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

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CP5 589-2025

L MICROCHIP: I” Iglﬂlgglsl !I(:II[')] !’;Igl_l,”]_'!_w !'I-)I m FECHA:
<C » A i | b
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD »{
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMERE: | QM%-ﬂ Xy COLOR: QC[ ]I, CO
ESPECIE: CANINO_FELING _20 SEXO: HEMBAA_“SUMACHD RAZA M stl 2D 020 < el PEsO: 37 K M“”;'E :f:i'““
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO Si____NO CASERO____ CONCENTRADO X MIXTO
oTRG
ORIGEN: N5/NR _RESCATADO COMPRADO_____ADOPTADO ____REGALADO_ >4 PERRO DE CUADRA OTRO
2. DATOS DEL TENEDUR/RESPONSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION > TELEFOND
AR Qoqsvelo Qusbha Qusha IO BN17-36 3202673487
CEDULA: i ] CORREQ ELECTRONICQ: :
52970 4ay ﬁid\C,LUJSO‘:)q dC78 @ g ma\. Com,
BARRIO O VEREDA 6 clivia | ESTRATO: 2 LOCALIDAD: ENGATIVA

ESCOLARIDAD:

Rachijierato

TIPO DE VIVIENDA: CASA_XaPTO__RURAL_

T

3. ANAMNESIS

Bueng,  Sqgwd

ULT. DESPARASITACION:
delfr an3a

o s<Qles

w3

ULT. VACUNACION: MS/MR:
NI

CANINOS PARV TRIPLE: cd/mmi/zaaa PENTAVALENTE:

HEXAVALENTE: dd PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: d RABIA: ddfmmaaaz
FELIN

TRIF /a3 LEUCEMIA: dd/mm/aaaa RABIA: el

4, EXAMEN cLiNICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI

I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS:

NI adyn 0

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

oA N Ay O

f
CLASIFICACION ASA: | ALV, VELE.

CONDICION CORPORAL: 3 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

E CARDIACA: Ifm F. RESPIRATORIA: O rfm TEMPERATUR@ # % TLLE se MUCOSAS: PS[
(O©5 3 LB 2. ¢ AQ
OBSERVACIONES:
———
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACIGN DO5I5/0BSERVACIONES
KILACINA 4 1-2mg/fkg IM
D_“,L_; | mefke /
PREANESTESIA £ -
KETAMINA _/ ml, 5-7mgfke IV -
= ml. L
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL mi, 0,5mg/kg IV
penses) | LD m. w0oumgm
POST OPERATORIO
MELOXICANM (;)| ! “_! ml. 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

realizacidn del procedimiento sin exdmenes prequirirgi

Gina (Pali (Rodigree G

En calidad de (Cirujano y/o Anestesidlogo), suscribo este documento coma constancia de haber brindado al responsable o tenedar, infarmacidn completa sabre el procedimients quirdrgico y
especificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomia/arquiectomia (esterilizacion/castracidn), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

NOMBRE DEL MVZ FIRMA N}/
CIRUIAND \\
TARIETA Medica (Velerinania #15¢
PROFESIONAL TP 074% x
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TARIETA
PROFESIONAL
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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 informacidn acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual sera esterilizado mi animal de compania. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia comao son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, 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 implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas gue se pueden evidenciar en la zona de implantacion,
y se manifiesta como inflamacion en el punto de puncidn, ademds de posible infeccion en el area por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafios secas y otras sustancias gue irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacion.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar |a implantacion del microchip, de mi animal de compafiia, 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-quirtirgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencion alguna, También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ccurrencia 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 compafiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacion consignada en este documento.

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

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

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

Firma de! Responsable/Tenedor: Mro de Identificacidn:
= i

"Nidie Consuel, Cusle 51048 . Pogysis

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencion quirGrgica Ovariohistectomia / Orguiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compania. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: Cc. Firma:

OBSERVACIONES

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

AUTICRIZACION/DECUNACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL U
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE n

ACEPTO DISPOS5ICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR n DECLIND DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR D

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

HC

(RN
L

Ao\ ©Qq2.140

NGmera da Historia difiea /- { MICROCHIP: FECHA.:
e 21-11-302AF
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD +
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: Al CB[\""G\ coor: N <8 %0 l Blaunc)

" 5 . é i MANEJD ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO_FELINO SEXO: HEMEIRAiMhCHD RAZA N c ST’\ m EDAD q M PESO: J}‘ 1 KG S__NO _‘z
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO OE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: 51_NO -( 5 N CASERD_____ CONCENTRADO _}é MIXTO

' OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO d COMPRADO ADOPTADO __ _REGALADO, PERRO DE CUADRA OTRO
Z.DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: \ DIRECCION TELEFONO
Colec Yevnone Nwvas  Sewa | ) 33 4asD H 313YoAS19Y
CEDULA: CORREO ELECTRONICO:

J UGS D Qada VWUS S ex(Q € ponaiin Cang

CLASIFICACION Asx@

BARRIO O VEREDA B I,(\ i | ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
CCM (i =
ESCOLARIDAD: # \
T ceni @ TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTO YRURAL_
resTe
3. ANAMNESIS
Bu<naw  Sawyd
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: MS/MR:
ddfmm/aa dd/mm/aaza “ J il_.
) CANINOS PARVO: o TRIPLE: dd/mm /2223 P E:dd/mr
V] ] n U/ N HEXAVALENTE: PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: dlci/mm, RABIA: dd/mm/z332
FELINOS: )
TRIPLE FELINA: dd/mm/aasz LEUCEMIA: ¢d/mm) RABIA; ¢ /mmm/aass
4. EXAMEN cLNICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI NO > ] SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: T
* NI NQVNQ0
<
HALLAZGOS ENCONTRADOS: ia in (3‘ un O
LA IV VL WL E CONDICIGN CORPORAL:

’3(5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: ,j ? O Ifm F. RESPIRATORIA: 3 ’2__ rfm ‘IEMPERATURA:B? o TLLC 50 MUCOSAS:
7 * | “§&sado s
oL )
OBSERVACIONES: G
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES P
KILACINA - 1-2mg/fkg IM /
PREANESTESIA % /
KETAMINA il 5-7mg/kg IV
/ i /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL OS2 m 0,5me/ke IV /
PEN [S.P.B.) CQ, \ 2 ml. 20,000 Ul/kg IM
POST OPERATORIO
MELOXICAM /_( ﬁ |C3bml_ 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANDRMALES:

realizacién del procedimiento sin exdmenes prequirdrgicos,

En calidad de (Cirujana y/o Anestesidloga), suscribo este documente come constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacion ¢
lespecificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomiaforquiectomia (esterilizacion/castracian), quien ha manifestade de manera libre y valuntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

sobre el procedimi quirdrgico y

7.P. 12492

2 30 3
NOMBRE DEL MVZ U’ﬂﬂ_(??ﬁah [§ @r‘ﬂ;.’qypg G| rma
CIRUJAND : , 5
TARIETA Wedfm ﬂ‘-'(féhmﬁ/r? 6“{55 ™~
PROFESIONAL TP 9743 I
NOMEBRE DEL MVZ FIRMA
ANESTESIOLOGO B s Tl Sk
- Norbey Cabrera R,
PROFESIONAL . Eolle: :

Y
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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 sera esterilizado mi animal de compaiiia. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riesges durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte.

Asi misma manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién scbre 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 implantacion,
y se manifiesta como inflamacion en el punto de puncion, ademads de posible infeccion en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacion 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 implantacion del microchip, de mi animal de compafiia, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacion de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compania (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 informacidn veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacion 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 preacaucidn y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compania.

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 manipulacion con mi animal de compania, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualguier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Respansable/Tenedor: Nro de Identificacién:

rFecnanda  (1vas L leolo92 (Yo

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar |a intervencion quinirgica Ovarichistectomia [ Orguiectomia {esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compania. RAZON:

Mombre del Responsable/Tenedar: CC. Firma:

OBSERVACIONES

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

AUTIORIZACION/DECUNACION DE NECROPSIA Y DISPDSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL n
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE D

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR D DECLIND DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR D

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

Factura a nombre de

ICTICT

Direccion del predio

CLB395D 71IN 111

Barrio: BOCHICA Localidad: ENGATIVA

Nireccidr de corresaondencia

Datos adicionales del predio
Clase de uso: Residencial
Estrato: 2

Unidades Habitacionales:1
Unidades No Habitacionales: 0

Datos de tu medidor

Marca FLODYS CYBLE Tipo VELODISRI60
Scrie  A145255524 Diametro pulgadas %
Qg Liamanes 176 1710 Aseo I

Para el reparto

10445580

Cuenta contrato
Num. de identificacién
de este predio

ZONA: 2 CICLO: F2 RUTA: F22235 BIMESTRAL '

13848208917

Niimero para pagos
Numero de esta factura
de servicios pliblicos

Drscargs o Denuaents
Ecuivalerte £ Ecbonca

Periodo facturado AGO/21/2025 - OCT/18/2025

Pago oportuno NOV/25/2025 Suspension NOV/28/2025

Fecha guperads poxms lacta

ENE/19/2026

Facna v hota de geneacion lachns  Fegna y ~ots de axcaaiclon faciuta

NOV/06/2025 06:54:45 NOV/06/2025 12:37:18

0, Gracias por tu compromiso. Tu aporte fue fundamental
para levantar el esquema de racionamiento.
'\‘5@: En www.acueducto.com.co cuidamos €l agua para cuidar de ti.

\@@f En este periodo consumiste mas agua que en el anterior.

Abre y descubre el detalle de tu pago y consumo

Fritra a www.acueducto.com.co has clic en Servicios al Cludadana y ootér infurmacion de los punios de
aencior, copio de la factura y realize tu pago 2 troves do intornet,

13425

cacdena,«

95788
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

e Nimesa de Histaria ¢ é 2- MICROCHIP: I” ﬂl"l!(l)‘ilslyolltl,l Llilyl].“.'ll.lll! I|| FECHA’ l [ S-
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD "_
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: | A—k_) 4] oo (Celico
\ MANEID ESPECIAL:
ESPECIE: CANING_FELINO S, SEXO: HEMBRA, g MACHO RAZA llq e/).f I—?o EDAD p PESO: ’3 ‘3 KG si_ NO_X
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/MNR
COMPORTAMIENTQ: 51 _ND\( St NO CASERO_____ CONCENTRADD __ NnxTo'){'_
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO % COMPRADO ADOPTADD __ REGALADD PERRO DE CUADRA, QOTRO

7. DATOS DEL TENEDUR/RESPONSABLE

NOMBRES Y APEI.I_IDOS

Z Teresar

220 -4(091%

DJRE‘TION ’?‘ 54&5 #{,‘14‘[? TELEFONG

CEDULA:

Hil 68B# 98§

216390723l
CORREQ ELEC!RdNaco:

lLztevean . lozavo @'{-\\Nw‘- Co v

BARRIO O VEREDA UJ “Cl} Gééé—(/;a(/é

LOCALIDAD: ENGATIVA

[ | ESTRATO: 3

ESCOLARIDAD:

Aok ey

TIPO DE VIVIENDA: CASANAPTO__RURAL_

I

3. ANAMNESIS

Roe e Saluck

ULT. DESPARASITACION:

ddimmfazza

N

ULT. CELO:
flfri

W

ULT. VACUMACION:

NS/NR: K

CANINOS PARVO
HEXAVALENTE: d

aaaz TRIPLE; did/mm/faaza PENTAVALE
PARAINFLUENZA'Y BORDETELLA:

RAEIA:

FELINOS:
TRIPLE FELINA: cid /mimn/

LEUCEMIA: o

4, EXAMEN CLiNICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 NO > SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: €3 ") oy ﬁ un 0
HALLAZGOS ENCONTRADOS: oA W 8\} ) (@]
CLASIFICACION nsa@ I IV VL VL E. CONDICION CORPORAL: _g,fs
5. COMSTANTES FISIDLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: I/m F. RESPIRATORIA; rfm TEMPERATURA: _ % TLLC MUCOSAS: .
“126 26 379 2 wosadd S
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
HILACINA Lin 72 mi. 1-2mg/fkg IM /
PREANESTESIA KETAMINA 2 i 5-7mefke IV -
Z . . =
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL O 2 mi, 0,5mg/kg IV ,./
PEN {S.P.B.) C\ﬂ_z_[_dl_ml 20,000 Ul/kg IM
POST OPERATORID :
mEeLoxicam | ( !' i 5 ml, 0.2mafkg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de [Cirujano y/o Anestesibloga), suscribo este documento como constanciz de haber brindado 2l responsable o tenedor, informacidn completa sobire el procedimiento quirdrgicoy
laspecificamente los riesgos relaclonados con la Ovario histerectomiaforquiectomia (esterilizacion/castracidn), quien ha manifestade de manera libre y veluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la
realizacidn del procedimiento sin exdmenes prequirdrgicos.

'm

"7 12492

NOMBRE DEL MVZ Gina (MJ’ (KQ(I?{IQNP? @‘ FIRMA

CIRUIAND

TARIETA WPM (%fé}!m}:h (f"fﬁ'c ™
PROFESIONAL TR O7AT

NOMBRE DEL MVZ R T S FIRMA

ANESTESIOLOGO e
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PROFESIONAL . o Nsberinario
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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 infarmacidn acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compariia. Declaro que al autorizar la esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicaciones neurcldgicas e incluso la muerte.

