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ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE COMUNIDAD)(‘
1.DATOS DEL PACIENTE
- Fis
NOMBRE: M Un < e COLOR: @ (dy\ © QJ Yl g
d MANEJO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO___ FELINO Y SEXO: HEMBRA&MACHO RAZA EDAD PESO: 3 ,/] KG .
¢hio | 910 5ot
DURANTE LA VALORACION PRESENTAALTERAC!ON DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: S _NO X S___no CASERO____ CONCENTRADO,2._ MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO COMPRADO, ADOPTADO_&__REGALADO PERRO DE CUADRA OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE 2
S Y APELLIDOS: " DIRECCION TELEFONO

2163042915

CEDULA:

1.0072 330. 8YX

‘CORREO ELECI'R NICO:

e iy Vay gia l Baa@qmm.

L M

BARRIO O VEREDA ( o ?qu

[ ESTRATO: g

LOCALIDAD: ENGATIVA

EscoumeADﬂqdm ‘ lQrW‘O

USRS

TIPO DE VIVIENDA: CASA_APTO&RURAL_

- 3. ANAMNESIS
N been estado
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION ULT. VACUNACION: NS/NR: 3\~
N L CANINOS PARVO: TRIPLE: ccir: PENTAVALENTE:
R HEXAVALENTE: PARAINFLUENZAY BORDETELLA: ¢ : RABIA:
FELINOS:
TRIPLE FELINA: i LEUCEMIA: RABIA:
¢ 4. EXAMEN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S|, NO >< ' SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS:  §7) P\ O)x D)
HALLAZGOS ENCONTRADOS:
NI N/YNY
CLASIFICACION ASA: 1. QNI V. V. VI.E. CONDICIGN CORPORAL: 2, /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: I/m F.RESPIRATORIA: - r/m TEMPERATURA: °c TLLC se | MUCOsAs:
24 31 3% 2 F| 9a548Q@S
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES

XILACINA ;é ml. 1-2mg/kg IM

PREANESTESIA .
KETAMINA . 5-7mg/kg IV
fiopndl Q42 -
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL Q_.X_m!. 0,5mg/kg IV
PEN (S.P.B.) O 3 ml. 20,000 Ul/kg IM
POST OPERATORIO
metoxicam | O-72 m. 0.2mg/kg 5C

HALLAZGOS ANORMALES:
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

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

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

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

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

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinaci6n realizacién de exdmenes pre-guirtirgicos a mi animal de compafiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la

responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

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

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

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO

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

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

Firma del Responsable/Tenedor: Nro de Identificacién:

fercly Urinegs§ 1652353084}

[ |
DECLINAGION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Nombre del Responsable/Tenedor: cc. ; Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacién: FIRMA:
AUTIORIZACION/DECUNACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIB IENTO DEL ANIMAL i___]

SE DECLINA DE REALIZAF

OPSIA ASUMIENDO COMO CONS NCIA O SABER LA CAUSA DE SU MUERTE L
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INF

CRMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRANA DE ESTERIL[ZACION:S VETERINARIAS CPS 589-2025
Fx iry-Date:2030/09/02

e MICROCHIP: st III [ II [} FECHA:
|~ 24478 10-11-25
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE ~ COMUNIDAD )(
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: ) 5&6 < COLOR: N€31 O
. : = MANEJO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO__ FELNO X sexo: HEMBRA_R MACHO RAZA MesT 20 E0ADT A RESOY =3, ’l ke - s_no_X

DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACION DE

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR

COMPORTAMIENTO: S|_NO Sl NO___ < cx;siko CONCENTRADO ____ MixTo >
OTR!
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO, ADOPTADO X REGALADO_____PERRO DE CUADRA____'_OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: " DIRECCION N TELEFONO
Leshiel Loncet Bayona  g<llc? &) 37 n 998 -y 310 2474505
CEDULA: . CORREO ELECTRONICO:
- ~ o
1 72%.598.02\ 20Y000 a]eS)ict @ Famar) O™
BARRIO O VEREDA \ ESTRATO: * LOCALIDAD: ENGATIVA
MOJT gar | B3
ESCOLARIDAD: Q L8] 'GﬂSi GO\ TIPO DE VIVIENDA: CASAXAPTO__RURAL_
YOSV g
3. ANAMNESIS
BuTha  Sawd
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR: 5 ‘ Q
N FEAVALENTE: TRE&&AII&FLUENZAY i RABIA: -5 -t
sl I : ki
FELINOS: .
TRIPLE FELINA: < iy LEUCEMIA: e RABIA:
; ¢ 4. EXAMEN cLINIcO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| no_ S I SISTEMA OSISTEMAS AFECTADOS: (N § 'y AL QY O
HALLAZGOS ENCONTRADOS:
ARA RN O]
CLASIFICACION A5A® 0L IV V. VLE. CONDICIGN CORPORAL: 3 /5
a 5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: ‘ I/m F. RESPIRATORIA: r/m TEMPERATURA: 4 % TLLC se MUCOSAS: ;
T2 - 32 248 2 ¢ | Qesode D .
OBSERVACIONES: —
7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES

XILACINA Q;Z ml. - 1-2mg/kg IM

PREANESTESIA -
’liE'TAMINA ~ml. 5-7Tmg/kg IV
ool Sl
MANTENIMIENTO ANESTESICO proPOFOL /f 2 25 ml 0,5mg/kg IV
PEN (S.P.B.) @) ml. 20,000 Ulfkg IM
POST OPERATORIO
MELOXICAM O- ]2- ml. 0.2mg/kg SC .

HALLAZGOS ANORMALES:
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Nro de Identificacidn:

/12359802

DECLINAGION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Nombre del Responsable/Tenedor: CC. ; Firma:

OBSERVACIONES

/
Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Idéntificacion: / FIRMA-
AUTIQXIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

EZCROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES Dr':: FALLECIMIENTO DEL ANIMAL .,
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRANMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

— [ RO RO ~
- 13 MR 900255003209980 ol | o7
ORIGEN : CES - PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE COMUNIDAD )2 ‘
1. DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE: ] gqy\(@

COLOR: r\@Cj YaA

ESPECIE: CANINO__ FELINO X

SEXO: HEMBRAY_MACHO | raza Megh:}o EDAD@KQC PESO:S_O KG o noX

MANEJO ESPECIAL:

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACIGN DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO (' sl NO_2< CASEROQ COMCENTRADO X_ MIXTO
OTRO

ORIGEN: NS/NR _RESCATADO), C

OMPRADO, ADOPTADO x _REGALADO, PERRO DE CUADRA OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE

Manvel {Uan Jopex

" DIRECCION TELEFONO

Vorepa I6A 409 A< 3148833399

CEDULA:

9216388

CORREO ELECTRONICO:

Milvan— 2@ hetvaih Comi

BARRIO O VEREDA  (~y (1 ('Q( Navos

I ESTRATO: g LOCALIDAD: ENGATIVA

ESCOLARIDAD: W n\'.CG

TSR,

TIPO DE VIVIENDA: CASA‘“PTO___RURAL_

3. ANAMNESIS

N eitods ol labhudrONte B Glo etdra dg Yoy

ULT.CELO: - | ULT. DESPARASITACIGN: ULT.VACUNACION:  NS/NR:
4—0\ CANINOS PARV < TRIPLE: e e - PENTAVALENT
ES N Q/. HEXAVALENTE: 2" " PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: RABIA: -0 s
FELINOS: . "
%}) TRIPLE FELINA: s LEUCEMIA: e rein: Q. / par / 20 "L¢

" ! 4. EXAMEN CLINIcO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| NO > SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: ‘r\ S “9 (R C.)
HALLAZGOS ENCONTRADOS: n ‘1 N 3 o) Q

z
CI._ASIFICACION ASA: 1. IL LIV, V. VILE. CONDICIGN CORPORAL: /s

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: 4 5 L' CYm F. RESPIRATORIA: 30 /m TEMPERATURA: 27 7 2 TLLC se | Mucoss: o .

