarrea si | g Vomit | si | ng | Inapetencia | si |o | Golpes | si Np
0
Heridas | si_| nb | Tto veterinario | si |36 | Celo |si | M8 | Lactancia | si mp | Ayunas | Y | no

Estado corporal | normal ~ §D desnutrido (O | sobrepeso (O

I ar W e I L ST e
ax. LIy f““lj’f vpewurio

Nombre: \G ¥ NAYY foqre 3 LLCCANNAGCT R _
Direccion: A AmoVA | Cyvy - 6-10 | Telsfono: 2113 4 B GETS
-mail: J | Sisben: SICO NOO _ NivelCD (D CD &

ACTA DE AUTORIZACION Y RESPONSABILIDAD
PROCEDIMIENTO VETERINARIO

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

YO Identificado(a) como aparece al pied de la firma .propietario(a) y / responsable de la mascota
llamada .especie canino Felino Sexo DECLARO ,SOLICITO, AUTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL MEDICO(A) VETERINARIO(A) ZOOTENESTA (M.V.Z) LAURA MAZO CON LA TP 37991 Universidad
del Tolima , contratada por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, (FUNAT), Para que realice la Cirugia de
Esterilizacion y/o ovario histerectomia bajo anestesia general con las condiciones que se han sido propuestas y explicadas de ante mano.
He leido comprendido y ACEPTO Las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o el post

COOLNOITaS v irinin nim ey TS rvis e lon e « v moinr do ida  avimesrn e Alla weradan meadiaie jon
(] Y L O oL W Ll L L] (e i e 1 Al i
P b J M T JUouILI U | LT W Y Ui O vl i Fruda [

Irnmes nevk o el bAoAl e To s Ll L ray
meremente en <l costo del procedimicnto sc
me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA
ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y AL MVZ LAURA MAZO TP 37991, Por los posibles complicaciones en el desarrollo del
procedimiento, incluyendo la MUERTE, asi como en caso de hurto 0 pérdida del animal , actos mal intencionados de terceros y en general

~lquier acontecimiento que implique fuerza mayor o caso fortuito. Autorizo a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA
A que tomen fotos y videos para presentar en casos de investigaciones cientificas o educativas, bajo la reserva del nombre. YO
ENTIEDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS MEDIDAS POSIBLES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI
MASCOTA, Y QUE SE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTBLECIDOS PAR LLEVAR A CABO ESTAS
CIRUGIAS, PERO ENTIENDO QUE LA CIRUGIA CONLLEVA A RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA
INTERVENCION QUE INCLUYEN , INFECCIONES » SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS SA RPULLIDOS DE
LAPIEL, CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO, PERDIDA DEL APETITO Y EN RARAS OCACIONES LA
MUERTE , Yo exonero a ia FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y/O A LA MVEZ LAURA MAZO TF 37991, De
toda reclamacién penal, civil por la cirugia y por la anestesia , mi mascota y cualquier reclamacion de reembolsos relacionados con
mi animal ya que sea que el duefio o responsable crean que tales costos estan relacionados con la cirugia realizada en el animal . 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 a la
cualauier miembro presente de la fundacion o al vet también aue entiendo v me han explicado aue 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 €1, 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 quirdirgica y lo entiendo a satisfaccién de igual manera he recibido Formula impresa sobre las
recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio v Ia FIRMA DEL DUENO O ACUDIENTE.

RO

FIRMA DEL DUENO / ACUDIENTE FRUHA ~ e
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e e \Camisg 4 1
Ao Perefidtorion.de Progmaman Sexinie

Fecha de consulta: 10/04/2026

Ficha: 63401560750400002320

B6

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: Lyz pAary

Apellidos: SUAREZ MORALES

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Nimero de documento: 2449673

Municipio: La Tebaida

Departamento: qQuindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 03/04/2024

Ultima actualizacién ciudadano: 03/04/2024

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acerquese 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 LA TEBAIDA 2026 -
REGISTROS DE ESTERILIZACION Y/O PROCEDIMIENTO QUIRURGICO :~- FUNAT

L Datos de la mascong Registro de Ingreso JQ#’ZQQ 6 —

Nombre YNRAAN [ Sexo: M C 3l q
| Especie Canino () Felino raza  C | Peso Aprox.