Asi misma 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 |a implantacion del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas gue se pueden evidenciar en la zona de implantacion,

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

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

Ademds soy consciente y ACEPTO X 0 RECHAZO la declinacidn realizacidn de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos gue pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencian 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
informacion 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 preacaucion y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafiia.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compaiiia después de la intervencidn 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 cualguier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firmi:j/iﬁ.m fenedur: . Nra de Identificzeidn:
- o £ -
Uiy bl 168 rge €
JoU
DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
Yo, identificado con CC. Nao. En pleno y normal uso de

mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencion quirlrgica Ovariohistectomia / Orguiectomia {esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compafiia. RAZON:

Nembre del Responsable/Tenedor: ccC. Firma:

OBSERVACIONES

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

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

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

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL GPERADOR E DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR D

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacidn: FIRMA:
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£ Mundo digital Vanti

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

Botdn PSE Boton Bancolpmbia

Escanca para
pagar tu factura

& Puntos Presenciales

Corresponsales Banco BEVA
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de energia se traduce en un ahorro
pura la economia familiar y contribuye
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de efecto invernadero, principal causa
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Linea telefénica solo para emergencias
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Atencion telefdnica
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Atencion virtual
Gestiona tus peliciones sin salir de cosa

Linea gratuito 01 8000 942 794
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Linea de WhatsApp 315 416 4164
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i @ Tus dltimos consumos f2y R.ewsu.:n Periédica Obligatoria
2 1 2 -3 4 Vencimiento Revision Agenda ya
g . y et ki Periddica Obligataria tu RPO aquf
3 Pago ! Fecha de_ Periodo —] Emisién de
EH oportuno _ ‘ suspension facturado tu factura 31 Ma 2026
5. 21.Oct. 2025 22 Oct. 2025 Sep. - Oct. 2025 07 Oct. 2025 ] = ] ; Y.
=8 X . Lo revision de |o instolocidn interna es
£ g £ s W, P #, p';eﬁgigblm ﬂ‘.ltbe !eulgggnsgéos
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

Duov Sel st QCcobovy Hewiawdet] Cltea o Bus nz g o4

Expiry 9/02
e o — lmnnmmm!lmmmmm Feo
&3 L-\-2018
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE COMUNIDAIJ X
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: <\ coor Blaxea | Qan § 0
—— y ) MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CANIND_FELING __ 3¢ SEXO: HEMBRA_ X MACHO RAZA Me <1420 E0a0 7 PESO: 2 KG S oY
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: 5| NO . 5 NO_ X CASERO____ CONCENTRADO _{_MIXTO
oTRO
ORIGEN: NS/NR_RESCATADO COMPRADO, ADOPTADO __ _REGALADO__ ¢ PERRO DE CUADRA oTRO
7. DATOS DEL TENEDORRESPONSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO

CEDULA:

1000 2.1 6134

3HO325 2O
CORREQ ELECTRONICO:
'b‘)’f)e_b BRI Cﬂﬁq 1l €y

BARRIO O VEREDA Subclw&b Cr‘d Do C'LC'Ul ESTRATO: ]

LOCALIDAD: ENGATIVA

ESCOLARIDAD: [;5 C,L(_Mn “‘ eﬁd

T,

TIPO DE VIVIENDA: Cm_*‘APTD_RUML_

3. ANAMNESIS
Rota o Sy d
ULT. CELO: ULT, DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: TR ] 2
ddfmm/aaza ddfmm/aaz
EERAALENTE: 2 12 T AR ANFLUENZA Y BORDETELLA: ¢ dfmim/a
N,G\‘ IV ’XTe) )'Z: 5 i oy 2 ETELLA: RABIA: O/ /2333
FELINOS:
paSTS) TRIPLE FELINA: di/mm aaa LEUCEMIA: dd/mm/z2a2 RABIA; dil/
4. EXAMEN CUNICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 no_ A I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: ™ BN 03 un 0
L
HALLAZGOS ENCONTRADOS: 0 i o C’W Q0

CLASIFICACION ASA@ LIV VL VLE,

CONDICION CORPORAL: 3}’5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: 7 7 () Ifm

'FEMPER.i’FI"UF!.»'-’u:rs?j C‘ 2

TLLC - 58 MUCDSAS:
Pa-

UCLt\ ]

OBSERVACIONES:

F. RESPIRATORIA: 3 L’] rfm
3

7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACIAN DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA 2 . 1-2mgfkg IM /
PREANESTESIA KETAMINA 7 ml. 5-Trngfke IV /
= ml. "_,/
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL AT 0,5mgfkg IV /f’
PEN {S.P.B.) O. Z l mi 20,000 Ulfkg IM i
POST OPERATORIO
MELOXICAN L)l l(’. ml. 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

realizacidn del procedimienta sin exdmenes prequirdrgicos.

En calidad de [Cirvjano y/o Anestesidlogal, suscribo este documento como constancia de haber brindzdo al responsable o tenedor, informacién completa sobre el procedimiento quirtirgico y
especificamente los riesgos relacionados con la Qvarie histerectomia/orquiectomia (esterilizacion/castracidn), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

MNOMBRE DEL MVZ
CIRUIAND
TARIETA
PROFESIONAL
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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 informacion acerca del procedimiento Ovarichistectomia/Orguiectomia en el
cual sera esterilizado mi animal de compafia. Declaro que al autorizar |a esterilizacidon, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilacticas, complicaciones neurclogicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacidn sobre el procedimiento de implantacidn 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 |a zona de implantacién,

y se manifiesta como inflamacian en el punto de puncion, ademas 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 |a zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacion.

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

Ademads soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacidn realizacidn de exa pre-guirlirgicos 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 & 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 informacidn veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he le{do y comprendido la
informacidn consignada en este documenta,

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar |a 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 preacaucidn y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mj
animal de companiia.

Coma soy responsable del cuidado de mi animal de compania después de la intervencion asuma los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compaiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualguier tipo de dafio gue pueda suffir,

Firma del Responsable/Tenedor: Mro de Identificacidn:

Seomban Yo e (12

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Nombre del Responsable/Tenedor: cC. Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion:

AUTIORIZACION/DECLIN N DE NECROPSIA Y POSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL D
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE D

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

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. ldentificacion: FIRMA:
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INFORMACION DE LA CUENTA . ™
'| CLASE DE SERVICIO: 2 Residencial
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CARGA kW: . P 3,00

FACTOR: - - St
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RUTA LECTURA: 140 35055080697
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CP5 589-2025

MICROCHIP: T.tT ” ’ gﬂgg’gﬁﬂ!ﬂg lZHL qlélylsl m FECHA:

e - -
Muamero dé Historia chinica { 4‘
d ; A-11-201S
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDADY._ =
1. DATOS DEL PACIENTE
- - )
NOMBRE: Ml l Ci COLOR: Q,Cl l i €O
- >4 y ~ z MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CANING_FELIND SEXO: HEMBRA™ . MACHO RAZA N STV2O EDAD 2 ﬁ PESQ: 3 G S_norZ
DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: 51 _NO ¢_ Sl NO CASERO____ CONCENTRADO N MixTO
OTRO
ORIGEN: N5/NR _RESCATADO), COMPRADO ADOPTADO % _ _REGALADO_____PERRO DE CUADRA OTRO
o E
NOMBRES ¥ APELLIDOS: DIRECCION TELEFOND
Mavia  Ceclie Moroz  Gale coanny K¢ 110 34 13 3 771 35235€652
CEDULA: CORREQ ELECTRONICO:
- -y e . % %
51635434 Frka— &1 e Wy wail (oe
BARRIO O VEREDA , l ESTRATQ: LOCALIDAD: ENGATIVA
Gasees Novos | 5
ESFOLARBIAL: %C{CH(" [4vs TIPQ DE VIVIENDA: CASA__APTOXRURAL_
e
§ 3 3. ANAMNESIS
Coeaa Solud Bucal  sa\Wd
ULT, CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION;  NS/NR: N l
CANINOS PARVO 13 TRIPLE: dd/inm /573 PENTAVALENTE o
ot NI R HEXAVALENTE: ¢ PARAINFLUENZA ¥ BORDETELLA RABIA: dd/mm/aaaa
4. EXAMEN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 NO__ DA | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: NI alva o
HALLAZGOS ENCONTRADOS: ~(™ | € (ﬁ\.f“ O
CLASIFICACION asn:@ LWL VL E. CONDICION CORPORAL: 3]5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: 7 .2 o ifm F. RESPIRATORIA: 3 2 r/m TEMPERATURA:B—;' 6 L TLLC ?- ée Mgﬁ?&sﬁ: flc\ @ 3

OBSERVACIONES: ——

7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES

n
XILACINA S o 1-2mp/kg IM /

PREANESTESIA KETAMINA E— 5-7mgfkg IV

/ 25
ml
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL ml 0,5mgfkg IV
5
PEN (S.9.8.) o] [J . ZD,DDDUlfkgIM/
POST OPERATORIO . —
mELoxicAM | (| 2 . 0.2mg/ke 5C

HALLAZGOS ANDRMALES:

En calidad de {Cirufano y/o Anestesidlogo), suscribo este documento coma constancia de haber brindado al responsable o teneder, informacién ¢ sobre el proc QUIrLrgico y
lespecificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomia/orquiectomia (esterilizacion/castracion), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

realizacion del procedimiento sin exdmenes pregquirdrgicos.

NOMBRE DEL MVZ é;fm (m (?&mﬁlr;w? é FIRMA
e (odca timric 015 ﬁf\/\

PROFESIONAL T P Q747
FYl . SN A

NOMBRE DEL MVZ FIRMA

ANESTESIOLOGO A{grég : caél"ﬂf”ﬂ— g_.

TARIETA

2
PROFESIONAL \:’;"!&'D %fm’mﬁa N, (\\) I /\ \

TEgE NN
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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 infarmacion acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declare que al autorizar la esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante 1a cirugia como son; paros
respiratorios o cardiaces, hemorragias, reacciones anafilacticas, complicaciones neurclogicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacion 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 implantacion,

yse ifiesta como infl ion en el punto de puncidén, ademas de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacion 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 implantacién del microchip, de mi animal de compania, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacian realizacidn de examenes 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 prababilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sida informade, he comprendido y aceptada.

En constancia, he dado una informacidon veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
infarmacién 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
e comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucidn y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de 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 manipulacidn con mi animal de compafiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualguier tipo de dafio que pueda sufrir.

ponsable/Tenador: Nro de Identificacidn:

' ﬁ/éfzz«@~é@/kﬁqg 7. G393 BT

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Nombre del Responsable/Tenedor: cc. Firma:

OBSERVACIONES

/
Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacidn: FIRMA:
AUTIORIZACION/DECUNACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL E

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

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

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacidn: FIRMA:
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

HEC

TR
- 90025 2

A-000. 383.230

Ndamero de Histaria clinica A MICROCHIP: 500323162 FECHA:
&9 Z1/11(2.5
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE COMUNIDAD
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: @CL“AO(C\ COLOR: BlCL.“cq ( Ao ey
) ) MANEJO ESPECIAL:
ESPECIE: CANIND_FELING _ X sexo: Hemera_X MAcHO RAZA MeSTi 2O EDAD. Q PESO: 3"1 KG SL_no_y
DURANTE LA VALOHAGC!N PRESENTA ALTERACﬁéN DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPC DE ALIMEN TACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: S1_NO 5 si_ noX CASERO___ CONCENTRADO ____ MIXTQ
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO COMPRADO ADOPTADG M REGALADO____PERRO DE CUADRA 01RO
7 3

MOMBRES Y APELKDOS: (; DIRECCION : TELEFONO

Angie Marcela Pamwer Conlveras| ¥ 111 A4 25 OF | 3219876233
CEDULA: " CORREQ ELECTRONICO:

M2 CT 7Y ¢ @ 9z ) Cowm

BARRIO O VEREDA EJCJffé_S I)D\'\JCD iij |ESTRA'IO g

LOCALIDAD: ENGATIVA

ESCOLARIDAD: -%f..((‘\]\i lk\( a TC*

T

TIFO DE VIVIENDA: CASA_'APTo!ﬁURAL_

3. ANAMNESIS
Bo TN O S\ d
ULT. CELO; ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION; NS/NR: N ]R
L f d .1." Tfadda &
2 g s dd/mm/zazz T,
N '| s N FERAVACENTEY T AT LUEN 24 Y BOROETELA: aaza

FELINOS:
TRIPLE FELINA.: cd;

LEUCEMIA:

4. EXAMEN cLiNico

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 5l

No_ | sisTemA 0 iTEMAS AFECTA00S Y ) VL OV U ()

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

NN A O

CLASIFICACION ASA: 1. ,‘ L. V. VILE.

CONDICION CORPORAL: Sy /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: C?( C\ Ifm

F. RESPIRATORIA: ) q‘ i

TEMPERMUR;\:?S«-?’ % mucosas: A1 0

TLLC 2 Ee

OBSERVACIONES:

i
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
V413
XILACINA ] mil. 1-2mp/kg IM
PREAMESTESIA i .
KETAMINA 7 ml 5-7mg/fkg IV __—
/ = /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL D_‘Q'_ml. 0,5mg/kg v /
rd
peniseal |y 2 2ol 20,000 UI/kg 1M
POST OPERATORIO
mELOxIcAn [ )l \ Z ml 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Cirujano y/o Anestesidlogo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedar, informacidn completa sobre el procedimiento quirdrgico v
ospacificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomiaforquisctomiz (esterilizacidn/castracion), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para |2

realizacion del procedimienta sin exdmenes prequirdrgicos. ‘ ! eraots A’
NOMBRE DEL MVZ (G2 ‘i v [; \23 = FIRMA i

CIRUIAND { inania (MSe
TARJETA (Medica (VE‘?@} M3
PROFESIONAL T.P,. 9743

NOMERE DEL MVZ
ANESTESIOLOGD

s Nar‘égy Cabrera R,

PROFESIONAL N lidy

FIRMA

7.2 t2492
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRLIRGICO DE ESTERILIZACION

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

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

y se manifiesta come inflamacidn en el punto de puncién, ademds de posible infeccian en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talces, aplicacidn de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen |a zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacion.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacidn del microchip, de mi animal de compaiiia, 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-quirirgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a 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 informacion veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he lefdo y comprendido la
informacion consignada en este documento.

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

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablementa las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucion 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 intervencion asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacidn con mi animal de compaiiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Responsable/Tenedor: Nrao de |dentificacidn:

i M@: Do) LN SO

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo identificado con CC. No, En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencidn quirirgica Ovariohistectomia / Orquisctomia (esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compania. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: cE. Firma:

OBSERVACIONES

/
Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion:/ FIRMA:
AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL n

SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE 5U MUERTE D

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR B DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR D

Nombre del Responsable/Tenedor: MNro. Identificacion: FIRMA:
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Defensor del cliente Enel.

Estamos aqui para ayudarte.

Si previamente nos habfas contactado para realizar una solicitud
y esta no fue resuelta, contdctanos directamente por defensor@enel.com

o denuncias@enel.com, o simplemente escanea nuestro QR para hacer
una videollamada. :

jTrabajaremos junto a ti para encontrar una solucién!
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

e T — (HIWmoimnmm —=
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD <,
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: | 2L,“ 0 COLOR: B’( ('\ﬂ('()f Qa\é O
MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CANING_FELING SEXO: HEMBRA_X MACHO RAZA < EDAD PESO: KG
~ X MzST\ 1O ¥y 2- 5 S_NO
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI NO 'y s No_/ CASERO____CONCENTRADO %__ MIXTO
01RO

ORIGEN: NS/NR _RESCATADD COMPRADO,

ADOPT&O%_ _REGALADO PERRO DE CUADRA, OTRO
E

Dhneela Pndea  Cuedame  Peclla | €7 1094 76 26 320 3303960

CEDULA:

4.014. 293.2. 35

CORRED ELECTRONICO:

AORAAGUTTINnE @ Genail COm

BARRID O VEREDA Gc\ r(a} NQUCI\)

LOCAUDAD: ENGATIVA

I ESTRATO: 5

dd/mm/sz3s

ESCOLARIDAD: =
Tl TIPO DE VIVIENDA: CASAMAPTO__RURAL_
3. ANAMNESIS
\ L
Ruencn a0
ULT. CELO: ULT, DESPARASITACION: ULT, VACUNACION: NS/NR:

CANINDS PARVO.

23 TRIPLE: d¢ : PENTAVALENTE
PARAINFLUENZA Y BORDETELLA:

RABIA; dd/mimyaaza

BﬁhS]'O seRl? < HEXAVALENTE

J2a2a rasia: oo/ @ OCT /25

: -~ FELINOS:
“[LE’_> TRIPLE FELINA: ddl/mm/aaaz LELICEMIA; d
4. EXAMEN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 1 NO I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: i
LAZGOS DE ENFERMED ENTE: 5 >, € N inggn®
HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASA: I,

,(I[I. V.V VILE,

CONDICION CORFORAL: 3 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. RESPIRATORIA:

F. CARDIACA: [ O 3 |/

lq t/m TEMPERAT'LIRA:38 «3 o me ) s Mucmns:m ch

OBSERVACIONES: —

7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION

DOS|IS/0BSERVACIONES

XILACINA Ki\}'_ml.