OBSERVACIONES: F————
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION o DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA, ' 2 ml. - 1-2mg/kg IM
PREANESTESIA JCEFAMINA ~~ ml. 5-7mg/kg IV
fhopid 0.2
MANTENIMIENTO ANESTESICO 'PRopOFloL ! ’lg ml. 0,5mg/ke IV
o ; PEN (S.P.B.) 0'3 ml. 20,000 Ul/kg 1M
T oPeRRIORE MELOXICAM o1 ml. 0.2mg/kg 5C

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Cirujana y/o An
especificamente los riesgos rel
realizacién del procadimiento sin

requirlrgicos.

i6logo), suscribo este documenta coma ¢
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PTACION X RECHAZO_, para la

bl2 o t=nedor, informacién complata sof
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izacién/castracién), quian ha mani
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8. COMNSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTC QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

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

Asf mismo manifiesto que hea recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el procedimiento de implantacion del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede genarar rizzgos o reacciones adversas que se puedan evidenciar en la zona de implantacién,
y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantaciop.

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

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

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

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

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

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

Firma del Responsable/Tenedor:

iy | B e
o

DECLINAGCION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Nombre del Responsable/Tenedor: CG: ; Firma:

‘OBSERVACIONES

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

AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL m
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Empress de Acueducto y Alcantarillado de Bogotd-ESP i { \ : 11444951 . “ 1 179763751 6 i
NIT. 899.999.094 - 1 | : }
Natasha Avendaiio Garcia ¢ C,uentacor.ltratp Numero para pagos i
Reorescrtonie Legel i Num. de identificacion Numero de esta factura |
| de este predio de servicios publicos i -
\ \\_ : i : ¥ : J %esc.ar 3 ‘el glcctlnmenlc
o { o quivalenle Elcclranico
|H0|a ! '
Factura a nombre de . i
| | Perfodo facturado  JUN/28/2025 - AGO/26/2025
CECILIA VANEGAS DE L CECILIA V P e
i Direccién del predio _
! CL76A10415 | Pagooportuno SEP/26/2025 Suspension OCT/01/2025
Barrio: GARCES Localidad: ENGATIVA i : :

; - 1 Fecha 2sperada proxima lactura Fechay nora de expedicién facturs  Facnha v hota de ganeracién faciura
Direccion de correspondencia

NOV/20/2025 SEP/13/2025 05:03:20 SEP/13/2025 09:15:23
Datos adicionales del predio _;. -1©+ ‘Gracias por tu compromiso. Tu aporte fue fundamental
Clase de uso: Residencial | “para levantar el esquema de racionamiento.
Estrato: 3 ] g‘\-éﬁ En www.acueducto.com.co cuidamos el agua para cuidar de ti.

| Unidades Habitacionales: 2
Unidades No Habitacicnales: 0 :

Datos de tu medidor

Marca BAYLAN Tipo VELOO15R160
Serie 13741031 Diametro pulgadas %

que en el anterior.

%, En este periodo consumiste la misma cantidad de agua
e} - Abre y descubre el detalle de tu pago y consumo ),

@ L.‘érnc'znn_s 110

2

Entra a www.acueducto.com.co haz clic en Servicios al Ciudadana y obten infermacion de los puntos de
atencion, copia de la faciura y realiza tu pago o iraves de internet.

3¢

19789




o

Tu consumo en este periodo

En los 3 periodos anteriores tu promedio de consumo fue  10m?3

13 ¥ .
, 10 10 Te explicamos tu consumo en botellas de 1litro
7
B o En este pericdo Promedio al dia
DIC-FEB ABR-ABR ABR-JUN ULTIMO
$103.51 $67.41 $87.763 CONSUMO 1 O _OOO 1 67

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

VIGILADA POR LA SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS PUBLICOS |

En este periodo consumiste |a misma cantidad de agua que en
el anterior.

Datos de la lectura de tu medidor g : ; :
aos Para reducir tu consumo, recuerda:

Lectura este periodo 614 Facturadocon Consumo prom histérico
Lectura anterior 604 Base promedio Historico Mismo Usuario
Tu consumeo este periodo 10 Descargue fuente alterna 0

Consumo totalizadora Cerrar la Usar la lavadora Recoger el agua

llave cuando | [ de la ducha en
te cepilles ggnm:aalézrga E un balde mientras

los dientes. esta se calienta.

Datos de tu medidor

Marca BAYLAN Tipo VELOD15R160
Serie 13741031 Diametro pulgadas Y

Tu cobro en este periodo

gy ik N B : : Escaneay paga
s Y e e, e e 5 o cvirual
] + . - Alcantarillado ' ! + ' -Otroscobros: i C T Asen
$47.067,54 $40.686,52 $58 +  $58.270
A B c D E F Ay
: Consutta el detalle de estos cobros en las toblas con letras de abajo e i R, : Consulta el detalleatras .
Total ingresos del periodo _ \cf:i?tnuoa%;pgmr(; g:cri,:lgg
Ingresos que la EAAB-ESP reporta a la DIAN en el perioda actual - TOtaI a pagar $1 46 .080 al final dSIa pagina
CUDE (Cédigo Unico de Documento Electrénico): fbb820d0ch78e72d7bd79ab2a8{87{a8b916353e022a5891bd63adb885(1e25429d8a6e144bd4124147c5e184b54dbbf
s s s wass osw say s § : - : . . .:, . -
Detallede tu consumo - A Acueducto : . B Alcantariliado |
Amﬂe (+) 0 Subsldio (-}** . : Aporte [+) o Subsldio (-)**_ f
este bimestre Cant. x V3O o TR var Tarifa** = Total Cant.x 3% » T% = var Tarifa*** = _Total
. unitario (Tarita x Cant) unitario (Tarifa xCant) |
Cargo fijo residencia! {mes) 2,00 $8.504,77 -15 $2.851- $8.079,05 $16.158,54 2,00  $4.517,81 -15 $1.355- $3.840,14 ©$7.680,62 |
Consumo residencial basico (m?) 10,00  $3.636,30 -15 $5.454- $3.090,86 $30.909,00' 10,00 $3.883,09 -15 $5.825- $3.300,63 $33,005,80 ©
Consumo residencial superior basico (m®) ; s i
Consumo no residencial (mes) .
Consumo no residencial (m?) ¢ G o S . )
Subtotal $8.305- $47.067,54 Y o U e : PO $7a80- 1 $40.686,52
* Corresponde a consumos de hasta 11m® mensuales (22m? bimestrales), **(+) Aporte: aplica para estratos 5, 6, comercial e industrial. (-) Subsidio: aplica para estrates 1,20 3 '
\\“' La tarifa se determina a partir del valor unitario del cargo fijo o del consumo. Sl aplica un subsldie, se descuenta un %;.si hay un aporte, se agrega un %. , . O a e . ; Lol o J
(i55) Tasas ambientales TRnTTmmno om0 TesaUsa{Acueducto) | Tasa Refributiva jAlicantarillado] *
Estos.valores ya estén Incluldos ~T2Fifa consumo basico ($/m?) - By $24,26 ¢ : $73,37
en el consumo residencial basico . . Tarifa consumo superior a hasico ($/m?) . .. ... .. $0,00 $86,32
y.superior a bdsico. (Ley#9de 1983) Total por consumo facturado $243: .- $734
; : ‘ ™ z o ; T N
C Otros conceptos Cobros aterceros } { E .Conceptos financiados i
Concepto Valor Concepto Valor Concepto No. Cuota Valor Cuota Interés Total Saldo
|-gjuste a la decena $2-
I-intereses de mora $60 }
Subtotal
L P
| F -Saldos anteriores i (@ Deudas en estudio i
Concepto Valor E Congepto Valor
i
Subtotal 58 Subtotal Subtotal TR T e e | Subtotal T o
\. 4 A / J

Pagos por la pagina web, app y billeteras

X _Para quienes requieren desplazarse a corresponsales bancarios autorizados
<’ asioz 2 . -
purkopey e 9 ReppiPay D/‘.Jiwu ‘Nequi C’ETO* s wvwald dale! 2':::::; OEQSQ @efecty puntored

v ios de atengion en: www.bogola.g i LaEAAB ESPsololiens convenios con los bancos: Popular, Daviviend i Colpairia, Caja Social, tad, Oczidente, AV Villas, Bogold. Sudamerisy City.