Edad | Co \ | Pelaje | Vacunas si (O noe () :
Estado de salud . buena (?‘K regular (O~ | mala CO— | -
Fiebre | si_| nb | Diarrea |si | no Vomito |si | no | Inapetencia | si | no [ Golpes _v&T no
Heridas | si [ no Tt veterinario | si [ no | Celo | si no | Lactancia si_ | no_LAyunasf si ) no
Estado corporal ~ | normal (':)/ L desnutrido () | sobrepeso D :

II.  Datc etario ; s U - 5

Nombre: % — LG 1/‘0_ 5_93-‘%3.-%?}?
Direccion:\  _ \ A — | Teléfono: IO O O T oY
E-mail:  \_(NXN \@\A\IY\QE}) WER “3Wisben: SI OO NO O Nivel ICD 2 £D3C ) |

ACTA DE AUTORIZACION Y RESPONSABILIDAD
PROCEDIMIENTO VETERINARIO g

Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estan en la obligacién de comunicar aBfsuario 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”
*Formato sugerido por el conscjo profesional de Medicina Veterinario

YO Identificado(a) como aparece al pied de la firma ,propietario(a) y / responsable de la mascota
llamada ,especie canino Felino sexo DECLARO ,SOLICITO, AUTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL MEDICO(A) VETERINARIO(A) ZOOTENESTA (M.V.Z) LAURA MAZO CON LA TP 37991 Universidad
del Tolima , contratada por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, (FUNAT), Para que realice la Cirugia de
Esterilizacion y/o ovario histerectomia bajo anestesia general con las condiciones que se han sido propuestas y explicadas de ante mano.
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 mejor 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 consentimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA
ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y AL MVZ LAURA MAZO TP 37991, Por los posibles complicaciones en el desarrollo del
procedimiento, incluyendo la MUERTE, asi como en caso de hurto o perdida del animal , actos mal intencionados de terceros y en general
cualquier acontecimiento que implique fuerza mayor o caso fortuito. Autorizo a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA
A que tomen fotos y videos para presentar en casos de investigaciones cientificas o educativas, bajo la reserva del nombre. YO
NTIEDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS MEDIDAS POSIBLES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI
MASCOTA, Y QUE SE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTBLECIDOS PAR LLEVAR A CABO ESTAS
CIRUGIAS, PERO ENTIENDO QUE LA CIRUGIA CONLLEVA A RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA
INTERVENCION QUE INCLUYEN , INFECCIONES » SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS SARPULLIDOS DE
LAPIEL, CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO, PERDIDA DEL APETITO Y EN RARAS OCACIONES LA
MUERTE , Yo exonero a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y/O A LA MVZ LAURA MAZO TP 37991, De
toda reclamacién penal, civil por la cirugia y por la anestesia , mi mascota y cualquier reclamacion de reembolsos relacionados con
mi animal ya que sea que el duefio o responsable crean que tales costos estan relacionados con la cirugia realizada en el animal 5 XD
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 ningiin tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria a la
cualquier miembro presente de la fundacion o al vet. 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 €1, 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-operatorio y la FIRMA DEL DUENO O ACUDIENTE.

Dos *tafﬂﬂdg

FIRMA DEL DUENO / ACUDIENTE FECHA <eemescnes



297° NW
Calle 22
La Tebaida
Quindio

_ Colombia
- 179.8 m.s.n.m.
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Sisén

Frimires e vt i
Frtarmickas fevafuinrion (e Pronmames Sccicles

Fecha de consulta: 10/04/2026

Ficha: 63401560750400004973

DATOS PERSONALES
Nombres: sARA MARIA
Apellidos: MARQUEZ GALVIS
Tipo de documento: cCadyla de ciudadania
Nimero de documento: 1116508335
Municipio: La Tebaida
Departamento: Quindio
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 25/07/2025

Ultima actualizacién ciudadano: 25/07/2025

Utima 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 Electronico: sisben@Ilatebaida-quindio.gov.co
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ALBERGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2026 m :
REGISTROS DE ESTERILIZACION Y/O PROCEDIMIENTO QUIRURGICO * - FUNAT

|_L__Datos delamascota | "°E'S!r de Ingreso J—O—L%—Z’Qzéé

pambre TN n | Sexo: MDD HC

Especie Canino &)  Felino O | raza | Peso Aprox.