L-2mg/ke IM /

PREANESTESIA KETAMIMNA Fuls

5-7mgfhg IV /

/

MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL C) L s mi.

0,5malkg IV /

PEN {5.P.5.) D—\—‘—EV‘

20,000 UI/kg 1M /

FOST OPERATORID

MELOXICAM Q|_J=_m!.

0.2mgfkg SC /

HALLAZGOS ANORMALES:

realizacion del procedimiento sin exdmenes prequirdrgicos, 2

£n calidad de (Cirujana y/o Anestesidlogn), suseribo este documento come constancia de haber brindado al responsable o tenedar, infermacidn completa sabre el procedimiento quinirgico y
lespecificamente los riesgas relacionados con la Ovario histerectomia/orquiectomia (esterilizacién/castracidn), quien ha manifestado de manera liore y veluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

v
T F

Cranin £

NOMBRE DEL MVZ LELLUT
CIRUIAND
TARIETA
PROFESIONAL

I} RS L1 L FIRMA -
(Medica CVeiéhinanie: (MSe
T.P. 0743

NOMBRE DEL MVZ
ANESTESIOLOGO

Nanﬁey Cabiéra T

PROFESIONAL (éca Velerinario

e, | FRma N

T. 0 12452
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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 entendide la informacién acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicaciones neurolégicas e incluso la muerte,

Asi misma manifiesta que he recibido de forma clara y oportuna la informacion 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 gue se pueden evidenciar en la zona de implantacidn,
y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncidn, ademas de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacion 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 |a implantacidn del microchip, de mi animal de compafiia, 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-quiriirgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecheo a contravencion alguna, También entiendo que existen situacionas 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 la intervencion quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

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

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 comyﬂfa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.
—

Firma del Respbnsablgf Tenedgp— Nro de Identificacian:
< /,4;7> Totazazess.
- b L4

Q__ DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. Mo, En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencion quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compaiia. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: CE. Firma:

DBSERVACIONES

MNombre del Responsable/Tenedor: Nro: Identificacion: FIRMA:
AUTIORIZACION/DECUNACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

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

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

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

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




-

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL '
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Por favor dobla y rasga para abrir la factura
v

Dile adiés al papel
y empieza a recibir
tu factura Vanti

:+ Pogo o través de nuestra ndnlnnﬁhl ' Pagos electrénicos en otras entidades
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Por favor dobla y rasga para abrir la factura
v

"iHola! vanti ..
ROSALBA QUIROGA Més formas de avanzar
KR 109A 76 26 01 00101 - GARCES NAVAS Vanil SA ESP,
BOGOTA Modidor Gas No, 5077198-396632

Lote: POBGN Ruta: 0011670128465005100 Cédigodel Sector: 362

Cuenta o referencia de pago 60765864

e e |

s TUCIPO VAT ISTD
'APROBADD

ES:

A S

vanti/

Compra con tu cupo de crédito
“onti Listo lo que quieras.
Cupo hasto de

. SOV OUC
B entemolegia, electrodomésticos,
z remodeloddn y hogar.

arw =
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2. Comunicate con nosetros y

O

Arencién telefénica
Lunes o viernes Tom. a 6 p.m.
Sdbodo 7 o.m.a 1 p.m

Atencidn virtual
Gestiona tus peticiones sin salir de casa

Unea de WhatsApp 315 416 4164

Mi Ventl en ihea
huips:/imi.grupovanti.com/

Linea gratulta 01 8000 942 794

Bogotd (601) 307 8121
Bucaromonga (E07) 685 4755

) " D 2081
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIVIENT
PROGRAMMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 588-2025

INFORMADO Y DECUNACION DEL SERVICIO

" hse Monel Serm anloec(o Ol 2548 1oc 18

WL 6 ;2\ FAICROCHIP: l“ |l|“l|“|“| ill“ “IIlII' “ l" III FECHA:
& 7 900255003231746 21 /‘{,r, s B
ORIGEM : CES PROTECCION CALLE ASEMNTAMIENTO HABITANTE DE CALLE = COMUNIDAD )‘- "
1. DATOS DEL F.AC!ENTEI
NOMBRE: ] p[l"ll na coLoa: ér W R {O"l o
ESPECIE: CANINO___ FELINO % SEXO: HEMBRA 2 MACHO RAZA M i \j_; '%O £DAD q m PESO: 7 3 K6 MAN:I"O is: g
ID‘URANTE LA VALORACIGN PRES‘EN'}AALTERACKSIJ DE EVIDERCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: 51_NO sl___No CASERO____CONCENTRADO _ < MIXTO
OTRO
ORIGEN: N5/NR _RESCATADO, COMPRADO_____ ADOPTADO %REGAU-\DQ PERRO DE CUADRA, OTRO
7. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE -
TELEFONO

15470654

CEDULA: CORRED ELECTRONICO:
72.43%7 272 |0se oierraoalcedn Dgma|.com
BARRIO O VEREDA '\h I ESTRATO: 3 LOCALIBAD: ENGATIVA e
Caees vaLS
Pt AR RAR: gaclu l[e fi C’(‘:‘I‘O TIPQ DE VIVIENDA: CASA__APTO__RURAL
et .
3. ANAMNESIS
[Jveng  SATIvd
ULT CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNAEION:  NS/NR: 7(
o CANINOS PARVO: P -
L)f ﬂ— N , Q HEXAVALE RABIA: -
FELINOS:
TRIPLE FELIN, LEUCEMIA: RABIA:
© 4. EXAMEN cLiNIco
HALLAZGOS DE ENFERIMEDAD APARENTE: S| No__ O | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: ), | 1\ O} {1y ()
4
HALLAZGOS ENCONTRADOS: O @ GO (@)
CLASIFICACION ASA: 1. /ﬁ 1L V. V. VI.E. CONDICION CORPORAL: 3 /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRUIRGICAS
F. CARDIACA: I/m F.RESPIRATORIA: ) © t/m TEMPERATURA: e TUEC MUCOSAS:
(e} 383 * 2 g EoW)
OBSERVACIONES:
—
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACIGN DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA O ;3 ml. 1-2meg/ks IM i
PREANESTESIA KETAMINA — ml. 5-7mefkg IV il
2 ml. /
MANTENIMIENTO ANESTESICO | proporo | D4 8 « m. D,5mafka IV / T
PEN [5.P.B.) O_] L(—;; ml. 20,000 Ulfke I r
POST OPERATORIO o
MELOXICAM QQ! 1':1 e, 0.2mglkg 5C

HALLAZGOS ANDRMALES:

rindado &l responsablz ot
fcastracidn), quizn b

En calidad de (Cirujanc y/o Anes! uscribio este documanto coma ¢

to quirtrgico y

VRECHAZO , para la

(Qedica (Velhinmrin (MSc
T.P.9743

Nargéy Cabreva B.

" {odico Veterinario

TP g2




2. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCECIMIENTO QUIRDIRGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacion acerca del procedimiento Ovariohistectornia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Daclaro que al autgrizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugla como son; paros
respiratorios o cardizcos, hemorragias, rescciones anafildcticas, complicacionas nauroldgicas e incluso la muerte.

Asf mismo manifiesto que he recibido de forma clzra y cportuna la informacidn sobre el procadimianto de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante |2 implantacién del microchip puede generar rizzgos o reacciones adversas que se puaden evidenciar en la zona de implantacicn,

y se manifiesta como inflamacidn en el punto de puncién, ademds de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminan 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 compaifila, igualmente auterizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO_____la declinacién realizacién de exdmenes pre-quirtirgicos a mi animal de 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 |a cirugia y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extracrdinarias, 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 leldo y comprendido la
informacién consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO zl Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar [a Intervencién quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas. i

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATQRIO
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 compafiia.

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

Nro de Identificacién:

e | 7 27372290 =

Firma del Responsable/Tenedor, " -
—

DECLINACION PROCEDIMIENTC QUIRURGICO

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

Nombre del Responsable/Tenedor: ce, = Firma:

OESERVACIOMES

Nombre dal Responsable/Tenedor: Nro. Id}ﬁtificacién: FIRMA:
A:maRIzn.cmNmEcLlrm:irj;:céacnI'_s.'-SI.q ¥ DISPOSICION DE CADAVER
g .

SE AUTORIZA HECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL |

[IE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SARER LA CAUSA DESU MUERTE i l

YEL GPERADOR | |

ISPOSICION DE CUERPO POR 1Y
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Tipo de Lectura: Real - : ) Situacién encontrada: Normal
I QL':‘-.A,D‘.’J"S-LHBC- g - ; & g

roducios y ssnacias fiferente;
:&l ELEQAE ¥ 2550

Cuando reporl:es una falla,
usa WhatsApp.

_Contéctanos por nuestro canal oficial al 316 890 6003,
y Elena te ayudard a reportar una falla en tu semmo

Al momentc de hacer tu reporte:.
- Digita la opcién namero 2
= Ten a la mano tu ntmero de cuenta / cliente

Al final recibiras un caso para hacer seguimiento.
 EnelColombin 5.4 ESR. Entidad oot la Suparl in o D

PAGO OPORTUNOC

ima 'l | 19NOV/2025
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CP5 589-2025

RL

Numero de Historia clinica £ 7
(3

MICROCHIP:

ORIGEN : CES PROTECCION CALLE

5l I”II”II" FECHA:
i

ASENTAMIENTO

HABITANTE DE CALLE COMUNIDJ\D‘?'L
1. DATOS DEL PACIENTE .

NOMBRE: I

M A

COLOR: rbk{“ ©Q ' Qoo o

ESPECIE: CANIND_FELINO g

SEXO: HEMBRA,

PESO: _&—’ZG

MACHO RAZA mtﬂ(-zé EDAD S'm

MANEIO ESPECIAL:
SI_NO 4

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR

CEOULA: j{ 8’{’-{ 6('{5

OMPO T0: 81 NO s NO =3 CASERQ_____CONCENTRADO __ SGIXTO
COMPORTAMIENTO: SI_N d o "q!
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO COMPRADO ADOPTADO ___ REGALADO, %ERRD DE CUADRA, OTRO
T E
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
Qurled (acdont Liveca _¥p 1050 25C 16 |2002308975

CORREQ ELECTRON

1CE: .
Card0Naguley @ 9 molt com.

BARRIO O VEREDA

Goies Wyt S

LOCALIDAD: ENGATIVA

| ESTRATO: 2,

ESCOLARIDAD: Q r G %‘fgﬁ“q}

LLp s

TIPO DE VIVIENDA: CASAN/APTO_ RURAL_

3. MA,MNSIS

[enc ool

ULT. CELO! ULT. DESPARASITACION:

ULT. VACUNACION: NS/MR:

“IQ

CANINOS PARVO: i
HEXAVALENTE: 2,

az2a TRIPLE: cd/mi 25 PENTAVALENTE:

Y BORDETELLA: & RABIA: dd/mm/z2azaz

LAY N )€

FE : =
TRIPLE FELINA: dd/mm/asas

LINOS

LEUCEMIA: dd/mm/zana RABIA: dd/mmfazaa

4. EXAMEN cUNICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 MO __ o

| SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: ‘Y\‘ { ' ?\‘ g n 0

HALLAZGOS5 ENCONTRADOS:

N NJGUAO

CLASIFICACION ASA: 1, )‘}.III.I\-". V. VLE.

CONDICION CORPORAL: 3 /5

5. CONSTANTES FISIDOLOGICAS PREQUIRURGICAS

£. CARDIACA: q 6 Ifm

F. RESPIRATORIA :)’ @ rfm

TEMPEM‘IURJ\:383 7 we 2 s

Mucosx\s-_%}'aj

OBSERVACIONES:

=
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES g
KILACINA O_L_l___.-nl. 1-2mgfkg IM /
PREANESTESIA KETAMINA 5" ml. 5-7mg/kg IV /
/ mi. /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL Q (3} ml. 0,5me/xg IV /
—— PEN (S.P.B.) £ ]b ml. 20,000 Ulfkg IM ~
MELOXICAM Q'% 0.2mg/kg 5C
HALLAZGOS ANORMALES:

Fealizacion del procedimiento sin exdmenes prequirargicos.

£n calidad de (Cirujano y/o Anestesidlogn), suscribo este documento como constancia de haber brindado al respansable o tenedor, informacian ¢
lespecificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomia/orquiectomia (esterilizacian/castracién], quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

sobre el proced

to quirlrgico y

MNOMBRE DEL MVZ
CIRWIAND
TARIETA
PROFESIONAL

Gina~-Baok+ G igmorGr—o
(Medica (Veloinasio (MS5e
T.P. 9743

£

NOMBRE DEL MVZ
ANESTESIOLOGO
TARIETA
PROFESIONAL

Noré@ Cabrera B, e
" dlien Veferinario

TV 1292




Alcaldia Loeal
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal use de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido 1a informacion acerca del procedimiento Ovarichistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacion 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 gue se pueden evidenciar en la zona de implantacion,
y se manifiesta como inflamacidn en el punto de puncion, ademas de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafips 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 implantacion del microchip, de mi animal de compafia, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente,

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

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
infarmacidn 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 guirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

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

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

w}\ﬂ@mmb g lBiyBus

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo identificado con CC. No, En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar |a intervencién quirdrgica Ovariohistectomia / Orguiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compaiia. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: {xsk Firma:

OBSERVACIONES

s

Mombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: FIRMA:
AUTIORIZACION/DECUNACION DE NECROPSIA ¥ DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL m
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE n

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR D DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR D

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




FECHA DE NAQJ?%!IELNTO 13-MAY-1866

ERARALOY '
[\ e?u@ a'_;' NAQPWENTO

El‘?g.?ﬂa G?#H sﬁo

e L R
EECHAYLVRARER OION s it vy o

INDISE DERECHD v y AEGISTRADOR NACIDNAL
_ 5 Al m_“lilﬂ?is

00063204724 1

A'1500150-00129463-F-0051614845-20081118







'SOPDZIIoIND

od ko Cosy Bnt 95a.Gu| i p- a5 d G i ; e
0001 nueéwuqew : ;::nips;.‘&.lll;iq . - _,@9._ . °'t‘fl=:ﬂ‘3 86'089 751 | 79'€S6°ZE 81L'65£°89
: JewyaolGA T o oEsL o (omsans O e o iqeuosnasde ou sjgeen oyson "140 1210 ofig 0}s09
EEen i e sejiie} ap s3jusuodwoy
. M@Ouo}&édjamedﬁ £0 1U0ID23|023Y BIoUANDaly £0 :m‘)ymg!;!.ouamauj
600 L oA 000 :eped Q52 ON "pun 000 :epednaosaq ‘sey "pun
too'o pepisuag O :epednog "s3y ON "PuN z :epednag *sey ‘pun
RS e ® ojens3 . ) wnnaqmau JO‘lfmpO.ldap.odu
2% -01|qap- eusssp B| B 81snfy Z60'LELS |BI3UBDISHI 03SY X 3 ! OQ,IEHSI;I [E'F.F.S‘U]'.Ed
10|EN, ojdaosuod J0(ep oydasuo)d ] i URE :
(St S et s T e BESR BIUBNI AP OPRISHE 9 4 . - 1E904d UQIDUBYY 8P OLERIOH
_ b 08 epiuaAy [euesa.dwWw3 01jUBD ¢ 07 S#/£Z-08 ON 69 ¥
T ————— i N AL i £
88 B5L'92LE L0V'60LE ussezis | :
sopupiohis0a i z 4 = i i i eJd alsa ap
LS T eim S0 Op.oJBWnN" umoeouﬁuapl ap ‘wnn
: i seps.uqoa se!ouaﬁm ap oauo;s:H' soﬁed‘ eled olownN  012NU0J BJUSND
8600 ~g0900 | | ; SLSUVGBOVL? S o)l
SEPE.0JE OU - SEPRIO}Y | S3jgeyoancude ou sonpisay ey sle a3 | E e A
00000 £100°0 szoo0 | ESOUNA BULI0} 3D 24NI9) IS 0I5E IP OIIAIDS 13 ) :
oumpsSoe ROl | MEghaRUN | wEekeswer L er gL jdds - Se0g/eEl TN " s
S SR sal.u m:d[.lasns md sepr.q M 083y OpeIn)oe) opoliad g
’{f‘ Paraelreparto ZONA: 2 CICLO: G2 RUTA: G22257A BIMESTRAL
_.,3_:*--_. it s
gl (R : =Ty
b : PR T M@ | 10235246 ..41409940313 ; | |
Noshe oo | CUENtacontrato . Namero para pagos |
Represeniamo Lol NUm: de identificacion ‘Numero de esta factura | |
: "de este predlo S de servicios publicos | i |
: I} Dl:scarpa al Decumcntc

NG

s - AU ¢ Efcclronico

iHola!