S “Ast . DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTRONICO
valo 5 o : FACTURADEL SERVICIOPUBLICO No.
alor apag i pagacon chequs, girar dos chequesn de gerenciaanombre dela
$58 270 E&AEESPN!TBDQ.BDBBM—Uendusamadaunneone[nl.'lmemdecuema
contrato, indicando cuél comesponda al valor de acueducto y cudl al valor de aseo. !

(41 5)7 707200489996 'l60 10)'1 17976375164( 3 900}000000053 270"

R e DOCUMENTOEQUIVALENTEELECTRONICO
Ac"eduﬁf?v Aleantarillado  pacTuRADEL SERVICIOPUBLICO No.
alora pagar Seiior cajera: Sien ol desprendible de asso aparece sello y sticker de reclamacion,
$ 87 81 O recibir solo Acueducto. (Este pago solo pedrd efectuarse en Bancos y Red
CADE, nopodré

(415)7707200455271(8020) 117 510
19789
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

NOMEES Y APELLIDOS:
Alsa lorenon

lomus Poerauid es

- m (CRIA - = e
l | 900255003209977 10~} —2025
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE COMUNIDAD »*
1. DATOS DEL PACIENTE
2 \d N
NOMBRE: l": \ EA TV, COLOR: ?a\rcto (=R 1
© MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO_FELINO _Y SEXO: HEMBRA_Y MACHO RAZA st‘ﬁ 1O EDAD =) A PESO: Zl KG o NSOV
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO Y S___NO_Y CASERO____ CONCENTRADO % MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO ADOPTADO ¥ REGALADO PERRO DE CUADRA OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
DIRECCION TELEFONO

Calle can Vs 10SH coZIN=A265S.

CEDULA: CORREO ELECTRONICO: »
1000 ‘30%62 ovcmiemus%l@q\um(- ot
BARRIO O VEREDA V-’-\3 \T A cl e \ VWA LOCALIDAD: ENGATIVA *

| ESTRATO:

ESCOLARIDAD: TeM CO‘

TIPO DE VIVIENDA: CASA%J\PTO___RURAL_

T
3. ANAMNESIS B
Ton ouven est=do du S=lud .
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR:
dedftmm/aa2: dd/mmfz2a2
2 CANINOS PARVI = TRIPLE: c/d/mm /2723 PENTAVALENTE: \f2a0: o
-0 1018 - HEXAVALENTE: ¢ PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: i< RABIA: de/mm/ozza
FELINOS:
TRIPLE FELINA: 0/ 7/ LEUCEMIA: &7/t f s RABIA: <./ OZ - LOTD »
4. EXAMEN cLNico
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S|, NO__ Y SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS:  {\ '\ 1y CANS ® €Y
HALLAZGOS ENCONTRADOS:
AL )
cLasIFicACioN ASA(T) I LIV, V. VLE. CONDICIGN CORPORAL: 305
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: I/m F. RESPIRATORIA: r/m TEMPERATURA: 2c TLLE se | mucosas:
T332 oY 279 < Qo .sadas
OBSERVACIONES: ,
7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES /

XILACINA & i 1-2mg/kg IM

PREANESTESIA z
KETAMINA . 5-7mg/kg IV
g O
L o o)
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL ( l. ! ml. 0,5mg/kg IV
PEN (5..8.) O H ml. 20,000 Ulfkg IM
POST OPERATORIO
metoxicam | Q- 16 mi. 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Cirujano y/o Anestesidlogo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacion completa sobre el procedimiento quirdrgico y
lespecificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomia/orquiectom(a (esterilizacién/castracién), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION_X RECHAZO_, para la
realizacidn del procedimiento sin exdmenes prequirrgicos.

Gilna @t (pdvigiies G

ANESTESIOLOGO
TARJETA
PROFESIONAL

U.D.C.A.

MEDICA VETERINARIA
T.P. 41441

NOMBRE DEL MVZ FIRMA

i Medica (Veleninania GHSe *

PROFESIONAL T.P. 9743 o N—2
nowere peLvvz ¢ /(e n{tha ATensc FCrere ~ FIRMA ey




8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

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

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

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

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

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacién realizacién de exdmenes pre-quirtrgicos a mi animal de compafiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la

responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

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

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

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO

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

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

Firma glel Responsable/Tenedor: : Nro de Identificacién:
5 {OVU’W e b "A00UEOWL
DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de

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

Nombre del Responsable/Tenedor: CC. o Firma: :

OBSERVACIONES

/

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

AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECBél_A Y DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL L‘.E

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

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR

DECLINO DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacién: FIRMA: i * N




FECHA DE NAC!M;-ENTO 30-ENE-2003
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

KMSRESYAP wv\ ._D:\\“C\ %a\‘—rem =2 \uq

= OCRIAMAt o
900255003214284 {0~ \\~29025S
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASEMTAMIENTO HABITANTEDE CALLE  LUMUNIDAD j
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: | ’ Sale N COLOR: gﬂ =
MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO_FELINO Z SEXO: HEMBRA, )[ MACHO RAZA H 7(3 EDAD 6 M PESD.—‘Z," KG S_Noaf
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: §I_NO &/ s| NO_Y CASERO, CONCENTRADO N MIXTO
OTRO :
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO ADOPTADO Z _REGALADO, PERRO DE CUADRA, OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
DIRECCION TELEFONO

cLiy V- 1A so

CEDULA:

To7Y 2.57308.

3204359 eccr
CORREO ELECTRONICO:

andfaa Paales @ Haallcom,

BARRIO O VEREDA 2 ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
Gan  GYaquda I 2
ESCOEARIDAD: Fccail O TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTO XRURAL_
reSTTeRT
3. ANAMNESIS
T \ouen eSt=do S S;_Lq_m‘
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR:
CANINOS PARVQ: ¢ 2 TRIPLE: dd/im PENTAVALENT!

Y BORDET!

O~ 2O S.

HEXAVALENTE: d PARAINFLUEN? ELLA: ¢ RABIA: 4/ rmrr
FELINOS:
TRIPLE FELINA: '? lQ 2925 LEUCEMIA: <71 RABIA: #i/ainfanns

4. EXAMEN cLINIco

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S|

No_ X

I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: ﬁ‘\n C} V0 @

HALLAZGOS ENCONTRADOS: ‘\/\ r\g\‘“g

CLASIFICACION ASP@ IL 1L IV V. VILE. CONDICION CORPORAL: 3 /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: . 7 2 L' I/m F. RESPIRATORIA: 5 D r/m TEMPERATURAB@I 2 °c TLLCZ sée %lggg\s QGL_J
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION ,.. DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA (Q ); Z ml. 1-2mg/kg IM
PREANESTESIA KETAMINA " ml 5-7mg/kg IV
Oﬂ' ! b Z ml.
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL !f‘ ) g ml. 0,5mg/kg IV
PEN (S.P.B.) C-3 ml. 20,000 Ul/kg IM
FOST OPERATORID MELOXICAM 0712 0.2mg/kg SC
HALLAZGOS ANORMALES:

realizacion del procedimiento sin exdmenes prequirlrgicos.