Edad 20nQ)\ | Color™€Q v bPelaje | Vacunas s> ngd

Esiado de sutud__| buena | regular OO | mala &

Fiebre |si | no | Diarrea st | no Vomit |si | no | Inapetencia | si | no Golpes | si | no

0

Heridas | si_Luo Tto veterinario | si | no | Celo si_ | no | Lactancia |si | no | Ayunas |si [ no
Estado corporal | normal ) desnutrido | sobrepeso (O e
i, Daivs del propiciagio =
Nombre:\\A N\ Fe\\P€ N )7 . LLCC AQQS 2086} F

Direccidnt- e S Teléfono: \\\ & \e~y _

“-mail: \“C‘\-

O T AT - [ Tsisben: SICS No-S Nivel(D (D 9
ACTA DE AUTORIZACION Y RESPONSABILIDAD
PROCEDIMIENTO VETERINARIO

“El médico veterinario o el médico veterﬁnmiamemistaestdnmlaobhbaa}ﬁn de comunicar al usuario de sus servicios el Hpo de
tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicacion, asi como la evolucién, el pronéstico y los resultados del caso”
*Formate sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario

YO Identificado(a) como aparece al pied de la firma .propietario(a) y / responsable de la mascota
llamada ,éspecie canino Felino sexo DECLARO ,SOLICITO, AUTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL MEDICO(A) VETERINARIO(A) ZOOTENESTA (M.V.Z) LAURA MAZO CON LA TP 3799] Universidad

He leido comprendido y ACEPTO Las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o el post
OpLratono y quc s justifiquen por una major de vida , aunquc por cllo pucdan producir un incremento en of costo del procedimicnto sc
me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA
ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y AL MVZ LAURA MAZO TP 37991, Por los posibles complicaciones en el desarrollo del
procedimiento, incluyendo la MUERTE, asi como en caso de hurto o pérdida del animal , actos mal intencionados de terceros y en general
= lquier acontecimiento que implique fuerza mayor o caso fortuito. Autorizo a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA
#» yue tomen fotos y videos para presentar en casos de investigaciones cientificas o educativas, bajo la reserva del nombre. YO
ENTIEDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS MEDIDAS POSIBLES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE M1
MASCOTA, Y QUE SE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTBLECIDOS PAR LLEVAR A CABO ESTAS
CIRUGIAS, PERO ENTIENDO QUE LA CIRUGIA CONLLEVA A RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA
INTERVENCION QUE INCLUYEN, INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS SARPULLIDOS DE
LAPIEL, CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO, PERDIDA DEL APETITO Y EN RARAS OCACIONES LA
MUEKRTE , Yo exonero a ia FUNDACION NATURALEZA AN IMAL TEBAIDA Y/O A LA MVZ LAURA MAZO TP 37991, De
toda reclamacién penal, civil por la cirugia y por la anestesia , mi mascota y cualquier reclamacion de reembolsos relacionados con
mi animal ya que sea que el duefio o responsable crean que tales costos estan relacionados con Ia cirugia realizada en el animal . Yo
certifico que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estén al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado

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 impresa sobre las
recomendaciones a tener en cuenta en el bost-operatorio v Ia FIRMA DEL DUENO O ACUDIENTE.

# KU

FIRMA DEL DUENO / ACUDIENTE HHUHA oo






Al Pl el Tiin e}
Pralmrciodes Bessskiina de Pogrures Socn

Reqgistro valido

Fecha de consulta: 10/04/2026

Ficha: 63401021548800000272

C14

Vulnerable
DATOS PERSONALES
Nombres: JUAN FELIPE
Apellidos: RUIZ ESCOBAR
Tipo de documento: cédula de ciudadania i

Nimero de documento: 1095208

Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 15/07/2019

Ultima actualizacién ciudadano: 31/08/2025

Ultima actualizacion via registros administrativos: 28/02/2026

*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

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

1. Por validacién de infdrmacidn en otros registros administrativos.

2. Quando exista nueva informacion reportada por Registro Social de Hogares (RSH) en fechas superiores a la tltima actualizacién de tu
encuesta.

Para actualizar tu ficha utilizamos informacion de las siguientes entidades:

+ DPS - Departamento para la prosperidad social

* MinEducacion - Ministerio de Educacién

* ICFES + Instituto Colombiana para la Evaluacion de la Educacion
» ICETEX
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AIBERGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2026 £
REGISTROS DE ESTERILIZACION Y/O PROCEDIMIENTO QUIRURGICO --- FUNAT

1. Daios de la mascale Registro de Ingreso l 0/ (%’ QZQZ &, =

Nombre elirg N=7 Sexo: MCOH (D

Especie Canino () Felino raza | Peso Aprox.