Factura a nombre de

I Periodo facturado JUN/28/2025 - AGO/26/2025

RUBIOLA RIVERA DE CARDONA L i

Direccion del predio _ ; i
KR 105D 75C 16 Pago oportuno SEP/26/2025 Suspension, 0CT/01/2025 |
Barrio: GARCES Localidad: ENGATIVA ST : .

7 . i p Fecha esperada proxima factura Fecha y hota de expedicidn [actura  Fecha y hora de aeneracidn faciura -
Direccion de correspondencia : - i

NOV/20/2025 SEP/13/2025 05:01:18 SEP/13/2025 09:00:14
Datos adicionales del predio . 0 Gramas por tu compromiso. Tu aporte fue fundamental
Clase de uso: Residencial g@; ‘para levantar el esquema de racionamiento.
Estrato: 3

En www.acueducto.com.co cuidamos el agua para cuidar de ti.

Unidades Habitacionales: 1
Unidades No Habitacionales: 0

En este periodo consumlste menos agua que en el

Datos de tu medidor | " anterior.

|

|

|

|

| Marca WATERTECH ITALIA Tipo VELOOIST2 | !

l b a ket { Anre ¥ descubre el deta le de tu pago y consumo s }

A L 1IN A ade ot % Enlra @ www.acueducto,cont.co haz clic en Servicios al Ciudadano y obtén informacion de log punlos d

QO Liamanos > e ‘g@ {5 Aseo atencidn, copia de fa faciura y resliza tw pago a través de internet.

L = a |

102722




Tu consumo en este periodo
En los 3 periodos anteriores tu promedio de consumo fue  33m?
a4 ) :
= = = et Te explicamos tu consumo en botellas de 1litro
2 (i : . En este periodo Promedio al dia
DIC-FEB  FEB-ABR ABR-JUN ULTIMO .
$232.009 $235.595 §254713 CONSUMO 30.000 500

En este periodo consumiste menos agua que en el anterior.

Datos de'la lectura de tu medidor R J : e
: : Para reducir tu consumo, recuerda:

Lectura este periodo 2420 Facturade con Consumo Normal
Lectura anterior 2390 Base promedio
Tu consumo aste periodo 30 Descargue fuente alterna 0 et ; :
: : " Cerrar la Fi Recogerel agua
: Consumo totalizadora : : - C
llave ¢uando £ Eg:ri;aclsrga;iora 1] deladuchaen
Datos de tu medidor % te cepilles completa; ‘ un balde mientras
Marca WAYERTECH ITALIA Tipo VELOD15T2 los dientes. s - esta se calienta.
Serie 10-1002002 Diametro pulgadas Ya i : 3
r
Tu cobro en este periodo
= a =2 Escanea y paga
g @ Eod ; 5 : virtual
Acuegducto + Alcantarillado +_ Otros cobros i L i
$113.247,54 $111.359,32 - $4 i o $116.530
A B ¢ D E Fii e
Consuita el detalle de estos cobros en las tablas con letras de abajo - - -Conslita el detalle atréds

Conoce puntos de pago

Total ingresos del periodo - S ;
s ot . = Total a pagar $341.140 Ve e

Ingresos que la EAAB-ESP reporia 2 ta DIAN en el periodo sclual

CUDE (Cédige Unico di Dacuments Electranico): ac32d8e3sNBbeee1Bla7clcbd3be202e66ab064bTb221744481917a430d2Mb4191/d7B14DdfB27BI2190c06855a2ada )

Detalle de tu consumo A4 Acueducto i B Atcantanliado

este b.mestre Valor Apornte [+ %JT{?_ Valor Aporte (+) o Subsidio [-)**. s |
Cant. x unitaic X X = valer Tarifa*** = m:‘rsglﬂ i Cant. x| one X% = Valor Tarifa** AL xglmn |

Cargo fijo residencial (mesi 200 $9.504,77 -15 $2.851- $8.079,05 £16.158,54 | 2,00 $4.517,81 15 $1.355- $3.840,14 $7.680,62 :

Consuma residenctsl basico (m?) 2200  $3.636,30 -15 $12,000-  $3.00086  $67.998,60' 22,00 $3.883,09 15 $12814-  $3.300,63 $72.613,98 '_

Consuma rogienclal supaior basico fm”) 800  $3.636,30 $0 $3.636,30  $29.080,40 8,00  $3.883,09 $0 $3.883,08 $31.064,72 |

Consuma no residengial (mes) i ' i

Consuma no residencial (m™) S 4 i

Subtotal | £14.851- 3113247 54 $14.160- £111.359,32

* Corresponde a consumes de hasta 1im? {22m? bi: ). **(+) Aporte: aplica para 5,8, ial. (=) idlo: aplica para estrates 1,20 3 i

44* La arfase dgterning s parir del valor unitaro del cargo lo o o.13pica un s, e Gescuina un X, i1y U pore, S0 ogrega i % ;

& Tasas amplentales: " ool L | Tasa Us {Acued

Estos vaiaies ya estdri inclsidos ' Tarifa consumo hisico (S/m). . . ; : : '$24.26 8787 1

en el consymo resldencisl bdsico  Tarifa consuma superigr a basico tSftﬂ’} $0,00 $e5,32 "

¥ sup_e_rlqr abdgico, {Lay 99 &2 1953) Tm| por consumo facturado 3 55_"34 i Saay $2.305

€ Otros conceptos " (D Cobrosaterceros | (E Conceptos financiados ; |
Conﬁap!n Valor ' Cancepto Valor Concepto Mo, Cuota Valor Cuota Interés Total Saldo |
lajustealagecena; © i io-it o, B4 o s PR R AR
Subtotal |
P F. Saldos amermres @ Deudas eu estudlo
: Concepto Valor | Cohcapto Valor
ol : !
| | |
Subtotal |
Gt ! S A ol ) i e

’agu nor |n piglnn wab, app ybuliﬂnras
=3 P 3]
y PPy caigay Nequi CEEE BE@N wwdld dale! B3 §oe

Para qui i [ acarr les b jos autorizados

Uty & @eecty puntéred

da atencidn b d LaEAAB ESPsOlo i m e } e ) POﬂLIlaf Davi i "alpaﬂ'-a cﬂjasmal Imu Gecmnrc AV Villas, Bugmasusamunsvcw
A DOCUMENTO EQUIV ELECTRONICO
sen . - i rmumuﬂ.mm BLICO No.
Valorapagar * §i pagacon cheque, gitard i i tredela
$116.530 °  EAAB-ESPNIT203090.003-Lyendosar cataunoconel nimai decuenta .
= SR, * contrato, indicando cusl comesponda al valor de acueducto y ol al valor de aseo.
1&13)

Acueducioy Aloantarillado rmumnasawnﬁlfnmguwm.
Veloragagar « Seflorcajero: Sieneld lloy sticker da %
) ! irsal (Este pagosalo podrd yRed
$224.610 I0E sopadh et

19223 e 67678 33§
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGﬁAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

I R0 O
AL ciliica MICROCHIP: 90025 lmnm FECHA:
67 - e 5003231545 24117125
ORIGEN ; CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: | MO G \Q COLOR: ’?(1 {4 0
ESPECIE: CANINO_FELINO X SEXO: HEMBRA 3‘_(__MA(H0 RAZA Y ST % e) EDAD 47 M PESC: 3 6 KG MA":"O ff’:f:““

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR

COMPORTAMIENTO: S| NO  #— sl NO __.Z CASERO CONCENTRADO & MIXTO
OTRO
ORIGEN: N5/NR _RESCATADO, COMPRADO, ADOPTADO g _REGALADO, FERRO DE CUADRA, OTRO
T.
DIRECCION TELEFOND

la 14104 4 14 220 Y32083S

CEDULA:

51358 868

NOMBRES&‘LLSE‘A ,.)-U( 1o} pC] [{d@] AVI'

CO‘RREO ELECTRONICO:

Ol PyF@ Yahoo 5.

BARRIO O VEREDA GC\Y ey NQ\;O:)

LOCALIDAD: ENGATIVA

I esTRATO: 2

ESCOLARIDAD:
Q {1 oAt a TIFD DE VIVIENDA: cm_:_(APTo__RURAL_
ey
3. ANAMNESIS
7
Fena o alod
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR: N lr-a‘
dd/mm/aaza ddfmrm/aaza
p CANINOS PARVO 22 TRIPLE: dd/rm faaz: PENTAVALENTE
Nf . N lI N HEXAVALENTE: PARAINFLUENZA Y BORDETELLA RABIA: ddfmim/aaaz
FELINOS:
TRIPLE FELINA: dd/mm/2aa2 LEUCEMIA; il RABIA: did/mm/
4. EXAMEN CLiNICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI NO > SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: f\ o (d U< 0

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

N AAUND

CLASIFICACION ASA: |. }1 HE V.V VL E, CONDICION CORPORAL: 9 /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
Fawoiaca: 1O \ Ifm F RESPIRATORIA: ) q rfm T£MPEm1unA:'38.3 % e D ose | mucosas: QD m
g
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA [N} L 4 ml, 1-2mg/kg IM e
PREANESTESIA KETAMINA 27l 5-7mafke IV el
i
%L_ml_
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL O_tg.-_ml. 0,5mg/kg IV »
renises) | O e m 20,000 Ulfkg IM
POST OPERATORIO
veLoxicam | (2 154 0 0.3mefkg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

(En calidad de (Cirujano y/o Anestesidlogo), suscribo este documento coma constancia de haber brindado al responsable o tenedar, informacidn compieta sobre el procedimiento quirdrgico y
especificamente los rlesgos relacionados con la Ovario histerectomia/orquiectomia (esterilizacidn/castracion), guien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

realizacion del procedimiento sin exdmenes prequirdrgicos. L o P
NOMERE DEL MvZ Gf'm (M (@ iﬂ ;

NOMBRE DEL MVZ
ANESTESIOLOGO
TARIETA
PROFESIONAL

et Veterinario

Naré{y Catvera s

FIRMA
CIRUIANO
TARIETA Medica Vetentnaria dM5c
PROFESIONAL D Q74
i FIRMA

V™S

T.0 12492
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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 informacidn acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilacticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacion sobre el procedimiento de implantacidn del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza enfasis que durante la implantacidn del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacion,
y se manifiesta coma inflamacidn en el punto de puncién, ademas de posible infeccidn en el drea por el uso posteriar 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 implantacidn.

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

Ademds soy cansciente 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 puaden pri tarse en el procedimianto, 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 infarmado, he comprendido y aceptada.

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

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

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

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

77/ 57558368

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencitn quirdrgica Ovariohistectomia / Orguiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compania, RAZON:

Mombre del Responsable/Tenedor: cc. Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacidn: FIRMA:
AUTIORIZACION/DECUNACION DE NECROPSIA ¥ DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL n
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE D

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR D DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR D

Nombre del Respensable/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

U (11 T -
E 900255003231636 Ot

HC

ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE = COMUNIDAD K

1. DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE: | ’\'1 L C\ COLOR: 1/ JC,\ r C;C)
ESPECIE: CANINO_FELINO YL SEXO: HEMBRA_tMACHO RAZA N@J.[ ( qa EDAD L{ M PESO:B_ L KG Mmjfiizzcz\t

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: Si _Ncr)( ] NO i. CASERG_CONCENTRN:IOX MIKTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR_RESCATADO_____ COMPRADO ADOPTADO 7 REGALADO___ PERRO DE CUADRA OTRO
4. DATOS E
NOMBRES ¥ APELLIDOS: I DIH.‘ECCIDN TELEFOND
Jaweo Andres Bonlia Villalka | ¥R A5 D 72X YT | 2042665159

CORREQ ELECTRONICO:

CEDUM:’f.O'CS. L'E)JL 469 (:‘{rp;lrce.).l:cnrlh’{qffé @O(:—”LDM'CC‘V

BARRIO O VEREDA G cced NCJ Y O eﬂl EsTRATC: LOCALIDAD: ENGATIVA
. A
C
SRS~ CN O TIPO OE VIVIENDA: CASA MAPTO__RURAL_

eI

3. ANAMN E!i.tS

[HBeena Salud

ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR: f\) a

ddfmm/aaza dd/mm/aaza
g CANINOS PARVO: 2 TRIPLE: ¢ /rim/a 320 PENTAVALENTE:

g, O HEXAVALENTE: cid PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: ) RABIA; did/rnin/sa32
/ q / 25 FELINDS: _ .
TRIPLE FELINA; cd/mm/azaa LEUCEMIA; dd/nim/ RABIA: dol/ i
4. EXAMEN CLiNICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI NO__ "% SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: Cin QJ\ UaQ
L
HALLAZGOS ENCONTRADOS: DN q Ja
CLASIFICACION ASA: 1. /(,‘1||.|v, V. VLE. CONDICION CORPORAL: 3 /5

5. CONSTANTES FISIDLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: l o l Ifm F. RESPIRATORIA: 3 \ fm TEMPERATURA: 38'} % e 2 s | Mucoss: D,qu

OBSERVACIONES:

7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES

KILACINA O k; 5 ml. 1-2mg/kg IM
PREAMNESTESIA KETAMINA ml. 5-7mg/k IV /

mil. //
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL |: 2 ‘a’ ® ml. 0,5mg/kg IV /

PEN (5.P.8.) ml. 20,000 Ul/kg It P4

4
MELOXICAM  |C }| 1 e m. 0.2mg/kg 5C

POST OFERATORIO

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Cirujano y/o Anestesitlogo), suscribo este documento comao constancia de haber brindado al responsable o tenedar, infarmacion completa sobre el procedimienta guirdrgicoy
especificamente los riesgos relacionades con la Ovario histerectomiaferquiectomia {esterilizacidn/castracién), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO , para la

realizacion del procedimiento sin exdmenes prequirdrgices. ) " o
NOMBRE DEL MVZ Gine (me TR % m
)
)

CIRUIAND

TARIETA ‘?{m G’?:@:iﬁmﬁv ﬁ%

PROFESIONAL TD 9743

NOMBRE DEL MVZ i T 7 = FIRMA
ANESTESIOLOGO Ng j"[fjg Camrero =

TARIETA

PROFESIONAL Méafca"’efsﬂmﬁv ~ /\
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal use de mis facultades mentales, manifiesto gue he recibido y entendido la informacidn acerca del procedimiento Ovarichistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafifa, Declare que al autorizar la esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacidn sobre el procedimiento de implantacidn del microchip y se aclara los riesgos gue 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 implantacion,

y se manifiesta como inflamacidn en el punto de puncién, ademas de posible infeccion en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias gue irriten y contaminen 13 zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacion.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacion del microchip, de mi animal de compafiia, 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-quirirgicos 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 v sin derecho a contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido infoermada, he comprendido y aceptado.