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

NOMBRE DEL MVZ Gim (paala (K_aﬂk’y"("f YT frma

CIRUJANO

TARIETA (edien (V tevinakia G{5c
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Nro de Identificacién:

Lol 2T 7 e st

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Nombre del Responsable/Tenedor: cC. - Firma:

OBSERVACIONES

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

AUTIORIZACION/DECLHIACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL '::t
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE ‘_{

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

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: FIRMA:
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

Il IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIHIII Wi

NOMBRES Y APELLIDOS:

AoaMoa O s@raq

Ll FECHA:
\G 5003224464 10-11- 2005
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE COMUNIDAD ¥
1. DATOS DEL PACIENTE
\, A -
NOMBRE: AFJrC COLOR: NQQYQ - \O\ov\.c s
A} e B
MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO_FELINO )" SEXO: HEMBRA Y MACHO RAZA -‘H ee ‘, 20 coro 2 A PESO: 3.2 . kG gy
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO Y Sl___No_Y CASERO_____CONCENTRADO ___ MIXTO Y’
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADOY __ ADOPTADO ___ REGALADO____ PERRO DE CUADRA OTRO
3 2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
DIRECCION TELEFONO

Lo Qo el FY A v 170 A 37 3ISFIFINLL

CEDULA:

107y 263 89S

CORREO ELECTRONICO:

e wevreo 1 22 - 0 Qquuatt

L,

Coad

BARRIO O VEREDA

G uxces

N aNas

LOCALIDAD: ENGATIVA

ESTRATO: .
| 3

ESCOLARIDAD: U AN UCYS) \ o

OIS

TIPO DE VIVIENDA: CASA XAPTO__RURAL_

3. ANAMNESIS
Dven .egx—zclo RV SO\\U-D\
ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR:
' CANINOS PARVO! = TRIPLE: cl¢/mm /uza0 PENTAVALENTI

PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: ¢

0S {0 WS N Z HEXAVALENTE: ¢ RABIA:
RO EuNA: LEUCEMIA: =/t RABIA: 26 0% 202, .
4. EXAMEN cLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| no__ >X SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: Yy y A 1. 0) )
HALLAZGOS ENCONTRADOS: Y~ 1Oy O
CLASIFICACION ASAO IL ML IV V. VL E. CONDICION CORPORAL: 3 /5
5, CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: .7Z L/ I/m F. RESPIRATORIA: 5 2_ r/m TEMPERATURA:'3 7/ 7 2c TLLC Z Ee M\?{:chSSCLAQ) 3
OBSERVACIONES: — ‘
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA @] i ) m 1-2mg/kg IM
PREANESTESIA G e S-7mg/kg IV
Ao Qg2
MANTENIMIENTO AMESTESICO PROPO;DL Q_é_ml. 0,5mg/kg IV
PEN (S.P.B.) CD‘ q ml. 20,000 Ul/kg IM /
POSTOPERATORO MELOXICAM 016 m. 0.2mg/kg SC <

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Cirujano y/o Anestesiéloga), suscribo este documen

realizacidn del procedimiento sin exdmenes prequirlrgicos.

to como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacién completa sobre el procedimiento quirtrgico y

especificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomia/orquiectomfa (esterilizacién/castracion), quizn ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

Valenltna Aense Ferer

NOMBRE DEL MVZ i FIRMA
CIRUIANO 6!”0 (paala &Migﬂ!’? @
;:SFE:S?ONAL Wediw (Iéf@}r’mﬁf’a (?"56‘

NOMBRE DEL MVZ TP. 945 FIRMA

¢

ANESTESIOLOGO
TARJETA
PROFESIONAL

UWD.CA T.B 41441

MEDICA VETERINARIA




8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

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

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

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

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

Ademas soy consciente y ACEPTO X 0 RECHAZO, la declinacién realizacién de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compafiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

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

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

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

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

Fira del Responsable/Tepglor: Nro de Identificacién:
Aol aComal { oferey NPT

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

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

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. dentif‘cac'on-/ FIRMA:

AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL E:l

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

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR | : DECLINO DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR L_."

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




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

nomero 1.014.283.895
OSPINA LOPERA

APELLIDOS
ANA MARIA

-~ NOMBRES

FIRMA

FECHA DE NACIMIENTO  02-OCT-1996

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

; A+ F -
ESTATURA G.S.RH SEXO
24-DIC-2014 BOGOTA D.C..
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OPORTUNO, éstas entrasran en mora, anle lo cual 0 realiza repone neganvo a las bases de infermacion Financiera y
cobro por gastos de cotranza sita mora supera 15 gias y se realiza gestidn e cobro. l

Ut

ESTIMADO CLIENTE: El poreentajs ce Subsicho para el consumo ce subsisiencia (0 - 130 kWhimes) es de -15.00 %

Defensor del cliente Enetl.

Estamos aqui para ayudarte.

Si previamente nos habias contactado para realizar una solicitud

y estano fue resuelta, contactanos directamente por defensor@enel.com
o denuncias@enel.com, o simplemente escanea nuestro QR para hacer
una videollamada. ) g

jTrabajaremos junto a ti para encontrar una solucién!
-

DEFENSOR ~ Conocemas
DEL CLIENTE escaneando
este cadigo

asfemzanfenziczon owraasRensiszm

PAGO OPORTUNO

'$59.000

(415)7707209914253(8020)01127234023689965250(3900)00000000059080




FORMATO DE HISTCRIA C

[NICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRANMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

Expiry-Date:20 030/

Fe MICROCHP 5 munnumuum||mn et
|3 Ili uuu
40-T17 25.
ORIGEN : CES “PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE CO‘VIUNIDAD 3( >
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: _ %\.\J < CooR: g do J Blanc O
- MANEJO ESPECIAL:
ESPECIE; CANINO___ FELINO __2( SEXO: HEMBRA_X_MACHO ¥ EDAD PESO: KG .
s - — X McST\1LQ 3 ﬁ 2.4 s__NOX
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: St NO>¢ S____NO _;4( CASERO____CONCENTRADO _X_ MiXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO. ADOPTADO. ! _REGALADO, PERRO DE CUADRA OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE e
NOMBRES Y APELLIDOS: " DIRECCION TELEFONO
e = r >
Lagca. Daniela {1 o1  MOYine? A 64D 73 9 B& 3003995227,

CEDULA:

1074208942

CORREO ELECTRONICO:

Y Sabdldrnodintzdlaqa @ g smail com

BARRIO O VEREDA 6\ 6‘-\ CaNT 0 I ESTRATO: 3 LOCALIDAD: ENGATIVA
£ COLRIBADS OrcYE=st enG\ TIPO DE VIVIENDA: CASA_*APTO__RURAL_
TeTTeR % .
3. ANAMNESIS
Bueng ST o -
ULT. CELO: ) ULT. .[fEISf’éRAsrrACION: ULT. VACUNACION: NS/NR: o I W
ot 5( N| FERAVACEAE TR ARAINFLURNZA Y BORBETELLA. RABIA: 1 i i
ws 'FERII'I‘JTED I‘?:ELINA: JLEUCEMIA: 0o RABIA:
* 4. EXAMEN cLINIcO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| NO ~ SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: [BRENEAY Q
HALLAZGOS ENCONTRADOS: oA ‘-\g\\ “Q
CLASIFICACION ASA@ L1 IV, V. VILE. CONDICIGN CORPORAL: 3 /s
: 5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: 730 o Um F. RESPIRATORIA: 30 r/m TEMPERATURA: S8t Le; TLLC 2 Ee MUCOSAS: C\BQ) .
OBSERVACIONES: D ARV
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA _Qllm. . 1-2mg/kg IM
PREANESTESIA KETAMINA 2l 5-7mg/kg IV
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL Q_'_:}_ml. 0,5mg/kg IV
S— PEN (S.P.B.) O 3 ml. 20,000 Ul/kg IM /
o ° vetoxicam | G- T2 mi. 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

ad de (Cirujane y/o Anestasi
-amente los riesgos relacior

En calid

s con la Ovario hi

espec
realizacion del procedimiento sin exd

Slogo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al respensabla o tznedor, informacidn completa so

(esterilizacion/castracién), quian ha manifestado da manera livre y vo!

ctomiz/orquiect

MOMBRE DEL MVZ
CIRUJANO

6;”!7 mmh @[ﬂ”‘gﬂp? 6 FIRMA

HMedica (Velerinaria G{Se
—TROUF

alenTing Alchse Faerc
MEDICA VETERINARIA

,_,-_“UJD,-,,C_-_-QJ, . Tpg-l,l;}-xl, e e




8. COMSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTC QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

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

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

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

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

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

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

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

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

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

ﬁa‘{&///? o 1@45086‘4 7l

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Nombre de! Responsable/Tenedor: GE. & Firma:

OBSERVACIONES

Nombre dzl Responsable/Tenedor:

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL

SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CC
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DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTRONICO

% acuedu ,@
AGUA Y ALCANTAHILLADO DE OGO

Expresa o2 Acueducto y Alcantardiads de Bogold-£5P l\[/'
T BUIBRO053 -1 h
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Roprenanlente Lugd

)
’J

Ratasha Avondaho Garcla

f iHola!