Edad & ; | Cotor 411 'S | Pelaje | Vacunas si CO no (@

Estado de salud | buena G V' | regular CH |mala O

Ficbre | si |@iny| Diarrea I'si g0 Vomito | si Inapetencia_| si_| §0) | Golpes  [si | @
Heridas | si (o) | Tto veterinario | si \@0) | Celo si Lactancia | si | o) | Ayunas (si) fr%_(
Estado corporal | normal jp — | desnutrido oy | sobrepeso ¢

1I.  Datos del propietario, ~

Nombre: EIQ| D) NIOING Ayenal [ rrcc A1 63X

Direccion: POINGy N S o—-ax Teléfono: 21 8362[0'2777 =3 .

E-mail: ! | | Sisben: SI CO NO CD Nivel 2 TV IC )

ACTA DE AUTORIZACION Y RESPONSABILIDAD
% PROCEDIMIENTO VETERINARIO

Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estdn 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 evolucién, el pronéstico y los resultados del caso”
*Formate sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario

YO Identificado(a) como aparece al pied de la firma ,propietario(a) y / responsable de la mascota
llamada ,especie canino Felino Sexo DECLARO ,SOLICITO, AUTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL MEDICO(A) VETERINARIO(A) ZOOTENESTA (M.V.Z) LAURA MAZO CON LA TP 37991 Universidad
del Tolima , contratada por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, (FUNAT), Para que realice la Cirugia de
Esterilizacion y/o ovario histerectomia bajo anestesia general con las condiciones que se han sido propuestas y explicadas de ante mano.
He leido comprendido y ACEPTO Las modificaciones de los meétodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o el post
operatorio y que se justifiquen por una mejor 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 consentimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA
ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y AL MVZ LAURA MAZO TP 37991, Por los posibles complicaciones en el desarrollo del
procedimiento, incluyendo la MUERTE, asi como en caso de hurto 0 perdida del animal , actos mal intencionados de terceros y en general
cualquier acontecimiento que implique fuerza mayor o caso fortuito. Autorizo a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA
A que tomen fotos y videos para presentar en casos de investigaciones cientificas o educativas, bajo la reserva del nombre. YO
“NTIEDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS MEDIDAS POSIBLES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE Ml

- -ASCOTA, Y QUE SE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTBLECIDOS PAR LLEVAR A CABO ESTAS
CIRUGIAS, PERO ENTIENDO QUE LA CIRUGIA CONLLEVA A RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA
INTERVENCION QUE INCLUYEN , INFECCIONES » SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS SARPULLIDOS DE
LAPIEL, CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO, PERDIDA DEL APETITO Y EN RARAS OCACIONES LA
MUERTE , Yo exonero a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y/O A LA MVZ LAURA MAZO TP 37991, De
toda reclamacion penal, civil por la cirugia Y por la anestesia , mi mascota y cualquier reclamacion de reembolsos relacionados con
mi animal ya que sea que el duefio o responsable crean que tales costos estan relacionados con la cirugia realizada en el animal , Yo
certifico que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado
de salud y no se encuentra en ningin tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria a Ia
cualquier miembro presente de la fundacién o al vet. 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 €I, 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 presion alguna Y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado los riesgos
de cualquier intervencion quirtrgica y lo entiendo a satisfaccién de igual manera he recibido Formula impresa sobre las
recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio y la FIRMA DEL DUERO O ACUDIENTE.

=<Kavo\ Ha¥ana Avenas

FIRMA DEL DUENO / ACUDIENTE PECHA —— .
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ALBERGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2026 -
REGISTROS DE ESTERILIZACION Y/O PROCEDIMIENTO QUIRURGICO -~- FUNAT

L. Datos de la mascota

Registro de Ingreso J‘Oi {}Z! '&)&Q i

Nombre ﬂ(_}_ﬁ]d(:j Sexo: MK H (O

Especie Cam’nomf‘eﬁm;nﬁ raza = | Peso Aprox.