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

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

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO

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

Comao 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 manipulacidn con mi animal de compafiia, lo cugl exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Respon; Nro de Identificacidn:

—\ ey 160

M
DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificada con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencidn quirlirgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compaia. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: cC. Firma:

oassnvnc!gges
7

o ‘/

w,
Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Tdentificacian: FIRMA:

AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL a
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUEMNCIA NO SABER LA CAUSA DE 5U MUERTE m

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR E DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR D

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

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

i el 1| {1111 THICLTTNC AL e
e 900255003231772 270 - QTS
ORIGEN : CES “PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE _ COMUNIDAD <
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: I MO ﬂ(lf 1€ 5 COLOR: _Ueq §. 0= b'Cl n(O
Estc:E:cnmNo_FEuNa__A SEXD: HEMBRA#MACHO RAZA H@ng FZ,O EDAD L{ H PESO: ’Z & ¥G il MAN:IIG iga.:pfl-_

DURANTE LA VALORACIGON PRESENTA ALTERACION DE

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO

TIPO DE ALIMENTACION; N5/NR

52 355 €Y7

COMPORTAMIENTO: 51 NO P sl NO CASERD, CONCENTRADO#~_MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, 7~ COMPRADO ADOPTADD ___REGALADO, PERRQ DE CUADRA OTRO
- X E
MOMBRES ¥ APELLIDOS: N DIRECCION . TELEFONO
ona Milena S Qe <l B3 N IS D 77 315237439725
CEDULA: CORREQ ELECTRONICO:

Sicomil 2503@9:%(:\(\-6014'\

BARRIC O VEREDA BaSh) Coa

LOCALIDAD: ENGATIVA

| ESTRATO&

ESCOLARIDAD: &JC h \ \ l ]

T

TIPO DE VIVIENDA: CASA DRPTO__RURAL_

3. ANAMNESIS
Buecndy  Sa\s d
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NE/MNR:
ddfmim/aaza ddfmm/fazaa
CANINOS PARVO 22 TRIPLE: dd/mm/aazs PENTAVALENTE
}2 p a EE HEXAVALENTE: PARAINFLUENZAY BORDETELLA: RABIA: dd/mimfaaas
] FELINOS:
TRIPLE FELINA: dd/mm/3z:3 LEUCEMIA: dd/mm/aaaa RABIA: dd/mm/azza

4. EXAMEN cliNICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S

MO

| SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: ™\ ) f‘\au a2

HALLAZGOS ENCONTRADOS: O\ \-\Cé\; 0o Q
CLASIFICACION ASA: |. AL V. VL VILE. CONDICION CORPORAL: 3 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: C,\ ({\ Ifm F. RESPIRATORIA: Q_d\ rfm TEMPERATURA: 38% 2 TLLC sge MUCOSAS: Q/LDC:} .
OBSERVACIONES: _—

7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
HILACINA UL mi 1-2mgfkg I /
PREAMESTESIA KETAMINA ml. 5-7mg/fkg IV /
7w 7
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL (")1 Il mi. 0,5mg/xg v /
) PEN {S.P.B.) ( }, 5§2 ml, 20,000 Ulfkg 1M
PO OPERATORO MELOXICAM O; C"{ Imi. 0.2mgfkg 5C

HALLAZGOS ANORMALES:

realizacion del procedimiento sin exdmenes prequirdrgicos,

En calidad de (Cirujano y/o Anestesidlogo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedaor, infarmacion comp
especificamente los riesgos relacionados con |a Ovario histerectomia/orquiectomia {esterilizacidn/castracién), quien ha manifestade de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

sobre el proc

quirdrgicoy

HOMBRE DEL MVZ
CIRUIAND
TARIETA
PROFESIONAL

m (;&Jfﬁfgll{’? [CHE
Medica (Velexinarhn (MSe

T.2.9743

MNOMBRE DEL MVZ

‘y'/}/—/\

Fav
e FIRMA .
6 o,
::5?:' L0GO NG I‘éﬁ Cﬂ é Y‘ﬁl"t.ﬁ m>\f/\_\
PROFESIONAL S A Velerinaria LA
7.9 12492 \ \

4
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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 |a informacidn acerca del procedimiento Ovarichistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compaiiia. Declaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemarragias, reacciones anafilicticas, complicaciones neurolégicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara 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 implantacion del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacidn,

y se manifiesta como inflamacion en el punto de puncion, ademas de posible infeccion en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacion 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 compaiiia, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacidn realizacién de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a 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 informacidn veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compaiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
infarmacién 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 |as recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucion y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compania.

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

Firma del Respansable/Tenedor: Nrao de Identificacion:

%AM jfcffft_\ ‘§L3556Q1? ﬁpé;‘\

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencion quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia {esterilizacion y castracion) de mi animal de
compaiia. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: cC. Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenedor: ro. ldentificacion:

- AUTIORIZACION/DECLUNACIO ECROPSIAY DISPOSICION DE CADAVER
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DELANIMAL B
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDC COMO CONSECUENCIA NO- SABER LA CAUSA DE 5U MUERTE D

ACEPTD DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR U DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO FOR PARTE DEL OPERADOR D

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacién: FIRMA:
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Matasna Avendanc Garcia
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Factura a nombre de

ICTICT

Direccion del predio

CL8395D71INT

Barrio: BOCHICA Localidad: ENGATIVA

Direcciadr de cerraspardancia

Datos adicionales del predio
Clase de uso: Residencial
Estrato: 2

Unidades Habitacionales: 1
Unidades No Habitacionales: 0

Datas de tu medidor

Marca FLODYS CYBLE Tipo VELODISRIG60
Seric  A145255524 Diamelro pulgadas %

QY wsmancs 116 Acusduct 110 Aseo

Paraelreparto ZONA: 2 CICLO: F2 RUTA: F22235 BIMESTRAL

10445580 13848208917
Cuenta contrate Numero para pagos
Num, de identificacion Numero de esta factura
de este predio de servicios publicos

esc 2 Dorumento
Eauivaftrte Soctronco

Perfocdo facturado  AGO/21/2025 - OCT/18/2025

Pago oportuno NOV/25/2025 ; Suspension NOV/28/2025

Fecha 2sperada prox ma faciua Facha y hora de gensracion lachny  Secns vy "ol de exgedicion fagtura

ENE/19/2026 NOV/06/2025 06:54:45 NOV/06/2025 12:37:18

+©, Gracias por tu compromiso. Tu aporte fue fundamental
para levantar el esquema de racionamiento.
% En www.acuaducto.com.co cuidamos el agua para cuidar de ti.

@ En este periodo consumiste mas agua que en ef anterior.
SR Abre y descubre el detalle de tu pago y consumo

Enlra a www.acueducto.com.co has clic en Servicios al Ciudadana y oot informacion de los punios de
atoncion, copia de ta factura y roaliza tu pago ¢ traves de intermet.
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

- ~ AT UL
Namere de Histonia clinica MICROCHIP: FECHA:
?. Z_ 900255003231621 21- 19-

ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD e

1. DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE:

M( (a COLOR: eeif)f’ Mav r'c'-n

: & ~ 10 ESPECIAL:
ESPECIE: CANIND_FELING ﬁ SEXO: HEMBRA;&MACHO RAZA I\QP}* { q_o EDAD Z P\ PESO: j kG MA"; o ,z[

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: N5/NR
COMPORTAMIENTC: S1_NO 5 S NO 2 CASERO_____CONCENTRADO 2 MIXTO
otRo
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO COMPRADO____ADOPTADO % _REGALADO___PERRO DE CUADRA oTRO
T 1
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION - TELEFONO
ey Adana Poixz Masdy QM Fs NT16A 7Y 3204634 454
CEDULA: ‘ . CORREQ ELECTRANICO: o
S2 500375 Jeymyferct 14 q@omrl‘cm
BARRIO O VEREDA 6(“(: es N (.L\} as | ESTRATO: LOCALIDAD: ENEATIVA 7
5 r
ESEERARIDAD: Tec Tade) TIPO DE VIVIENDA: CASA_APTOMCRURAL
S —
3. ANAMNESIS
Ruead  Salyd
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR: 3{
dd/mm/aaza ddfmm/azaa
CANINOS PARVO: == TRIPLE: de/ /2725 PENTAVALENTE:
' /! 2 j HEXAVALENTE! PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: o) "
111 =
TRIPLE FELINA: /i /2 LEUCEMIA: i/ 2322 RABIA: ¢d/mm/saas

4. EXAMEN cLiNICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 No_ RO I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: 4™y | ¥ (,3 wa O
HALLAZGOS ENCONTRADOS: ™A “—Q’b\iﬂ@
CLASIFICACION ASA: | / I IV, VL VILE. CONDICION CORPORAL: 2 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: ‘Oz’ Ifm F. RESPIRATORIA: BO /m TEMPERATURA: 56 xlﬂc e 2 s MUCDSAS: MQ

OBSERVACIONES: s
7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION sy DOSI5/OBSERVACIONES

XILACINA 13 ml 1-2mg/kg IM /
PREANESTESIA KETAMINA ol 5. 7mefig IV e
- ml. /
MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL 48] 54‘ m. 0,5ma/kg IV /
penises) | (O 2 e 20,000 UIfkg IM
A metoxican | (VL mi. 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de [Cirujano y/o Anestesidlogo), suscribo este documento come constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacidn completa sobre el procedimiento quirdrgico y
especifizamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomia/orquiectomia (esterilizacian/castracidn), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, parala
| del proced

i 5 simexd prequirﬁ.—gur_ns.’p. o d
CLLAY AL W S L
NOMBRE DEL MVZ Otira ‘; ;hﬂlli ‘;%"% ; FIRMA

CIRUIAND (Medica Vetarinarta (M15¢

TARIETA

PROFESIONAL T.P. 9743

NOMBRE DEL MVZ FIRMA

AW
::SET::IOLOGD Noréi" Cﬂéqﬁ}i"ﬁ ﬂ gb)/_/\\
PROFESIONAL 2 en it g .
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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 entendide la infarmacidn acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autarizar la esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilacticas, complicaciones neurologicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y aportuna la informacion sobre el procedimiento de implantacicn del microchip v se aclara los riesgos gue 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 implantacidn,

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

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

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacidn realizacién de exdmenes pre-quirirgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicianalmente se me ha explicado y entiende, 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 canstancia, he dado una informacidn veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacién consignada en este documento.

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

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

Como say responsable del cuidado de mi animal de compaiiia después de la intervencién asume los riesgos y dailos que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacidn con mi animal de compaiiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma de! Responsable/Tenadar: Nro de Identificacidn:

o b Y, e
—eurY PRC? HaniNs FS200 ST
DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
Yo identificade con CC. No. En pleno y normal uso de

mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencion quirdrgica Ovarichistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compania. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: cC. Firma:

DESERVACIONES

/

Mombre del Responsable/Tenedor: Nro Adentificacidn: FIRMA:
AUTIORIZACION,/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

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

SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE 5U MUERTE D

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR m DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR D

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




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE qUDADANlA
wiero52.500375
PEREZ MANTILLA
APELLIDOS
“JEIMY ADRIANA

P
EEh

recuapeEnacmiento  OAENE-1979

BOGOTAD.C.
(CUNDINAMARCR)

LUGAR DE NACIMIENTO
1.68 O+ F

ESTATURA GS RH SEXO
29-ENE-1997 BOGOTA D.C.

FEGHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION _dyutr e s/ A o
REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS &EL SAMCHET TORRTS

A-1500150-00130513-F-0052500375-20081122 0006B31BSTA 1 1600023005
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

HC

2ro g Histora clinics

— N AAARNOL RO OO0 ;
Mo T 900255003231106 .

Lushi=Zay’s

Z3

ORIGEN : CES PROTECCION. CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD ~¢

1. DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE: | pt (o' COLOR: glq NCo Fbl( C!C)
especie: canno_reuno X sex0: HEmBRA=L_MACHO RAZA M@j.—} f‘% O | oo Z Ax| reso 2% KG Mn”;f;sgf K

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPD DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: St NOX, s no¥X CASERD___ COMCENTRADO M|xm7(
01RO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO COMPRADO____ ADOPTADO ___ REGALADO, é PERRO DE CUADRA, oTRO
oy E
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
Codoy el Gourzaler Gewzaler | ¢t 33 hoe 54 201728424967
CEDULA: " 5 _ _ CORREO ELECTRomclo:
20000 2.0%63 catloomaad) yahoo. con
BARRIO O VEREDA ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA = U
Vil Aoaali | 2
ESEOLMIDAD: BR7 OF@_S 1oNAl i TIPO DE VIVIENDA: €ASA_APTO_ YAURAL_
L=raiy T 7
3. ANAMINESIS

Rogemo o lodl

ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACIGN: NS/NR:
dil/mm/zaaa dd/fmn 3
CANINOS PARV & TRIPLE: dd/ az3z PENTAVALENTE.
40 125 05 HEXAVALENTE: PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: do/ mimy, RABIA: ddfmm
!
2 5 FELINDS: g -
TRIPLE FELINA: dai/mm/'agaz LEUCEMIA: dd/mm/azaa RABIA: dd/mm/aza3
4. EXAMEN CLiNICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 81 NO - SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: ™ 3 © (!4 wQ @

HAULAZGOS ENCONTRADDS: Y\ T o) Q\§ 20
CLASIFICACION ASA: I TLIIL IV, V. VLE. CONDICIGN CORPORAL: 3 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: q 5' \/m E. RESPIRATORIA: 2 C\ tfm TEMPERATURA: 38 3 2 e ) se | mucosas: ” :"u:)
! g

OBSERVACIONES: —
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
HILACINA O l Il ml. 1-2mg/kg IM
PREAMNESTESIA KETAMINA ’ ml. 5-7mefke IV
£ ml, /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL OG- 0,5mafke IV )
PEM (S.P.B.) O_‘_\E\_ml_ 20,000 Ul/kg 184 f/
POST OPERATORIO —
mEeLoxicam | () ,_j,_ml_ 0.2mafks SC

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de {Cirujanc yfo Anestesiclogo), suscrino este documents como constancia de haber brindzdo al responsable o tenedor, informacidn completa sobre el procedimiento quirdrgico y
especificamente |os riesgos relacionados con la Ovario histerectomiz/orquiectomia (esterilizacidn/castracidn), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

realizacion del procedimiento sin exdamenes prequirdrgicos. r ...
NOMBRE DEL MVZ U ve U FIRMA
CIRUIANGD (V
e Giedica (Velarinaria (MSe
PROFESIONAL T.P. 9743

NOMBRE DEL MVZ _ - FIRMA :

ANESTESIOLOGO Nﬂg«ﬁéﬁ?;&ﬁfﬂfﬁ g L1
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En plenc y normal use 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 anafilacticas, complicaciones neurclogicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacion sobre el procedimiento de implantacion del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacian del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacian,
y se manifiesta como inflamacidn en el punta de puncion, ademds de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la 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 declinacidén realizacidn de exdmenes pre-quirirgicos a mi animal de compafifa (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos |os 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 bajs, lo

cua he sido informado, he comprendide y aceptado.