Faclura 2 nombre de
JOSE MANUEL SALAMANCA

Direccidén del predio
CL 84D 73A 86

Barrie: EL ENCANTO Locolidad: ENGATIVA
Direccién de corraspandencia.

_VELDO15R200

™

Paraelreparta ZONA: 2 CICLO: A2 RUTA: A22013

~
10183098 42097253910
Cuenta contrato Numero para pagos
Num, de identificacion Numero de esta factura
de este predio de servicios publicos

_ : )
Perlodo facturado ~AGO/08/2025 - OCT/06/2025

Pago oportuno: NOV/11/2025

Feclia esperada pdaima laciuta  Fecha y hora du guneraoéu lactura’  Fecha'y rora de expedicion factura.
ENE/06{2028 OCT/25f 2025 06‘.24.41 OCTI 252025, 12.22.54
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QULIZACIGN -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

FORMATO DE HISTORIA CLIMICA ESTER
PROGRANVA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025
WC MICROCHIP: sl I" I" lll"“'" IIHI "”" I"I ” I I" FECHA:
\ B ~ 900255003214291 —10 - 17-25
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE COMUNIDAD X
1. DATOS DEL PACIENTE
— g
NOMBRE: MASS Y COLOR: Q(l‘ﬁ O
¥ 7
: - MANEJO ESPECIAL:
IN : ACt RAZA -~ EDAD PESO: . KG
. ESPECIE: CANINO___ FELINO X SEXO: HEMBRA &MP cHO McSTh 1w ..16 M 3 SL_NO_
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE AUMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO ( sl__NO CASERQ CONCENTRADO _(_ MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO. COMPRADO, ADOPTADO X ___REGALADO____PERRO DE CUADRA OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: " DIRECCION TELEFONO
NeN Pieds B Tneame B 9606 65 13 370342 S77Y
CEDULA: CORREO ELECTRONICO:
~ . ~
10 S Y RoZREA {dNego7y2¢77 @ "I Tad) covn
BARRIO O VEREDA LQ 5 ﬁ“ 8 e\ es I ESTRATO: «3 LOCALIDAD: ENGATIVA
ESCOLARIDAD: Evf o) _(—ﬁg‘-,t)“a\ TIPO DE VIVIENDA: CASAXAPTO__RURAL_
TI7TVR: .
3. ANAMNESIS
Rw+eno Sawsd
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACIGN: NS/NR:
<ne FREAS L iU ST v
S CQ} 25 3 ]2 > FELINOS:
TRIPLEFELNA: - 0 (. © {257 teucemia: RABIA: - ~wWo /25
© .4, EXAMEN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| no_ X | SISTEMA OSISTEMAS AFECTADOS:  {\ § \Q\ \( (")
HALLAZGOS ENCONTRADOS: NI A%y 0
CLASIFICACION As L1 IV, V. VI.E. CONDICION CORPORAL: '_‘g /s
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: - I/m F. RESPIRATORIA: r/m TEMPERATURA: - e TLLC se MUCOSAS
7 2R 24 381 2 ¢ asade S
OBSERVACIONES:
DY adino
7. MIEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
[ 4
XILACINA. \ l f L ml. - 1-2mg/kg IM
PREANESTESIA KETAMINA ~ml. 5-Tmg/kg IV
f’m?\no O 2
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL § I‘ g ml. 0,5mg/kg IV
PEN (5.P.B.) o: 2 20,000 Ul/kg IV
POST OPERATORIO
MELOXICAM o |—L_m!. 0.2mg/kg SC
HALLAZGOS ANORMALES: s w.s; VOO
En calidad de (Cirujana y/o Anestesidlogo), suscribo este documanto como constancia da haber brindado al responsabla o tanedor, informacidn complata sobre el procadimiento quirdrgicoy
cificameante los riesgos relaci os con la Ovario histeractomia/erquiectomia (esterilizacién/castracidn), quien ha manifestade de manera libre y veluntaria su ACEPTACIOM X RECHAZO_, para la
.‘en.[zacién del procadimianto sin 5
~ 5 v £ A
;Stha\f:;uoom MVZ Gl'm’ waa[a @(]},{9}1@2 H ¢ BTV
TARIETA (Medica (Velexinaria G15c
- - < | — TP S
Vatentomr SHense Taerc I.P.9745
MEDICA VETERINARIA
U.D.CA.  T.P. 41441




8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

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

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

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

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

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

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

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar 1a intervencion quirtirgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

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

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

Firma del Responsable/Tenedog: 5 Nro de Identificacién: |

Jia ' ' \ 05 UB oz RE(

[
DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
Yo, identificade con CC. No. En pleno y normal uso de

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

Nombre dal Respansable/Tenedor: CC. 3 Firma: |

OBSERVACIONES

Nombre dz! Responsable/Tenedor: FIRMA:

AUTIORIZACION/DECLINACIOMDE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORI |A PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL AMIMIAL

SADE SUMUERTE |J

AR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAl

SE DECLINA

=

DE DISPOSICION DE CUERPFO POR

ACEPTCCL

JE CADAVER POR PA!
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ENELCOLOMEIS A ESP.
FUT.860.063.875-8
Colip @3 No.13 - 45 Piso 1

- IRMA SUAZA CARDENAS
- KRS8 ANOGS5 17 AP 201
. APARTAMENTO 201

BOGOTA, D.C. - LOS A.NGELES

VALOR kWh
APLICADO
$818,83

CONSUMO DIARIO:
197 kWh 2

VALOR DIARIO:

PERIODO FACTURADO:  DIAS CONSUMOMES . . .
27 SEPI2025 A28 OCT/2025 FACTURADOS: 32 63 KWh .
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13 NOV /2025

| $43.850
s y. e
- ABTR o o
3654406-0 i [ 2BNOV /20250
AT RSN | O T N
Tipo de Lectura: Real . Siluacion enconlrada: Normal
I - = 2 = '
! : & . ? o =)
tERGRACTVAFP  tz0n Tiess - T T T m T e wamey T wsisy
EHENGIA FEACTIVA L] o i i 0 0 $305,19 30
suasioio B  Consumo a subsidiar 130,00 kWh X Valor k¥fh $818.0341 X Benehcio -15.00 % I . . st
ESTE MES LA ENERGIA QUE DISFRUTASTE, TE COSTO $1.370 CIARIOS SUBTOTAL: $43.849
= B e e T
E SUBTOTAL: $1
| .
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Productas y servicios dilerentes 3 los ser
de znergia y aseo

S

%ﬂ"ﬁﬁweﬁlaﬁé’(é{ﬁa’?e PAGO OPORTUNG para no generar inleresas de mora y 1o FEGHA DE rnlcm\nmas Que G2 no realizar el pago Oe sus oblgaciones Grédio Facl CODENSA on la lecha de PAGO]
L

i SUSPENSION a partie de In cual se suspenderd el servicio en caso de no pago. Per o anterior y de acuerde| | OPORTUNO, éslas enlrardn en mora, anie lo cual se realiza reporle negativo a las bases ¢e informacion Financierd y |
B con los eoslus uublicados on el phega lantano, el coslo por conceplo de recongsidn es hasta da $103.653 cobro por gaslos d2 cobranza sila mora supera 15 dias y =¢ realiza geslion de cobro

ESTIMADO CLIENTE El porceniaje de subsidio para ef consuma de subsistencia (0 - 130 kWhimes) es de -15.00 %

Cuando reportes una falia,
usa WhatsApp.