Edad | | Color ) | Pelaje | Vacunas si O ndD

Estado de salud | buena regular |mala O

Fiebre | si | @@ Diarrea % | 6o Vomito | si Inapetencia | §i | 60, | Golpes | si [E@_
Heridas | si @) | Tto veterinario | si @0)| Celo si % Lactancia | si |40 | Ayunas [€) | no

Estado corporal | normal () desnutrido () | sobrepeso ()

IL.  Datos del propietayio

Noiubre: ) fena\ [zccA49470963 Y 00
Direccion: foOlincds calle S AO- | | Teléfono: (S 3
E-mail: 1 | Sisben: SI CO NO OO Nivel 10)2¢ D30 =

ACTA DE AUTORIZACION Y RESPONSABILIDAD
PROCEDIMIENTO VETERINARIO

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

YO Identificado(a) como aparece al pied de la firma , propietario(a) y / responsable de la mascota
llamada ,especie canino Felino Sexo DECLARO ,SOLICITO, AUTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL MEDICO(A) VETERIN ARIO(A) ZOOTENESTA (M.V.Z) LAURA MAZO CON LA TP 37991 Universidad
del Tolima , contratada por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, (FUNAT), Para que realice la Cirugia de
Esterilizacién y/o ovario histerectomia bajo anestesia general con las condiciones que se han sido propuestas y explicadas de ante mano.
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 mejor 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 consentimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA
ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y AL MVZ LAURA MAZO TP 37991, Por los posibles complicaciones en el desarrollo del
procedimiento, incluyendo la MUERTE, asi como en caso de hurto o perdida del animal , actos mal intencionados de terceros y en general
cualquier acontecimiento que implique fuerza mayor o caso fortuito. Autorizo a la FUNDAC ION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA
A que tomen fotos y videos para presentar en casos de investigaciones cientificas o educativas, bajo la reserva del nombre. YO

"~ NTIEDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS MEDIDAS POSIBLES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI
«ASCOTA, Y QUE SE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTBLECIDOS PAR LLEVAR A CABO ESTAS
CIRUGIAS, PERO ENTIENDO QUE LA CIRUGIA CONLLEVA A RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA
INTERVENCION QUE INCLUYEN , INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS SARPULLIDOS DE
LAPIEL, CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO, PERDIDA DEL APETITO Y EN RARAS OCACIONES LA
MUERTE , Yo exonero a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y/O A LA MVZ LAURA MAZO TP 37991, De
toda reclamacién penal, civil por la cirugia y por la anestesia , mi mascota y cualquier reclamacion de reembolsos relacionados con
mi animal ya que sea que el duefio o responsable crean que tales costos estan relacionados con la cirugia realizada en el animal , 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 a la
cualquier miembro presente de la fundacion o al vet. 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 €I, 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 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 O ACUDIENTE.

- Kave\ Dewiana Avenas

FIRMA DEL DUENO / ACUDIENTE FECIA el
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Prreneili Benellarion. de Progrsaiss Sexaios

Fecha de consulta:
Ficha:

breza extrema
DATOS PERSONALES

Nombres: KAROL DAHIANA
Apellidos: ARENAS cAsTRILLON

Tipo de documento: Cédula de ciudadan

Niimero de documento: 11142
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente:
Ultima actualizacién cludadane:

Ultima actualizacion via registros administrativos:

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
Direccion;
Teléfono:
Correo Electronico:
iHemos actualizado tu informacién! Este proceso se realiza en los siguientes casos:

1. Por validacion de informacién en otros regictros administrativos.

10/04/2026
63401072649200001430

05/05/2023
04/09/2025

28/02/2026

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

sisben@latebaida-quindio.gov.co

2 Cuando exista nueva informacian reportada por Registro Social de Hogares (RSH) en fechas superiores a |a (ltima actualizacién de ty

Encuesta,
Para actualizar tu ficha utilizamas informacién de las siguientes entidades:

* DPS - Departamento para la prosperidad social

* MinEducacian - Ministerio de Educacion

* ICFES - Instituto Colombiano para la Evaluacién de la Educacion
* ICETEX
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— ALBERGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2026
Wﬁﬁ{ REGISTROS DE ESTERILIZACION Y/O PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

.
LA TE

-~ FUNAT

L. Datos de la mascota Registroide ngreso —ﬂf ! @2@ ]

| Nombre ey O Sexo: MCY)H ¢ )

Especie anino () Felino, raza | _ Peso Aprox.