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

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

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

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

irma del Responsab 3 dor- Nro de Identificacion:
Al 5 5000020 84 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 / Orguiectomia (esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compania. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: CC. Firma: =

OBSERVACIONES

o
> 8
Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: B FIRMA:
AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL D
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE 5U MUERTE D

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

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

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

— - (O DIOMEDDLFM RGO
Mdmern de Historia clinica MICROCHIP: FECHA:
900255003231624 Z I “1 | ..ag'
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE _ COMUNIDAD ¥,
1. DATOS DEL PACIENTE
2
NOMBRE: l llle] COLOR: [_} A co g O
[~ -
EspECiE: canING_FeLvo Y SEXO: HEMBRA_PE-MACHO RAZA H © j"} ’?0 snm-{ A PESO: 3 5 KG MAREID ESPECIAL:
: si__No X
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPD DE ALIMENTACION: NS/NA
COMPORTAMIENTO: S1 NOZK. o _X CASERO____CONCENTRADO 7~ MIXTO
oTRO

ORIGEN: N5/NR _RESCATADO, COMPRADO ADOPTADD __REGALADO éPERHO DE CUADRA OTRO
2. DATOS E

s Sk ban Gl L,

Golices  |Krtige #2337 | 3246552

CEDULA:

[OC3(ESZ 933

CORREQ ELECTROMICO:

janey . 0806263 @qma:l cOom

BARRIO O VEREDA 6‘0{ CesS M ay as

LocaLiohg: ENGATIVA

| ESTRATO: 5

ESCOLARIDAD: de‘\ ‘l l@ e

TIPQ DE VIVIENDA: CASA_!&ETO_RURAL_

3. ANAMNESIS

Bow b

ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION:

nfazaz dd

ULT. VACUNACIGN: NS/NR:

CANINOS PARVO;
H WVALENTE:

RABIA: dd/ i,

ql25

FELI
TRIP

01025 |—

LEUCEMIA: dif/min/a2aa RABIA: ddl/ihm/aaas

4. EXAMEN cuUNIco

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 NG ~

| SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: 1N\ V0 @\ ()

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

Ayvagua

CLASIFICACION ASA: 1. }(Hl_l\f.\l’. VI E.

CONDICIGN CORPORAL: 7_ /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

E. CARDIACA: q 6 I/m

F. RESPIRATORIA: _2(;1‘ o/m

TEMPERATURA: 38 3 e e 9. se [ mucosas: /SR]®)

OBSERVACIONES: i
7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION = DOSIS/OBSERVACIONES

HILACINA 0 !_5 ml. 1-2mgfieg IM /

PREANESTESIA KETAMINA il 5-7Tmg/kg IV /
e -
mi /
- Pk
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL (“{{ < ml. 0,5melke IV /""
pen(seB) K ) 2 S ml. 20,000 Ulfkg IM /
POST OPERATORIO 7

MELOXICAM O! hg mil. 0.2mg/kg 5C

HALLAZGOS ANORMALES:

lespecificamente los riesgos relacionados can la Ovario histerectog

En calidad de (Cirujano y/o Anestesidloge), suseribo este documento como canstanciz de haber brindado a! responsable o tenedor, informacitn completa sobre el procedimiento quirdrgico y

a;nrqum;a {esterilizacitn sirauun] qulgha manifestada de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

ANESTESIOLOGO
TARIETA

Nar ég;y Caérémf

PROFESIONAL s 4’."0 Wmnma

realizacion del procedimiento sin exdmenes prequirirgicos (rl¢ .‘ff?'ff’?
NOMBRE DEL MVZ FIRMA
e
CIRUIANO Madica (Velrinarin *5e
TARIETA
PROFESIONAL T.P.97143 \
MNOMBRE DEL MVZ FIRMA

TP T2

" N
¥
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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 Ovarichistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compania. Declaro que al autorizar |a esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicaciones neurolégicas e incluso la muerte,

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

y se manifiesta como inflamacion en el punto de puncidn, ademas de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
banos secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacian,

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

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacion realizacidn de exdmenes pre-quirirgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugla y sin derecho a contravencion alguna. También entiendo gue 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 compaiiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacion consignada en este documento.

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

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

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

Firma del Responsable/Tenedor: Nro de Identificacion:

3090 ¥ f E £
DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
Yo, identificado con CC. No. En pleno y narmal uso de

mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencian quirdrgica Ovariohistectomia [ Orguiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compaiiia. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: cc. Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenedor: Nra. Identificac)',éﬁf /,/ FIRMA:
AUTIORIZACION/DECUNACION DE NECRDPSIAKY'I‘JISPDSICIQN DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CALISAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL E

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

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR D DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR D

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: FIRMA:
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FNELCOLOMBIASAESP,
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Calle 92 No. 13-

ECOLOGICO

DIANA MARCELA ROJAS PULIDO
KR 110 C NO 73 33 AP 301

APTO 301

BOGOTA, D.C. - GARCA.S NAVAS SUR

06 710 3638 / 8012059

5

2

LN

i

May - Jun Jul Ago  Sep
“PERIODO FACTURADO:  DIAS
04 ocwzozas A 04 Nowmzs FACTUR.&DOS. 3z

Oct MNov

CONSUMO MES
110 kWh

VALGR kWh
APLICADO

$820,36

CONSUMO DIARIO;
3,44 kWh

VALOR DIARIO:
$2.399

CONSUHO PROMEDID

e UILTINOS § MESES:
)

INFCRMACION DE LA CUENTA
CLASE DE SERVICIO: Residencial
ESTRATO: 3
CARGA kw: 4,00
FACTOR: 1
RUTA REPARTO: 30007067103638
RUTA LECTURA: 37067180479
MANZANA DE LECTURA: MMS00565523
MEDIDOR NO: 6012059
SUBCLASE: Bésica

USOSEGURODEENERGIAZ
Mantén los eperatos eléctricos lefos
del agun. Nunca usas sacadores,
planchan o corgedores corca

de [avanianos o duchas, -
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025
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e 2172

ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: ' ’\k«\\ O cotor: [N LN Blovies
. | MANEIO ESPECIAL:
H ’ RAZA - " A - 2 B
ESPECIE: CANIND_FELIND ) sex0: HEMBRA_X_MACHO tMAentza il PESO R 3 K6 iy
DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACIGN: NS/NR
COMPORTAMIENTO: $I_NO S___NO_% CASERO____CONCENTRADO ___ MIxTO X
oTRO -
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO_ COMPRADO____ ADOPTADO ___ REGALADO___ PERRO DE CUADRA oTRO

Z DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE

NOMERES YAPELI.IDOS DIRECClUN TELEFONO

Jidot Alpaso Medwa Chaservol V2 644 HE80-20 21534154490

SR 60 2 :}_)'1 P k"{‘56 Cf;:i:fg'{f\":?m GE- QL AAC ). tovn

BARRIO O VEREDA pr { mG%m I ESTRATO: 3 LOCALIDAD: ENGATIVA

FI0ALARIDAD: TEeCynivies TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTORRURAL_

T

3. ANAMNESIS

Boewa  sSalock

ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: MS/NR: .&

ddfrmm

CANINOS PARVO 22z TRIPLE: dd/mm/aaz: PENTAVALENT!

SC +125 HEXAVALENTE: d PARAINFLUENZA Y BORDETELLA:
'\} '2 4 . FELINODS: )
TRIPLE FELINA: del/ i/ LEUCEMIA: dd/ mm/z22a
4. EXAMEN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 NO__=f I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: €Y § \ Dywipy (1)
HALLAZGOS ENCONTRADOS: win 6.‘1“ (&)
CLASIFICACION ASA: L. AR CONDICION CORPORAL: 3 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: ‘O 5 Ifm F. RESPIRATORIA: Q_C\ rfm TEMPERATURBBB 2 we 9 s MUCDSAS: wo

OBSERVACIONES:

7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION - DOS5IS/0OBSERVACIONES
XILACINA © L':) ml, 1-2mg/kg IM -

PREANESTESIA KETAMINA pd ml, 5-7me/kg IV /

Lml- /

MANTENIMIENTO AMESTESICO PROPOFOL 8} L i, 0,5mg/kg IV "
PEN (5.7.6.) Q‘_Iﬂml. 20,000 Ulfkg IM /
POST OPERATORIO ~
MELOXICAM | 1 2, | 3 i, 0.2mg/ke SC
HALLAZGOS ANDRMALES:

En calidad de (Cirvjano y/o Anestesidiogo), suscribo este dacumento como constancia de haber brindado 2l responsable o tenedor, informacion completa sobre el procedimiento quirdrgice y
=specificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomiaforquiectomia (esterilizacion/castracion), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

rezlizacion del procedimiento sin exdmenes prequindrgicos. - ¢ M
NOMBRE DEL Mz [ I?ﬁbﬂ#’ ti% El!'iﬂ/m =i FIRMA

a0 Qedica (Velarinarin (M5¢
PROFESIONAL TP 943

NOMERE DEL MVZ FIRMA

::REJS;E:MLOGO Noré{y Cﬂéﬂf'ﬁ ey
PROFESIONAL % ;',A,g‘?;_‘g ‘/efm'mrfo i
7.7 12492 \W \lﬁ/ , /
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En plena y narmal usa de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacidn acerca del procedimiento Ovarichistectomia/Orguiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compandia, Declaro que al autorizar Ia esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicaciones neuraldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara 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 generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacion,

y se manifiesta coma inflamacidn en el punto de puncién, ademas de posible infeccion en el drea por 2l uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacion.

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

Ademas soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacion de exdmenes pre-quirlrgicos a mi animal de compania (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
tua 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 compaiiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacién consignada en este documento.

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

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

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafia después de la intervencion 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 cualguier tipo de dafio que pueda sufrir,

Firma del Responsable/Tepeder: Nrode Identificacidn:

\]at"r Wenso Meoma " B0 IFsi Ysa.

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Mombre del Responsable/Tenedor: (& o Firma:

OBSERVACIONES

Yy

FIRMA:

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. ldentificacian:
AUTIORIZACION/DECUNACION DE NECROPSIA Y01 SPOSICION DE CADAVER

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

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

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR E DECLING DE DISPOSICION DE CUERPQ POR PARTE DEL OPERADOR D

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

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CP5 589-2025

332336403

i tidimero de Histona clinica Vi MICROCHIP: '” IJH""""”I””""" "I“' m FECHA:
16 0255003231232 - 107S
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: | r*-’)l wSu COLOR: (‘(',\ e O
) M = MANEJO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO_FELINO SEXO: HEMBRA_X_MACHD RAZA QJ..(S_/DS“ 70 Emnw\ €50 PESO: ) 7 KG S NO. X
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_ NO y sl woX CASERO_____CONCENTRADO ___ MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO COMPRADO ApopTADO ¥ REGALADO____ PERRO DE CUADRA, OTRO
7. DATOS DEL TENEDGR/RESPFONSABLE

NOMBRES Y APELLIDOS: \ DIRECCION TELEFONO

- = =S
Ontanit Covoka Meto Hevnondler | i 31a 84 A I ANnS 66117 R
CEDULA: CORREQ ELECTRONICO:

KCN(‘_-.\ wie \{\{—: 6 ‘V\D“ Adcy ). (W

BARRIO O VEREDA 6 G“.}C‘ }’{Qi @

LOCALIDAD: ENGATIVA

ni b I EsTRATO: 2

ESCOLARIDAD:

P e avaeddoe

T

TIPO DE VIVIENDA: CASALAPTO_RURAI._

3. ANAMNESIS

Roewne  Sailocd

ULT. DESPARASITACION:

ULT. CELO:

ULT. VACUNACION: NS/NR:

..N?—

Ocx)rols

CANINOS PARVO: i TRIPLE: ¢ 2 PENTAVALENTE:
HEXAVALENTE: <</ PARAINFI.UENZ&\" BORDETELLA: RABIA: d2/mm/aaza
FELINOS: Dl- f |\.|c_"-‘ ot

IPLE FELINA: o5/ S LEUCEMIA: ad/mm/azaa RABIA: dd/rmvn/aaaa

4. EXAMEN cLinico

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 WO

.4 | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS:

M AAING

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

Nl ahva

CLASIFICACION ASA: . Ay, vILE. CONDICION CORPORAL: 2 /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
. CARDIACA: | F. RESPIRATORIA: ] TEMPERATURA® 8 v TLLC MLUICOSAS:
F. CARDIAC '.Ol fen 28 i EmPERATURRS (3 ) 9 u e O)
OBSERVACIONES: —
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA 8) ( L ml. 1-2ma/kg IM _ g
- o
PREAMESTESIA KETAMINA e__ml, 5-7Tmg/fke IV P
£ ml, /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL D| 3 0,5mglkg IV ]
renses) O \&s mi. 20,000 Ulfkg IM
POST OPERATORIO -
metoncam | L 0.2ma/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

realizacion del procedimignto sin exdmenas prequirdrgicos.

En calidad de [Cirujano y/o Anestesiologo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, infarmacidn completa sobre el precedimianto quirdrgica y
especificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomia/orquiectomia {esterilizacién/castracion), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

NOMBRE DEL MVZ 5 T | erMma
CIRUIANO 6””0 m @{ﬂ;{ﬂﬂ’ﬁ' 6

TARIETA ’

PROFESIONAL Modea Mfiﬁfm.nh P15

NOMBRE DEL MVZ FIRMA

T.P. 0715

o Naréey Cobrera-B— " }Q\\ \/F\/P\
PROFESIONAL . :uw \IW N

TP 12492

SN S
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En plena 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 esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte.

Asimismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacion sobre el procedimiento de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar, Se realiza énfasls que durante la implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacion,
y se manifiesta como inflamacidn en el punto de puncién, ademas de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios seces 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 compafiia, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademas soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacidn realizacion de examenas pre-quirdrgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a 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 informacion veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafiia, 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 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 preacaucion y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compania.

Comao 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 manipulacion con mi animal de compafiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualguier tipo de dafio que pueda sufrir.

SO S ant 93

= M @
DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
Yo, identificado con CC. No, En pleno y normal uso de

mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirirgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compania. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: cC. Firma:

OBSERVACIONES

MNombre del Responsable/Tenedar: Nro. Identificacién: / FIRMA:
AUTIORIZACION/DECLINACION DE NEGRbPSIA ¥ DISPOSICION DE CADAVER

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

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

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR D DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR D

MNombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: FIRMA:
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DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTRONIC

O No. 371364905-5

Realiza tus tramites de
forma facil y segura.

Ingresa en la zona privada de enel.com.co y podras:

@ Pagar seguro por PSE.

Q Consultar facturas, consumos y mas.