Contactanos por nuestro canal oficial al 316 880 6003,
y Elena te ayudara a reportar una falla en tu servicio.

Al momento de hacer tu reporte:

- Digita la opcion miimero 2

» Ten a la mano tu nimero de cuenta / cliente

Al final recibiras un caso para hacer seguimiento.

" Enel Colombia 5.4, ESP, Ertidad vigilada por 1z Suparintandencia ca Sarvicios Pablices Demiciianos.

PAGO OPORTUNO

$43.850

(415)7707209914253(8020)01365440603721 435593(3900)00000000043850




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

PROGRAMA DE ESTERIL!ZAC!ONES VETERINARIAS CPS 589-2025
Expiry-Date:2030/07/25

i MICROCHIP: st L TOCLTO R L Il FECHA:
\q 900255003214299 “4a-17-25
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO FIABITANTE DE CALLE ~ COMUNIDADSC,
7. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: _ . DO <ot COLOR: Blance ) N egqQ
2 - MANEJO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO, FELINO K SEXO: HEMBRA, ACHO RAZA %z EDAD : PESO: : KG
_ — Feuno. 2 Hw MeS TR0 Sh 3y SN0«
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO sL_NO CASERO____CONCENTRADO _ X MIXTO
< =i OTRO %
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO COMPRADO____ ADOPTADO Y REGALADO____PERRO DE CUADRA_____OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
NOMBRES ¥ APELLIDOS: - DIRECCION TELEFONQ
» o * .
MR ANG SiWva Leoo D¢ Q4 X 1008 2803 -4 3767971825
CEDULA: CORREO ELECTRONICO:
23 620-192 276F9 17825 @ ST oo COM.
BARRIO O VEREDA B ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
Madnaal | 3
ESCOLARIDAD: O 4 BT A TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTO>SRURAL_
respre S .
3. ANAMINESIS N
Queni  Saws ¢
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR: ‘ Q
o ‘ ' CANINOS PARV s TRIPLE: o im ooz PENTAVALENTI o,
N\ ’ e RN / n HEXAVALENTE PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: RABIA: -0 o
FELINOS:
TRIPLE FELINA: LEUCEMIA: - RABIA:
: : - 4. EXAMEN CLINIcO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| no_ L I SISTEMA OSISTEMAS AFECTADOS: {1y AL GO0V O

HALLAZGOS ENCONTRADOS: “ 1 G\Q\\)‘\.‘b

CLASIFICACION ASA@ L1 IVL V. VLE.

CONDICION CORPORAL: 3 /s

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

mente los riesgos relacioniades con la Ovario

reali

zacion del procadimiento sin exémenes prequirdrgices

F. CARDIACA: ./) 2 q I/m F. RESPIRATORIA: -5 o /m TEMPERATURA: 37, & % TLLC Z g MU%%S—AQS; sada .
T ;
OBSERVACIONES: e :
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA l)‘ L ml. - 1-2mg/kgIM
PREANESTESIA KETAMINA __ . 5-7mg/kg IV
fiop\ Oz~
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL u ¢ b ml. O,Smg/M
_ PEN (5.P.B.) { ) H ml. 20,000 Ul/kg IM
FosT oPERATONO MELOXICAM O i Q ml. 0.2mg/kg SC
HALLAZGOS ANORMALES:
En calidad de (Cirujanc y/o Anestesislogo), suscribo manto coma constancia de haber brindado al responsabla o tenedor, infarmacién complsta sobra el procadimiento quirdrgicoy

bre y voluntaria su ACEPTACION_X RECHAZO_, para la

ctomia/orquiactomia (esterilizacidn/castracién), quian ha manifestado de m

NOMBRE DEL MVZ

MEDICA VETERINARIA,
UbcCa TP.41441

6’7’“ wmﬁf@lfflfyw‘t 6" FIRMA
Medica (Veleninaria G15c
T.P.9743




Hatnip (e
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

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

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clera y oportuna la informacidn sobre el procedimiento de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacidn del microchip puede genarar ri2sgos o reacciones adversas que se pusdan evidenciar en la zona de implantacion,
y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de locion2s, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién.

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

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

cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

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

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

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

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

Firma del Responsable/Tenedor: Nro de Ide&ﬂﬂcacién:

" Pra Siluig Yeop 23692019 .

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Nombre del Responsable/Tenedor: Ccc. ! Firma:

OBSERVACIONES

Nombre d=l ResponsablefTenador: Nro. ldentifij FIRMA:

/DECLINACION DE NECRJ PS!AA Y DISPOSICION DE CADAVER

por ||

Mom?
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

e TR all | |||||||||!!|!|s|(\)|(|)|!,’|y||| W men
20 9002 , o 1125
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO FABITANTE DECALLE  COMUNIDAD 3 '
- 7. DATOS DEL PACIENTE
Nomere: | , e 1O ‘vcat; COLOR: @7\ (A0
: % MANEIO ESPECIAL:
- ESPECIE: CANING__ FELINO_ P~ SEXO: HEMBRA_SMACHD RAZA. 0 esT 70 EDAD 2 F) PESO: 1_}, o 6 . N0
DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACIGN DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACIGN: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI NO »¢_ SL___NO_ MK CASERO____CONCENTRADOS _ MIXTO
oTRO
ORIGEN: NS/MR_RESCATADO_______COMPRADO____ADOPTADO >/ _REGALADO____PERRO DE CUADRA____._OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE 5
NOMBRES Y APELLIDOS: © DIRECCION TELEFONO
\ 9 ™~ s > .
Aacs  Na@ansa  Coastbloaco X 1120 ®S 27 ¢18 | 375 YE3%R].
CEDULA; CORREO ELECTRONICO:
N s85 62 V0ar2d @ Nony vallt e
. ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
BARROOVEREA \1\\\ ¢y Docadd [ 2
ESCOLAR'DAD%a,C\\\ Necate TIPO DE VIVIENDA: CASA XAPTO__RURAL_
p— .
3. ANAMNESIS
Dot Sawd
ULT. DESPARASITACION: ULT.VACUNACION: _ NS/NR: i
ULT. CELO: /! N/ §L
0 BRRET L B B e
ﬂ:sab SRl 23 - i AN
ELI 3
KELS TP NA: AEUCEMIA: v RABIA:
; : -4, EXAMER cLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE:SI_______No___ >C SISTEMA O SISTEMAS AFECTADDS: YN\ Y &yl (YO
HALLAZGOS ENCONTRADOS: 1~ % \ A5 O 0Y
CLASIFICACION ASA: 1. CIIILIV. V. VILE. CONDICION CORPORAL: 2 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: /12_2'_ o l/m F. RESPIRATORIA: ZL'( r/m TEMPERATURA:BB/Z 2 TLLC -Z sge M&I{%A_SSC&%Q—S .

OBSERVACIONES:

. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSlS/OBSERVAClONES
XILACINA. c “2: ml. - 1-2mg/kg IM
PREANESTESIA KETAMINA . 5-7mefke IV
\| f )’.z ml.
MANTENIMIENTO ANESTESICO | pROPOFOL 4! ml. 0,5me/kg IV
PEN (S.P.8.) O- ﬂ ml. 20,000 Ul/kg IM
POST OPERATORIO Lo o ] E - ————
HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Cirujano y/o Anestasidlogo), suscribo este documento coma con
os con la Ovario

r brindado al responsable o tenedor, infarmacién complata sobre el pracedimiento quirdrgico y
cidn/castracion), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_,

especificamente los riesgos ralacio ctomia/orat

izacion del procadimi es prequirrgicos

::.'ozzsas DEL MVZ 6’,”” ?2 l (“m ﬁ S .c*;ﬂw;}
; (Medica (Flerivsia GI5c
BTy L —
MEDICA VETERINARIA

dLEDCA,. TPA1AE - - -




8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

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

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el procadimiento de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede generar riezgos o réacciones adversas que se pusdan evidenciar en la zona de implantacién,
y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de locionzs, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias pasteriores a la implantacidp.