Edad _ | Cotor Y, 1+© .| Petaje | Vacunas si O no(\D

| Estado de salud | buena 3 | regular O | mala O

Fiebre | si |Gip | Diarrea ['si |@o Vomito | si Inapetencia | si | @ | Golpes [ si | Go)
Heridas | si | Ad) | Tto veterinario si | @) | Celo si o) | Lactancia si_| §0)| Ayunas | si | ko)
Estado corporal normal @ desnutrido () ! sobrepeso ()

2INC T.L/C.C.~ f 1i'C[! — ]
Ciey -, Teléfono: 3\ YU
| Sisben: SI O NO OO Nivel ICD ¢ C) |
ACTA DE AUTORIZACION Y RESPONSABILIDAD
PROCEDIMIENTO VETERINARIO

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

YO Identificado(a) como aparece al pied de la firma .propietario(a) y / responsable de la mascota
llamada ,especie canino Felino sexo DECLARO ,SOLICITO, AUTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL MEDICO(A) VETERINARIO(A) ZOOTENESTA (M.V.Z) LAURA MAZO CON LA TP 37991 Universidad
del Tolima , contratada por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, (FUNAT), Para que realice la Cirugia de
Esterilizacion y/o ovario histerectomia bajo anestesia general con las condiciones que se han sido propuestas y explicadas de ante mano.
He leido comprendido y ACEPTO Las modificaciones de los métodos que se puedan producir en ¢l transcurso de la cirugia o el post
operatorio y que se justifiquen por una mejor 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 consentimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA
ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y AL MVZ LAURA MAZO TP 3799 1, Por los posibles complicaciones en el desarrollo del
procedimiento, incluyendo la MUERTE, asi como en caso de hurto o pérdida del animal , actos mal intencionados de terceros y en general
cualquier acontecimiento que implique fuerza mayor o caso fortuito. Autorizo a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA
A que tomen fotos y videos para presentar en casos de investigaciones cientificas o educativas, bajo la reserva del nombre. YO
"NTIEDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS MEDIDAS POSIBLES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI
-«ASCOTA, Y QUE SE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTBLECIDOS PAR LLEVAR A CABO ESTAS
CIRUGIAS, PERO ENTIENDO QUE LA CIRUGIA CONLLEVA A RIESGOS DURAN TE Y DESPUES DE LA
INTERVENCION QUE INCLUYEN , INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS SARPULLIDOS DE
LAPIEL, CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO, PERDIDA DEL APETITO Y EN RARAS OCACIONES LA
MUERTE , Yo exonero a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y/O A LA MVZ LAURA MAZO TP 37991, De
toda reclamacién penal, civil por la cirugia y por la anestesia , mi mascota y cualquier reclamacion de reembolsos relacionados con
mi animal ya que sea que el duefio o responsable crean que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada en el animal , Yo
certifico que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia .que mi mascota se encuentra en buen estado
de salud y no se encuentra en ningin tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria a la
cualquier miembro presente de la fundacion o al vet. también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones
alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente que se somete a anestesia ya sea
inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de ¢él, El médico veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de
anestesia segun peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de
hemorragias internas y postoperatorio

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.

Alandva I<ra pna

FIRMA DEL DUENO / ACUDIENTE SO e




* Minsalud - Ministerio de Salud
* RNEC - Registraduria Nacional def Estado Civil
= Migracion Colombia

* ADRES - Administradora de los Recursos del Sisterma General de Seguridad Social en Salud
* ANT - Agencia Macional de Tierras

* FINAGRO - Fondo para el Financiamiento del Sector Agropecuario

* ICBF - Instituta Colombiano de Bienestar Familiar

= UARIV - Unidad para las Victimas

* DNP- Departamento Nacional de Planeacion

* Actualizacion segin literal D del Articulo 4 de I3 Ley 1581 de 2012, y el Articulo 22 del Decreto 1377 de 2013.




Sisyn

Stistnin de Kaseficicon On
Vetenciing fetarfcimu de Programan Scxsmtms

Fecha de consulta: 10/04/2026

Ficha: 63401007547500000499

C9

Vulnerable
DATOS PERSONALES
Nombres: ALEXANDRA
Apellidos: 1sazA OsPINA
Tipo de documento: cidula de ciudadania
Namero de documento: 1095208191
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 17/07/2019

Ultima actualizacién ciudadano: 04/09/2025

Ultima actualizacién via registros administrativos: 28/02/2026

*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
Direccion: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
Teléfono: 7542444
Corren Electrénico: sisben@latebaida-quindio.gov.co

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

1. Por validacién de informacion en otros registros administrativos.

2. Cuando exista nueva informacion reportada por Registro Social de Hogares (RSH) en fechas superiores a fa Gltima actualizacion de ty
encuesta,