VALOR kWh
APLICADO

$818,83

Abr May  Jun Jul
PERIODO FACTURADO: DIAS
23 SEP/2025 A 22OCT/2025  FACTURADOS:

CONSUMO DIARIO:
7,00 KWh

VALOR DIARIO:

Ago Sep Oct §5.200
CONSUMO MES CONSUMO PAOMEQID
30 210 kWh

iEste mes tuvimos acceso a la LECTURA DE TU MEDIDOR y tu CONSUMO
de energia se encuentra dentro de lo habituall

e JLTIMOS 6 MESES
239 kWh

[ Solo necesitas registrarte, iniciar sesién y asociar

tu cuenta con los digitos del medidor después

CONTACTANOS

forma sencilla de pseguror un entorna
v libre de riesgos, S

Para mayor detalle coasyiiar ias resoluciones CREG 015 do 2078 y 036 de 2019 [

=
INFORMACION DE LA CUENTA N T
CLASE DE SERVICIO: Residencial DURACION INTERRUPCIONES FRECUENCIA INTERRUPCIONES
ESTRATO: 3 {Horas) % {Eventos)
CARGA kW: 4,00 @l ne o0
FACTOR: 1 Wil
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Mantenarias en buan estado o8 una PERIDDD: 202508 D1 258,44 CF:220.00000 MC:0.00 MF1.00  %:020

] Registrate gratis
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— i § beneficios.
_[?Dﬂ'ﬂﬁll_n les Bancarios | { Red Distrital }—{Cantms de Scwicio]——: Ccd.gn QR —|
c |
CONRED  refdell  GReval RED CADE (elatell | Escaneas el cédigo
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MNo. Cuenta 0565071-5

PAGO OPORTUNO B

7.948 - Pagina 2de 4

05NOV/2025 | |
+ =t - | % |
L= —— {
FECHA DE SUSPENSION @ |
$811.228 06 NOV/2025 )
NOMERO PROXIMA FECHA g -
-— -
Tipo de Lectura: Real - _ - - Situacion encontrada: Normal
CALCULD CONSUMG L N = ) . ]
ceowrca © () = &) w MO -8
[ENERGIA ACTIVA F 82798 52588 310 I — z0 310 : = 5171055 |
ENERGIA REACTIVA ___® a 0 0 0 0 ) "msm‘sﬂ
FSL.iBSII:ﬁCi . o Consume a subsidiar 13_0.00 KWh X B Valor kWh 3818.8341 X Benaficio -186 00 % -S15967
[ESTE MES LA ENERGIA QUE DISFRUTASTE, TE COSTO 56,200 DIARIOS o SUBTOTAL: $155.088
Otros cobros asociados a energia Otros cobros de productos y servicios
Ajustes a la decena 34 | | Prestamo Personal Inst. $475.480
SUBTOTAL: $4 | | Tarjeta Credito Amarilla $335.748
Te invitamas sultar el ¢ J & fravés de
13 APP. 1y ina web o inscribiéndote a FACTURA
Consumos « Otros cobros asociados a enaruleo TOTAL ENERGIA: $155.992 E;D::::gsmvrs:g?m diferentes a los snruiniose TOTAL OTROS: $811.228
n‘mvrmmo—mnmmm ¥ Ta FECHA DE] [Tnlormamos que de no reaizar el pago de sus oblgacionss Grodio Facl GODENGA on 1o lacha da PAGO]
SUSPENSION a parts de la cual se suspenderd &l servicio en casa de ne page. Por lo antaror y de acuerdo | | OPCATUND, dslas entrardn en mora, ante lo cual se realiza reperte negativo a las basas de informacisn Financiera y
<on los coslos publicados en el pliege tardario, ol costo por concepto de reconexidn as hasta da $103.863 cobro por gastos de-cobranza si la mora supera 15 dias y se realiza gestién da ccbro.
ESTIMADO CLIENTE El porcantaje de subsidio para al do {0 = 130 kWh/mes) as de -15.00 %
Defensor del cliente Enel.
i d
Estamos aqui para ayudarte.
Si previamente nos habias contactado para realizar una solicitud
y esta no fue resuelta, contactanos directamente por defensor@enel.com
o denuncias@enel.com, o simplemente escanea nuestro QR para hacer
una videollamada.
i Trabajaremos junto a ti para encontrar una solucién!
DEFENSOR Conoce mas
DEL CLIENTE escaneando
este cddigo
detetarfensizemn  denurcasfensizem
NUMERO DE CLIENTE PAGO OPORTUNO
0565071-5 05 NOV /2025
Documento Equivalente Electronico No. TOTAL A PAGAR
371364905-5 $967 220

(415)7707209914253(B020)01056507 15371 3649055(3800)00000000967220
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

ORIGEN : CES

HL

MICROCHIP:

M I R O
900255003231548

PROTECCIC'N CALLE

ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD 7{

FECHA:

27/11/125

1. DATOS DEL PACIENTE

CEDULA:

4.019. 106 £58

NOMBRE: | TF\ D\Ch, coor QO '(_y’
MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CANING_FELIND __ SEXO: HEMBRA :giynacuo MESHTO EDAD lcf M PESO: & KG s_no_g
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: 51 NO &_ s no_ N CASERO____ CONCENTRADO X MIXTO
3 oTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO COMPRADO, ADOPTADO ~__REGALADO____ PERRO DE CUADRA OTRO
7 ATS BECTENEDORTRESPONSABTE
NOMBRES Y APELLIDOS: . DIRECCION : TELEFONO
Gina Jorena Podrauez Alagon v 4oc 73 33 312 SURgsel
e J ' CORREQ ELECTRONICO:

A Glarena 123 € 9 e\ o

BARRIO O VEREDA GoerE’)“ NOUC'{S

LOCALIDAD: ENGATIVA

| ESTRATO: 3

ESCOLARDAR @‘0 { - 3{ C)Q\C'.l TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTOXRURAL_
reyTVT ¥
3. ANAMNESIS
BUeA  Salyd
ULT. CELO: ULT. nfspnmsmcujm ULT. VACUNACION: NS/NER:
dd/mmiaaza dd/
CANINDS PARVO 223 TRIPLE: del/mm /3333 PENTAVALENTI
erT }2 S S{ Q I 2 S HEXAVALENTE: d i PARAINFLUENZA ¥ BORDETELLA:
FELINOS: y L
TRIPLE FELINA: dd/rrr LEUCEMIA: dd/men/aasa
4. EXAMEN cLiNIco
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S NO e | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: Ty VOV %W @)

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

SN Aead

CLASIFICACION ASA: 1.

/(III. V.V, VILE

CONDICION CORPORAL: 3 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA:

(03 -

F RESPIRATORIA. 7)) 1} rfm

TEMPERATURABB R

TLLE l

OBSERVACIONES:

7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
i
XILACINA O 1-2mp/fkg IM /
PREANESTESIA KETAMINA sl 5-7mg/kg IV
o e
ml,
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL ~ ml., 0,5mgfkg IV
S Y g -
renisee) | O3 Z mi zn,oauuukgm/
POST OPERATORIO
mecoicam | 'Oy AL mi. 0.2mgfkg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

realizacidn del procedimiento sin exdmenes prequirdrgicos. ,!

NOMBRE DEL MVZ
CIRUIAND
TARJIETA
PROFESIONAL

Qedica (Velovinarin (15c

]
- ; =1

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

=

FIRMA
elehinarh S
T.P, 9743 (i

NOMBERE DEL MVZ

c%re e ‘E, FIRMA

%(\

ANESTESIOLOGO é
TARIETA Nﬂr ?y P
PROFESIONAL "\,{'é&'m y.efsrinaﬂa

T.P. 12492

¥ i i
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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 informacidn acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual sera 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 neurologicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacidn sabre el procedimiento de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis gue durante la implantacion del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en |a zona de implantacidn,
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, aplicacion de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que frriten 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 compafiia, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacion de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a 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 informacidn veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compaiiia, mis inguietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacion 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 mencianadas.

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

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 compaia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualguier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Responsable/Teneder: Nro de Identificacién:

v oo (000e I’/q.!}m}/m o delflof 6§E
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 castracidn) de mi animal de
compafiia. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: CC. Firma:

OBSERVACIONES

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

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

SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE 5U MUERTE D

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

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: FIRMA:
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APTO 301
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06 710 3638 / 6012059
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' COMPORTAMIENTO CONSUMO'
B Activa

110

120
90]' 8L - -]

May  Jun Jul Ago  Sep

PERIODO FACTURADO:  DIAS

04 OCT/2025 A 04 NOV/2025 FACTURADOS: = 32

Cct Nov

CONSUMO MES e "y 505 5 pses:

110 kWh

CONSUMO DIARIO:

VALOR DIARIO:

VALOR kWh
APLICADO

$820,96

3,44 kWh

$2.399

CONSUMO PROMEDID

)

506“0 PAGAR TU FACTURA? Medios virtuales de Pago }——
[ &) &) (= [ ] [ | @ (7] |~ e
—

Botdn da poga BoténdePago

INTERRUPCIONES
{Heras)

INFORMACION DE LA CUENTA
CLASE DE SERVICIO: Residencial
ESTRATO: 3
CARGA kW:
FACTOR: 4"!1] “l m
RUTA REPARTO: 30007067103638
RUTA LECTURA: 37067190479
MANZANA DE LECTURA: MS00565523
MEDIDOR NO: 6012059
SUBCLASE: Bésica *

FRECUENCIA INTERRUPCIONES
18- {Eventos)

a@ o o P T

USO SEGURO DE ENERGIA.

Mantén los aparatos elécuim lefos
del agua. Nunca uses sacadores,
glanch-“ Q car\gndwu carca

L] chas.

>,

L

E T T

O ST4TAT GRUPG: 11 HC: 0,00

FUG FU RPN T
VC:0.00  CEC:0,00
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DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTRONICO No. 372856109-8

EL PRESTAMO
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LLEGO A TU CASAI‘@

TU PRESTAMO DE HASTA

$12.000.000
EN EFECTIVO

Recibe el dinero en tu cuenta de preferancia
|Acércate ya a uno de nuestros puntos
Crédito Fscll CODENSA!
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electrénica®*
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beneficios.

Escanea el cédigo

CTOMPONENTES TARIFARIOS / Companentes del costo:

Vigencia: OCT/2025

£ |G $296,46 T: $52,67 0: 307,83 CV: $76,68 PA: $80,36 R: 526,56 CF: $0,00 /5820,96 Casta Kim Mes
©) GAUPO: 11 CIACUMOD: BLIS-SISATRI- - MIVEL DE TENSION:| PRCPIDAD: Empresa o

S ACTAVIDAD ECONOMICGA 3514 Gomeicializacidn da Energla Exictrica Tarifa 11,04 por mil. Somos autoretenodores segun Resclucion No. 0547 de 25 de onera 2002, IVA Régimen Comin CUMPLIMIENTS RESOLUCKIN CREG

g 015 DE 1999,
I Sobro al contenida da ka prasenta factura el Cliante cusnta con

3[2

rasokuickin No 50461 da 10da
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proceds al :acu?n de rapasicion y en subsidio da

o Encu nto da la résolucidn CHEG158/11 consuftar

= IMPOR lml‘&mmdﬂlﬂmmmﬁ&ﬂ 2014, a cusl modificd al Cadigo da Medida, 55
e musuarba Param indarmacidn,

3
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W.[ﬂlm [para &l vso da la factura coma canal da recaudo,
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dalansa previstos en la La:

log mecanismos da 142 da 1984, y podrd hacer uso de éstos anfes da & lecha sedalaca para pay
h!lﬂbdoﬂcﬂ'nunlcaml {..,2;""%;‘5 Iulrldlﬁmzinlmmﬂlillﬁ 0 an nuastres Cantros da Servicio al Clanta, Opérador de red: ENEL COLOMBIA S.A. ESP. Somas gr:
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Ianddadcmalmuwhlao [ 1421994
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FECHA GENERACION:
08/11/2025 01:22:02

] mmaw.ldas en nuestra pagina wel wwenalm £0 0 comunicale a

esta el sandicio de recauda para lercaros a través da la factura del senvicio plilico domiciians da enargia alactrica (Emar;‘uu
ENEL COUOMBIA S.A. ESP no 85 responsable por o sandcio qua prastan los tencacos,
finidos por cada cada Er presa.

por los valores

asignadas a ENEL COLOMBIA SA ESP.
ETinea (601) 5 115 115, flera g Bagats a1 01 8000 912 115, o an ruasiros Canires dh FECHA EXPEDICION:

de CObrwa] da aeuewo m i-a wab.wm axpresa emitida 08/11/2025 21:37:12

aspectos, por lavar
=2 EI ptnubw' del servicio de comarciahzacian y distritucidn de energia ekctrica y de productos y servicios de valor agregado es ENEL COLOMBIA S A E 5 P, NIT. 860,063 875-8. Enticad vigilada por la Supenntendencia
Senvicios Piblicos Domiciiarias.

Proveedor Tecnolégico: Carvajal Tecnologia y Servicios SAS BIC - Nombre de! SW: CENFinanciero - NIT 880,321.151-0
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No. Cuenta 1312287-7

PAGO OPORTUNO

19 NOV /2025

FECHA DE SUSPENSION ©
21 NOV/2025

Tipo de Lectura: Real

PROXIMA FECHA
DE LECTURA:

i L~ : -
Bl 1312287-7 [ 04 DIC /2025
Situacion encontrada: Normgl

Lacthury
Antériar

| cAtcuLo consumMo Lechura
| DEENERGIA Actual

Difirencls .
da tacturns ® -

= Erengia Energa Valor Valor
= Carsumid kwh Facturada kh Unitara Facturado

[ENERGIA ACTIVA FP 40622 40512 110 10 110 5820,95 550,306
ENERGIA REACTIVA 0 a o B a [ a $307,83 50
SUBSIDIO Consumo a subsidiar 130,00 KWh X Valor KWh §320,9603 X Benaficio -15.00 % 13,546
[ESTE MES LA ENERGIA QUE DISFRUTASTE, TE COSTO $2.393 DIARIOS SUBTOTAL: $76.760

Otros cobros asociados a energia

Consumes + Olros cobros asociados a unernsao_ ENERGIA: $76.760 .

Otros cobros de productos y servicios

Te invitamos a consultar el datalle de tus productos y servicios a través de
la APP, tu Sucursal Online en la pagina web o inscribiéndote a FACTURA
VIRTUAL desde www enal.com g en la saccidn Parsonas,

Productos y servicios diferentes a las senriciusg TOTAL OTROS: 50

de energia y aseo

€n_en cue Para na genarar inlereses g8 mora y 1a
SUSPENSION a partir de la cual se suspenderd el sanicio en ¢aso de no pago. Por ko anterior y de acuarda
con las costas publicados en el pliego tanfario, el casta por concapta de reconaxidn as hasta de §103.863

Intgrmamas que de no realizar ¢l pago de sus obbgaciones Crédic Facll CODENSA en la lecha de PAGO
OPORTUNQ, éstas enfrardn en mora, anta ko cual se realiza reporte negativo a las bases de infermacién Financiera y
cobro por gastas de cobranza s la mora supera 15 dias y se realiza gestidn da cobro.

ESTIMADO CLIENTE: El parcentaje de subsidio para el consuma de subsistencia (0 - 130 k¥Wh/mes) es de -15.00 %

Cuando reportes una falla,
usa WhatsApp.

Contactanos por nuestro canal oficial al 316 890 6003,
y Elena te ayudaré a reportar una falla en tu servicio.

Al momento de hacer tu reporte:
« Digita la opcién nimero 2

« Ten a lamano tu nimero de cuenta / cliente
Al final recibirds un caso para hacer seguimiento.