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

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

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

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

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

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

Firma del pon;ableﬁenedo; / / 2 Nro de Identificacién: )
; ﬂf,?//:.//a%r%mgﬂ STz 5§ & 2

/
DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Nombre del Responsable/Tenedor: cE, ’, ; Firma:

OBSERVACIONES

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

AUTIORIZACION/DE

# JACIOM DE MECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTOF BS1A PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL

SE DECLIMNA DE RZALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA BE SU MUERTE LF

=4
L1

J5ICI00 DE CADAVER POR PARTE DEL
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA

ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO
PROGRANA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

INFORMADO Y DECLINACIGNM DEL SERVICIO

Expiry-Date:2030/07,/26

T : -
. ;\ MICROCHIP: st NN EECHA:
L 900255003214288 10 -17-25.
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE COMUNIDAD )( =,
1. DATOS DEL PACIENTE
nowere: | _ _Tesa coor Qalico
] - _ _ MANEJO ESPECIAL:
‘ ESPECIE: CARINO___ FELINO 2( SEXO: HEMBRA, AMACHO RAZA MTSV1 10 EDAD ; M PESO: '3“ e S_No_g
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACISN: NS/NR
COMPORTAMIENTO:SINO /- sl NO CASERO____ CONCENTRADO >_MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO__ > ___COMPRADO, ADOPTADO ____ REGALADO___ PERRO DE CUADRA OTRO
7. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: " DIRECCION TELEFONO
X S = 5 .
—atadh fralo  Sitva Ak 86 ™ 687 62 3792081572
CceDUTA: CORREO ELECTRGNICO:
S1810-3s3 HAnh.aS @ o1 ™'\ @ vp
BARRIO O VEREDA ESTRATO: - LOCALIDAD: ENGATIVA
santa__ Helemite | 3
ESCOLARIDAD: @ a Oy e ato TIPO DE VIVIENDA: CASAX APTO__RURAL_
TR 2
3. ANAMNESIS
A\ e Sals &
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR: NS ] QL
af vienfa Tl S -
, I CANINOS PARVO! A TRIPLE: im0 PENTAVALENTE: ]
@ /e N R HEXAVALENTE: ¢ PARAINFLUENZA'Y BORDETELLA: RABIA: - -+ o
FELINOS:
TRIPLE FELINA: LEUCEMIA: RABIA:
~ © 4. EXAMEN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S|, NO b'd I SISTEMA OSISTEMAS AFECTADOS: £\ ¢ 0 Qs 0
CONTRADOS:
HALLAZGOS ENCONT DY oty ad
CLASIFICACION ASA: 1. @m. IV.V. VI.E. CONDICIGN CORPORAL: 3 /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRGIRGICAS
F. CARDIACA: % 5 I/m F. RESPIRATORIA: g r/m TEMPERATURA: . % TLLC . se MUCOSAS: S
)28 28 38:1 2 i Posadad.
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES o
XILACINA. ) " 2‘ ml. - 1-2mg/kg IM
PREANESTESIA ¥
KETAMINA A, 5-7me/kg IV
Hiopind 0,2 -
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL [{ !i E ml. 0,5mg/fkg IV
PEN (5.P.B.) O 2 . 20,000 Ul/kg I
POST OPERATORIO
MELOXICAM O- 72 ml. 0.2mg/kg SC
HALLAZGOS ANORMALES:
suscrib brindado al responsabla o or, infarmacién completa sobra el pro quirdrgico y
con la Ovario histeractomia, cidn/castracidn), quian ha man ado de manera libre y voluntaria su A CION_X RECHAZO_, para la
quirdrgicos. e " -
éim (paa’a («gﬂ%lgﬂt’? R C Ty
. T
Medica (Velerinaria G{Se
W PR IUS—— .
| EDICA T

L Yb.ca

PR r_pv41441. SN———




8. CONSENTIVIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTQ QU!RL’J’RGIC_O DE ESTERILIZACION

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Firma del Responsable/Tenedor: Nro de Identificacién:

AR O Ate s S g/ Bse BTA

DECLINACION PROGEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Q
o

Nombre del Respansable/Tenedor: Firma:

OBSERVACIONES

Nombre dal Responsable/Tenedor: Nro. Identificacjén: FIRMA:

AUTIORIZACIONJBECLINACION DE NECROPSIA Y'DISPOSICION DE CADAVER

JTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECHVIIENTO DEL ANIMAL [

UEMCIA NO SABER LA CAUSA D




REPUBLICA DE CQLOMDIA
IDENTIFICACION PERSOIIAL
CEDULA DE CIUDADANIA

nwero 2 1.810.353
AREVALO SILVA

APELLIDOS
JANNETH

NOMBRES

HavwsTa ged vale Siloen

CERMA

FECHA DE NacimENTO  01-JUL-1964

BOGOTA D.C.
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NAGIMIENTO

1.61 O+ N
ESTATURA G.S RH SEXO

03-JUL-1984 BOGOTA D.C. y
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

HC

i

MICROCHIP:

Il IIIIIIIIIIIII IIIII namm

003214297

BIn/201s

ORIGEN : CES

PROTECCION

CALLE

ASENTAMIENTO

HABITANTE DE CALLE

COMUNIDADY

1. DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE: [ GQV ‘5

COLOR: Qlk J I’\OV)«)

ESPECIE: CANINO_FELINO X

SEXO: HEMBRA,

___MACHO x

v Stane §

G

PESO: \l ‘(S‘ KG

MANEJOQ ESPECIAL:
SI_NO X

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/N%
COMPORTAMIENTO: SI_NO 3¢ s no 2 CASERO____ CONCENTRADO £5. MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADQ AD0PTADO _X REGALADO PERRQ DE CUADRA, OTRO

2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE

RES Y APELLIDOS:
'&I wa_ Moo Damlred

DIRECCION

cllAS 4 99- 13

TELEFONO

312508 303§

CEDULA

1.914, ASY A 30.

CORREO ELECTRONICO:

Pau) O\fI'LJ?.O@qm |. Com.

BARRIO O VEREDA “qq l LESTRATO: g LOCALIDAD: ENGATIVA
ESCOLARIDAD: A
chhl “Qy TIPO DE VIVIENDA: CASAXAPTO__RURAL
e
3 ANAMNESIS
En _been owods 0o Ll g
ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION:

ULT. CELO:

N

/a2 ddfmmfasan

|

A 93/10]20 24,

Wi fale ] 2008

CANINOS PARVO! IPLE: ¢

HEXAVALENTE:

PARAINFLUEN Y BORDETELLA:

1z PENTAVALENTI

fmm

RABIA:

FELINOS: ]
TRIPLE FELINA: «521/ o fanos

Leucemia: )/ dof 4y ’2(' RABIA: 43'{»,’)_ /

"4, EXAMEN CLINICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S|

NO__ <

SISTEMA O SISTEMAS

AFECTADOS: () ) U O

HALLAZGOS ENCONTRADOS: ‘) § N 9w o

CLASIFICACION ASA: I.

@III. IV. V. VILE.

CONDICIGN CORPORAL: 2 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: 12 I/m F. RESPIRATORIA: r/m TEMPERATURA: o TLC se | mucosas: »
132 Y 36,3 2 & | o sNas
OBSERVACIONES: _
7. IEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA U 1-2mg/kg IM
PREANESTESIA KETAMINA . 5-7mg/kg IV
I
Koo O~
MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL § )lg ml. 0,5mg/kg IV
PEN (5.P.B.) 0-5 20,000 Ul/kg IM
POST OPERATORIO
metoxicam | O . 0.2mg/kg 5C
1Y
HALLAZGOS ANORMALES:

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

realizacién del procedimiento sin exdmenes prequirtrgico < (5
NOMBRE DEL MVZ FIRMA
CIRUJANO (Medica (V Teninania H{5c
TARIETA
PROFESIONAL T-Po 9745 )
nowmsae peL vz €| 'glenlind /”(‘NS( FL'LHJL——-—————'—{ FIRMA |

ANESTESIOLOGO
TARIETA

PROFESIONAL U.D.C.A.