Para actualizar tu ficha utilizamas informacién de Jas siguientes entidades

* DPS - Departamento para la prosperidad social

* MinEducacion - Ministerio de Educacion

= ICFES - Instituto Colombiano para la Evaluacion de la Educacion
« ICETEX
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ALBERGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2026 W '
REGISTROS DE ESTERILIZACION Y/O PROCEDIMIENTO QUIRURGICO - * - FUNAT

-

R T P Registro de Ingreso j_é_/__%f_zaw ‘

Nombre T O Sexo: MOYOH O

Especie Canino ) Felino ) | raza | Peso Aprox.
Edad ’C)O]e&_eg : | ColormonQY) Pelaje | Vacunas si <O no(C)
Estado de salud | buena @ regular () [mala O

Fiebre | si |@o)| Diarrea ['si |@@ Vomito | si _ |@o,_| Inapetencia | si |Gy | Golpes |si | Ae)
Heridas | si_|%o) | Tto veterinario | si @ | Celo si__| ko) | Lactancia | si | | Ayunas (@) | no

Estado corporal normal @ desnutrido () | sobrepeso Chj

IL.  Datgs del propietagio

Nombre: (¢ i} & $9, B g r.rcc 250, 120 2

Direccidn: [OCOQ_Te 16 e d ) m3 Y30 o3V, 6YYI\YY S

E-mail: | Sisben: SI CONO O Nivel 1CH2C 3D

ACTA DE AUTORIZACION Y RESPONSABILIDA]
PROCEDIMIENTO VETERINARIO

=)

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

YO Identificado(a) como aparece al pied de la firma propietario(a) y / responsable de la mascota
llamada ,especie canino Felino Sex0 DECLARO ,SOLICITO, AUTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL MEDICO(A) VETERINARIO(A) ZOOTENESTA (M.V.Z) LAURA MAZO CON LA TP 37991 Universidad
del Tolima , contratada por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, (FUNAT), Para que realice la Cirugia de
Esterilizacién y/o ovario histerectomia bajo anestesia general con las condiciones que se han sido propuestas y explicadas de ante mano.
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 mejor 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 consentimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA
ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y AL MVZ LAURA MAZO TP 37991, Por los posibles complicaciones en el desarrollo del
procedimiento, incluyendo la MUERTE, asi como en caso de hurto o pérdida del animal , actos mal intencionados de terceros y en general
cualquier acontecimiento que implique fuerza mayor o caso fortuito. Autorizo a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA
A que tomen fotos y videos para presentar en casos de investigaciones cientificas o educativas, bajo la reserva del nombre. YO
ENTIEDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS MEDIDAS POSIBLES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI

SCOTA, Y QUE SE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTBLECIDOS PAR LLEVAR A CABO ESTAS
CIRUGIAS, PERO ENTIENDO QUE LA CIRUGIA CONLLEVA A RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA
INTERVENCION QUE INCLUYEN , INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS SARPULLIDOS DE
LAPIEL, CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO, PERDIDA DEL APETITO Y EN RARAS OCACIONES LA
MUERTE , Yo exonero a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y/O A LA MVZ LAURA MAZO TP 37991, De
toda reclamacién penal, civil por la cirugia y por la anestesia , mi mascota y cualquier reclamacion de reembolsos relacionados con
mi animal ya que sea que el duefio o responsable crean que tales costos estan relacionados con la cirugia realizada en el animal, 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 a la
cualquier miembro presente de la fundacion o al vet. también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones
alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria 0 muerte en un paciente que se somete a anestesia ya sea
inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de
anestesia segun peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con 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.
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Nombre AN lsexo: MCH (O
Especie Canino (RFelinoy, | raza () | Peso Aprox.
Edad | color A\ C _Pelaje | Vacunas siCOno (O
Estado de salud : buena @ regular mala
Fiebre | si "i Diarrea | si | no \( Vomito | si ? Inapetencia | si n{l Golpes | si »St 1
Heridas si | no, | Tto si |no |Celo |[si |nd | Lactancia |si| no Ayunas ( si jo
J-| veterinario (il X AL
Estado corporal normal (O desnutrido () | soberest (O

I Dat propietario i

\
Nombre: (o \ w54 €Ne Walaio (/e 2SOS 1770

Direccion: Teléfono: <K\ I N3

\ \
Email: €\ M- —\¢ HM\-I‘ N\ . ) ¥-Sisben: s1 C_WO ivel 1 @D @ O
\ e ¥l

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 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 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
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 alé rgicas,
bioquimicas en la funcionalidad renal hepdtico o respiratoria 0 muerte en un paciente que se somete a
anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me
asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia 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 Yy 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 -operatorio y la FIRMA DEL DUENO O ACUDIENTE.
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ALBERGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2026 o
REGISTROS DE ESTERILIZACION Y/O PROCEDIMIENTO QUIRURGICO --- FUNAT

L Datos de la mascotg | \°&'Stro de Ingreso LN Q% _Zﬁ_ =

Nombre mnelhxg Sexo: MCOH (%

| Especie Canino () Feling O | raza | Peso Aprox.
Edad & mei€ | Color\y\q, @ | Pelaje | Vacunas si O no ("]
Estado de salud | buena &D Vo regular OO | mala O

Fiebre | si |@n | Diarrea |si [@o) Vomito | si__| @o) | Inapetencia | si | G | Golpes | si @)
| Heridas | si_[@o) | Tto veterinario | si |@9) | Celo si__| Ag)| Lactancia | si | Ro)| Ayunas &2 [ no

Estado corporal normal ALk, desnutrido () [ sobrepeso ()
L. Datoy del propietarjo g
Nombre: Gl €1CY [e]dle LLCC 2SO 20
Direccion: O €00) Tel Qrada mIF Oy Teléfono: 2\ 63?\{ A9 S
E-mail: Sisben: SI CO NO (O Nivel 1CO2C 30D

ACTA DE AUTORIZACION Y RESPONSABILIDAD
PROCEDIMIENTO VETERINARIO

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

YO Identificado(a) como aparece al pied de la firma .propietario(a) y / responsable de la mascota
llamada ,especie canino Felino Sexo DECLARO ,SOLICITO, AUTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL MEDICO(A) VETERINARIO(A) ZOOTENESTA (M.V.Z) LAURA MAZO CON LA TP 37991 Universidad
del Tolima , contratada por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, (FUNAT), Para que realice la Cirugia de
Esterilizacion y/o ovario histerectomia bajo anestesia general con las condiciones que se han sido propuestas y explicadas de ante mano.
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 mejor 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 consentimiento » exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA
ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y AL MVZ LAURA MAZO TP 37991, Por los posibles complicaciones en el desarrollo del
procedimiento, incluyendo la MUERTE, asi como en caso de hurto o pérdida del animal , actos mal intencionados de terceros y en general
cualquier acontecimiento que implique fuerza mayor o caso fortuito. Autorizo a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA
A que tomen fotos y videos para presentar en casos de investigaciones cientificas o educativas, bajo la reserva del nombre. YO
“NTIEDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS MEDIDAS POSIBLES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI

-ASCOTA, Y QUE SE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTBLECIDOS PAR LLEVAR A CABO ESTAS
CIRUGIAS, PERO ENTIENDO QUE LA CIRUGIA CONLLEVA A RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA
INTERVENCION QUE INCLUYEN , INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS SARPULLIDOS DE
LAPIEL, CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO, PERDIDA DEL APETITO Y EN RARAS OCACIONES LA
MUERTE , Yo exonero a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y/O A LA MVZ LAURA MAZO TP 37991, De
toda reclamacién penal, civil por la cirugia y por Ia anestesia , mi mascota y cualquier reclamacion de reembolsos relacionados con
mi animal ya que sea que el duefio o responsable crean que tales costos estan relacionados con la cirugia realizada en el animal . 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 ningan tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria a la
cualquier miembro presente de la fundacion o al vet. 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 €I, 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.
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Fecha de consulta: 10/04/2026

Ficha: 63401005547300000155
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DATOS PERSONALES

Nombres: GLORIA ELSY
Apellidos: pALACIO GIRALDO
Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Numero de documento: 25081420

Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio /
INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 15/07/2019

Ultima actualizacién ciudadano: 31/08/2025

Utima actualizacién via registros administrativos: 31/08/2025

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacion 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 Electranico: sisben@latebaida-quindio.gov.co

iHemos actualizadoe tu Informacian! Ecte 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 superiares a3 la d4ltima actualizacion de tu
encuesta,

Para actualizar t ficha utilizamos informacion de las siguientes entidades:

= DPS - Departamento para la prosperidad sacial

* MinEducacion - Ministerio de Educacion

* ICFES - Instituto Colombiano para la Evaluacion de Ia Educacion
* ICETEX
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