MEDICA VETERINARIA

T.p 413441




8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Firma del Responsable/Tenedor: ; : % Nro de Identificacién:

" Povla ™. ‘4044QBTF030

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Nombre del Responsable/Tenedor: cc. S Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenedor:

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL [_“

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

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

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




. CEDULA'DE "
!, CIUDADANIA

Apellidos

NUIP 1.014.857.030
MONTERO RAMIREZ 7

k' Nacionalidad Estalura Sexo
E COL - 1.56

b Fecha de nacimienlo GS.

£ 12 JUL 2004 A+

2 Lugar de nacimiento

i BOGOTA D.C. (CUNDINAMARCA

€ Focha y lugar de expedicion
30 NOV 2022, BOGOTAD.C.
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5 0407126F3212024C0L1014857030<2
. MONTERO<RAMIREZ<<PAULA<ANDREAX
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¥ PAGALA A TRAVES DE:

Escanea ef cédige QR, insaribete
en el formulatio y empiezo a reabida
por correo desde el priximo mes,

iHola! vanti .

' IVENDE SANABRIA -~ Mds formas de avanzar
. CL 7599 17 - EL MADRIGAL Vanti S.A. ESP.
3 B N o = - - o P SR e ey BOGOTA "= Medidor Gas No. §017110-631279
"\-“-:

Dile adids al papel

y empieza a recibir « soviciTA TU : (. 3

tu factura Vonti  § 5 FACT U RA- j Cuenta o referencia de.pago 61270708
en tu correo. X0 T EN-LINEA- ‘ : ‘ :

F ap ¥ PAGALA A TRAVES DE:
=135

Lote: PO3GN Ruta: 0011670198310005010 Cédigo del Sector: 363

‘ 363

0011670198310005010

73589

PO3GN

° 3 %
vonti  TUCUPG VANTILIST
& tnnid:ﬂfs:gumquuépﬂg;ﬂu. [ 5 ﬁpﬂ ADU ES:
ié! Mundo digital Vanti . ’ L s - i - ' ’ g
Paga a través de nuestra pdagina web - Pagos electrdnicos en otras entidades | Financia con tu cupo de crédito Vanti Listo Vﬂl:itl

www.grupovanti.com/pagos-en-linea/

en tiendas dliadas y participa por une de los
T *

# Redeban’ Bantavia BBVA

7048/27082025 VANTI

*® *

Ehe: e AV Villas

Botdén PSE Botén Boncolombia

o Bal BANCO
Dt PIcHINGHA

Recuerda que
edes pagar
as facturas de

uno o varios * i Rcuﬁm_mmpmigunks Finondia tu compra Espera el grom sorteo:
cuentus contrato : D/ \/iplal o superiores a $3.000.000 030 messs 1° sorteo: 13 dz actubwe - 15vigjes
::'Ia :2: -:-:l: ’ Escanea para o entodaos nuestraos tiendas aliados 2° sortea: 14 de noviembre ~ 20 vigies

pagar tu factura *Permite adicionalmente inscripcion a déhito automdtico.

Siguenos en nuestra redes sociales como @grupovanti y conoce nuestras iniciativas.
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2 35 e & e por ot e o ot s Seborn conor con o frvica o 03 vl 2t Ly =
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CARVAJELL SOLUCIONES DE COMUNICACION 5.A5. NIT. 800.096.612-8

e . » Vond Lsta, dutents la 18 ectividad prsmacion, PISIngs Ui B 4 £0 VANTI LI Hpmmﬂm‘::ﬁm&um Autorlza
&5 Puntos Presenciales ~4 e e petin (31500500 e ot m;;:‘;‘ﬁ‘,? Coljueg ss
unamn}nzss:mumlmuumd d:wmhr\vml!l!hmhi-?ﬂ)&h—mﬂmmﬂmw%whm
¥ Cona0ncs de 10 OCVAS 1 KT AW QrUPG PN Comvont Sns thbrocinnes
Corresponsales Banco BBVA Corresponsales Banco Davivienda Grandes Superficies: e R T AN S e e e I s e S
Cormresponsales Scatiobank Colpatria Red CADE Metro, Jumbo, Exito
'COWESPOH_SUIE Grupo Aval Banco GNB Sudameris 8 Comunicate con nosotros Yy solucionemos tus mqmetudes 4

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

9 =

o . Linea telefdnica solo para emergencias Atencidn telefonica Atencidn virtual
~)" Eficiencia energética Atencicn todos los dias las 24 horas Lunes a viernes 7a.ni. a 6 p.m. Gestiona tus peticiones sin salir de casa
) 3 ) i FIJO - Mévil: 164 & 01 8000 219 052 Sdbado 7 a.m. o 1 p.m
' Reducir nuestro consumo ' 01 8000 181 164 ; 5 Li de WhatsApp 315 416 4164
, de energia se traduce en un ahorro Linea gratuita 01 8000 942 794 inea de sApp
gcgg{!glr?&?ngnen%f'gnggé%rc)‘fecoggéguye Atencion presencial Bogotd (601) 307 8121 Mi Vanti en linea
de efecto invernadero, prmcngc:l causa §©8 Ingresa @ www.grupovanti.com Bucaramanga (607) 685 4755 htips://mi.grupovanti.com/

del cambio climdtico. . y conoce los pasos paro agendar tu cita.
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No
Cluracign elccirdnica desde N* 50000001 hasta 100000000 con vigencia e 24 meses
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Resolucidn
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Somes

scal Celotie ¥ Touche S A S Esla lactura prasia meénito ejecutivo. An 130
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£% Tus financiaciones

Tasa de interés/Concepto Cuota K*

)
«& VYalor facturas vencidas

$0,00

:l?'ib

Total o pagar 17+2+3;

$15.160,0

3 4
rriodo Emisién de
cturado tu factura
.- Oct. 2025 ©=l 07 Oct. 2025 |
ario VA . Subtotal
(©) D=(AB)+C
2.747,85 0,00 10.991,40
4.171,00 0,00 4.171,00
-2,40 0,00 -2,40
Total -$15. 160 00
Capital ! intereses Subtotal
A i B C=A
2 —Total  $0,00

'.!:E

Escanea el cddiga QR

$r Tus Gltimos consumos

10=

84

6

6

4 e 1
R s

e ABR T MAY T JUN T Ju T AGO T SEP I ocr

7 Datos de medicién

UsoResidencial ~ Estrato/Cot.Tres Dl'ns de consumo 31

Fecha : Lectura }
03Sep. 2025 | 1720 t REAL
03 Oct. 2025 i 1725 i REAL

m? corregido= 1725 - 1720 * Factor de correccion = 4

Entre 02 y el 07 de

4 Tu préxima lectura serd Noviembre

/B Novedades de tu factura

| Dale esperanza a una familia T un aporte io en

{ www.grupovanti.com,
i valor sugerido $ 1516

{ Después de lo fecha de pago oponuno, se cobmmn‘
| intereses de mora y se suspenderad el servicio. Valor de la .

3 reconexién $71 DOD

Revision |
{ Vencimiento F

Periddica Obli
31 May.

La revision de la instalocic
responsabiidad y debe 1
plazos estoblecidos ¢n 1o rec
*Resoiuciones 059 de 2012

¥ Tarifas

El vaior del m* de
Jul. $2710 Ago.

Tarita regulado por lo Co
de Energia y Gos (CREG).

Compm‘

Gm: 1478 .84 Tm: 553‘
P 7038 Cvm: 0O
Cem: 0.0 Fpem: 42
Mj/m? Tu censumo en m* d
kWh y el precio unitario dt

Factor
vm: 5 Kp:  0.768:
Vo 4 Tm: 13.77

Pa: 0.753 Pm: 0.023
Fector de comrecién: 0.773

indicade
IRST: 100.0 DES: 0.

R

(415)7709998026025(8020)61270708(3900)00000000015160

de une forma rdpida y sencilla.
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