Ena! Colombia 5.A. ESP, Entidad vigilada por Ia Supsrintandancia da Servicios Piblicos Domiciliarios.

NUMERO DE CLENTE
1312287-7

Documento Equivalente Electronico No.
372956109-8

( PAGO OPORTUNO
19 NOV /2025

TOTALA PAGAR
$76.760

TN

(415)7707209914253(8020)01131228773729561098(3900)00000000076760
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTI

MIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025
i MICROCHIP: : I” ”""I"Il” m" “Il'”l" "I '" FECHA:
«  900255003231553 21 /1125
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: l MT C&. COLOR: Pag(\ (@]
ESPECIE: CANINO_FELING >4 SEXO: HEMBRAX_M:\:HG RAZA Mc ’)T‘\_‘l(‘_) EDAD 8 M PESO: 3“3 KG MANSE‘E i{s;sgm:

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE

COMPORTAMIENTO: SI_NO NO

Sl

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO

TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
CASERO CONCENTRADO ¢ MIXTO
OTRO

ORIGEN: NS/NR _RESCATADO

COMPRADO ADOPTADO _; _REGALADO PERRO DE CUADRA,
L

QTRO

ELLIDOS:

DIRECCION

V‘g 4'10 C 7 3 53 TELEFONO

" 6ina Jorenu Podeigier Alagon
™ 1.019.40b - 658

3l syrgsec
CORRED ELECTRONICO:
A\ alateng 123 @ Graaty COm.

5

BARRIO O VEREDA 6C1ICE’§ NQU 5 | ESTRATO: 3

o]

TOCALIDAD: ENGATIVA

dal/rm dd/mmn/a

EscolARlDAD: Q'\O st onal TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTO, RURAL_
T
3. ANAMNESIS
Brena Salud
ULT, CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/MR:

CANINOGS PARVO: 23 TRIPLE: dd/m:

HEXAVALENTE:

Sc Q_/ A 5

PARAINFLU

PENTAVALENTE: &
BORDETELLA RABIA: dd/r

FELINOS:
TRIPLE FELINA: dd/mm

LEUCEMIA: dd/rmim/a3aa

RABIA: CJ’NG'\’.ﬁ:;} S

4. EXAMEN C

unico

no_ X

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 5I [ SISTEMA O SISTEMAS AF

ECTADOS:

N a 0

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

N o

CONDICION CORPORAL: 3 /5

CLASIFICACION ASA: |. \JJ’.[:L V.V, VILE.
A 5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: O Ifm F. RESPIRATORIA; X om TEMPERATUH.A§8 9% L se MUCOSAS!
1O] 2 A 3 2 3 RS XA
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACIGN DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA Q 2 ml 1-2mg/fkg IM /
PREANESTESIA KETAMINA Al 5-7mg/kg IV
F ol mil.
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL mi. 0,5mg/kg IV
PEN (5.P.B) @ E'}ime 20,000 Ul/kg 1M
POST OPERATORIO —
meLoxicam | CA LD mi 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Cirujano y/o Anestesidloge), suscribo este documento como constancia de haber brindado al

responsable o tenedor, informacidn completa sobre el procedimiento quirdrgico y

especificamente los rfiesgos relacionades con la Cvario histerectomia/orquiectomia {esterilizacion/

CIRUJANG
TARIETA
PROFESIONAL

Medica (Velevinarla

realizacidn del procedimiento sin exdmenes prequirdrgicos,
NOMBRE DEL MvZ @W i?ﬁﬁﬂj 13@?75339"“’5

quien ha if do de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

M5e

<o
O}r_/

MOMBRE DEL MVZ

AMESTESIOLOGO
TARIETA
PROFESIONAL

TP Q743
Norbey CabreraB:

~Asdico Veterinario

A AN

T.7. 247%

~ T
JYNN/




Mealdia Leeal
de Engalivi

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/Orguiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicaciones neurolggicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la infarmacién sobre el procedimiento de implantacidn 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 implantacion,

y se manifiesta como inflamacion en el punto de puncion, ademds de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacion 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 meédico veterinario a realizar la implantacion del micrachip, de mi animal de compaiia, 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 exdamenes pre-quirdrgicos a mi animal de compania (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden p se en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de |a cirugia y sin derecho a contravencion alguna. Tambigén 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 compafiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacién consignada en este documento.

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

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

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 compaiiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Responsable/Tenedor: Nro de Identificacion:

e (alage LUl o8 GH

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC, Mo. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencidn quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compania. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: cC. Firma:

OBSERVACIONES

A

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

AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA ¥ DISPOSICION DE CADAVER
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL m
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE D

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR || DECLING DE DISPOSICION DE CUERPQ POR PARTE DEL OPERADOR [_J

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




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL

HODHIGUEZ AL -ON
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FECHA DE NACIMIENTO 15-JUN-1995

CHOACHI
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ESTATURA G.5. RH S2X0
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NIT: BE0.063.875-8
Calle 83 No. 13 - 45 Piso 1

ecoLbalco

DIANA MARCELA ROJAS PULIDO
KR 110 C NO 73 33 AP 301

APTO 301

BOGQTA, D.C. - GARCA.S NAVAS SUR

\\

2

Para pagas y. consultas l 7 ~
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DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTRONICO Mo, 372956109-8

ELPRESTAMO
iCIUDAD

ik EGO ATUCASA!
TU PRESTAMO DE HASTA

%
o s s $12.000.000
VALOR kWh Recibe el dinero en tu cuenta de praferancia
APLICADO |Acércate ya a une de nuestros puntos 2
$820,96 Crédito Facil CODENSA! 7
8
CONSUMO DIARIO: g
3,44 KWh o, Encuséntralos =
escaneando i
el eddigo. 3
VALOR DIARIO: 2
May Jun  Jul Ago Se Oct N §2.299 :
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H 110 kWh I =
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: MS00565523 I H App Enel Cheries Cokomibia 4
MEDIDOR NO: 6012059 | | Sach e 3
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Escanes el cédigo

COMPONENTES TARIFARIOS / Componentes del coslc Vigencia: 0CT/2025
G: 5296,46 T: $52,97 D: $307,83 CV: §76,68 PR: 560,38 R: 526,56 CF: 50,00 /5820,96 Costo kWh Mes

GRAURO: 11 CIACINTO: BLY-5154THI- » NIVEL DE TENSIOH:) FROPIEDAD: Emprass

04 7403093lefdbEa9B?Qc3?b?3e4?d66f522b0992&294630&50:¢63ab59353b1 3396fce0635150851894(799363528836

CUDE

de Serviclos Pibicos Domiciiarins.

ACTIVIDAD ECONOMICA 3514 Comerclalizaciin de Energla Edctica Tarfa 11,04 por mil. Somos autoreienedares sogin Resoluckin No. 6547 de 25 do onero 2002, IVA Régimen Comin CUMPLIMIENTO RESOLUCION CREG

015 DE 19985,

Soora el contanido do la presents factura ol Clento cuenta oon los mecanismos de delensa previstos an la Lg!u: da 1994, y podrd da dstos antes de & lecha sefalada para pago oporune, Para mayor =
rwtmﬂm:oﬂm%:u 'ldamr 5 "561:5 fuera de Bogetd al 01 BODO 912 115, o en nuastras Centr rvicio al Clianta. Ouerauor ne red ENEL COLOMBIA 5.4, ESP, Somos grances contribuysnles Segun =
aolciin 1 a

S @ ol acio ol raalso dha repasicién y en subsidio da , @l cual deberd presentarse ante la Empresa previo 8 [ suspensidn del servicia.” .

Enta factura “mbmpmshm&ﬂinu kue‘ruaﬂadm al Al‘lm 130 dela iay 1421994 FECHA GENEHAClan‘ é

En cu nlo de 12 resolucidn C Emsam consultar 08/11/2025 07:22:02

IMPORTANTE: En cumplimianto de la rasoluciin CREG de 2014, QMMMN%MMNN T ENEL COLOMBIASA.ESP.y Cl co i

sus usuarios. Para oblenar mayor te Inviames a l.com.c.oacomumc.a:o a la finea (6011 5 115 115, lusra da swauarm 2005312 115, o.en nusesos Ceniros da FECHA EXPEDICION:

Servicio al Chanta.

+. ENEL COLOMBIA S.A. ESP presta of sandcio do recaudo para lerceras a Iravés de la factura del sanvicio pdblico domiclllaria de anergia elcirica (En@arqo; de Cubrnnu} da ncueruom L3 aprobacidn axpresa emitda
por ¢l chant para ol usa de la factura coma canal de recauda, ENEL COLOMBIA S.A. ESP no a3 rasponsable por el sarvicio mayor

con asing aspacias, por lavar dinigirsa a los canales da al dafinides por cada Empresa.
El prosiador gel servicio da comercializacidn y cislrbucién de energia eléelrica y de productos y servicios de valor agregado es ENEL COLOMBIA 5. AL E.5.P. NIT. B60.053 E75-8, Entidad vigiada por 1a Superiniendencia

08/11/2025 21:37:12

Gue prestan los larceros, n

Factura |

LelyL)

zop 1 eubed - e2p°0L
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No. Cuenta 1312287-7

Documento Equivalente Electrénico No.

Portafolio

. Enel X .

$76.760

PAGO OPORTUNO
Ta NV POnoE

[ 19 NOV /2025 ]

FECHA DE SUSPENSION ©
21 NOV/2025

$76.760

\

Tipo de Lectura: Real

PROXIMA FECHA
DE LECTURA:

NOMERO
DE CUENTA:

131 2287 7

— - ~
04 DIC /2025 |
I — = e i

Situacion encontrada: Normal

CALCULO CONSUMO Lectusa Lectura Diferencia Factor Enargia Enengi Valor Valor

DE ENERGIA Actual Antariar de lechuras Cnmmm;n h Facturadn kin Unitario Faziurada
EMERGIA ACTIVA FP 40,622 40.512 10 1 110 110 $820,95 590.306
ENERGIA REAGTIVA [] ] 1] ] o a - £307,93 50
[5UBSIDIO Consuma a subsidiar 130,00 kWh X Vaics kWh 88208603 X Beneficio -15.00 % -$13.546
ESTE MES LA ENERGIA QUE DISFRUTASTE, TE COSTO 52,393 DIARIOS SUBTOTAL: 576.760

Consumaos + Otros cobros asociados 2 energial 1 TOTAL ENERGIA: $76.760

Otros cobros asociados a energia Otros cobros de productos y servicios

Ta invitamos a consultar el detalle de tus productos y serviclos a través de
la APP, tu Sucursal Online en la pagina web o inscribiéndote a FACTURA
VIRTUAL desde www anal corn.ca an la saccidn Parsonas,

$0

Productos y servicios diferentes 2 los servicio:
ta enamlay\r aseul . bl 9 TOTAL OTROS:

@ en cuen T2 na generar | & mora
SUSPENSION & partir da la cual s suspenderd el senvicio en casa de no pago. Por ko enterior v de acuerdo

Tnfarmamos que de no realizar el pago de sus ohigadmu Crédito Facil CODENSA en la fechz de PAGO
OPORTUNO, éstas entrardn en mora, ante ko cual 58 realiza reporte negativa a las bases de informackin Financiera y

con kos costos publicados en el pliego tanfado, el coslo por concepto de racanexidn es hasta de $7103.863

cabro por gastos de cobranza si la more supera 15 dias y se realiza gestidn de cobro.

ESTIMADO CLIENTE: £l parcentaje de subsidio parz el conruma de srhslstencia {0 = 130 kWnimes) ea fa -15.00 %

Cuando reportes una falla,
usa WhatsApp.

Contéctanos por nuestro canal oficial al 316 890

y Elena te ayudara a reportar una falla en tu servicio.

Al momento de hacer tu reporte:

« Digita la opcidn ndmero 2

« Ten ala mano tu niimero de cuenta / cliente
Al final recibirds un caso parg hacer seguimiento.

'Enel Colombia S,A. ESP. Entidad vigilada por e Superintendencia de Serviclos Pobiicos Dormiiciiarios.

NUMERO DE CLIENTE
1312287-7

372956109-8
(415)7707209914253(8020)0113

LI TRATIR

6003,

- PAGO OPORTUNO
19 NOV /2025

TOTAL A PAGAR
$76.760

I

1228773729561098(3900)00000000078760
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

HL

— — el 111 {111 T
S 5. 3 900255003'4'9'1@!'5’«':”" 21117/25

ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD 7(\

1. DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE: | MO\\\} COLOR: Q‘Qfé O

MANEID ESPECIAL:

ESPECIE: CANINO_FELINO SEXO: HEMERA MACHO RAZA . EDAD PESO: KG

_ i_ i_ Nc S‘\ 2.0 8 M Z'j SN0
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIFO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: 51 _NO ( sl NO CASERO______ CONCENTRADO K_ MIXTO

OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO, ADCPTADO "_)ANREG.QU\DO PERRC DE CUADRA, OTRO
T DATOS DEL TENEDUR/RESFONSABLE

NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO

Nermo L@ Perillg Quaroga ke 409Q e 26 3133202740

CORREQ ELECTRONICO:

CEDULA: 51 635 . 93)\5' 31322740 @ S N oo (L0 m

BARRIO O VEREDA : 3 ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
cacces Novas | 3
ESCOLARIDAD: ;
e 2 Chill ertto | mrooevivienoa: casaxXapto_rurar
3. ANAMNESIS
N Saw® .
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION:  NS/NR:
dd/mmiazsa dd/mm/z22a
CANINGS PARVO: - TRIPLE: d/ /523 PENTAVALENTE
u/ o SCA»’ 2% HEXAVALENTE: di PARAINFLUENZA Y BORDETELLA
FELINOS: _
TRIPLE FELINA: ddfmm/aaza LEUCEMIA: cdl/ RABIA: o
4. EXAMEN CLiNICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 NO__ X | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: ¥ Y\ £y AU\ O
L
HALLAZGOS ENCONTRADOS: N V0 f——'_’)\j‘n Q)
CLASIFICACION ASA: I, )‘ LIV, V. VILE, CONDICION CORPORAL: T /5

5. CONSTANTES FISIDLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: q q Ifm F. RESPIRATORIA: ,2. q r/m TEMPERATURA;_gg r-).. % TLLC se MUCOSAS: Qo‘lq
E

OBSERVACIONES: i

7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES e

XILACINA (&) 5 ml. 1-2mgfkg M /

PREAMESTESIA KETAMINA / ml, 5-Tmgfkg IV _/

/ m! /

MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL 7 m osmelkg
penisee) | QA m 20,000 Ulfkg IM
POST OPERATORIO
MELOXICAM @,_‘]__mq. 0.2mg/kg 5C
HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Cirujane yv/o Anestesidlogo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacidn completa sobre el procedimiento quirdrgico y
lespecificamente los riesgos relacionados con la Ovario histergctomiaforguiectomia (esterilizacién/castracion), quien ha manifestade de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la
realizacion del procedimiento sin exdmenes prequirdrgicos.

NOMBRE DEL MVZ a! M @(ﬁr’?ff?? (3 Fama

CIRUWAND

;::ﬂl\m (?(edim Gt/vfibfmﬂa (¢15¢c ™
¥ TP 9145 e .

ST Norley Calrora B : : A 7

TARIETA P
PROFESIONAL Medica_vmmmﬁo

TPIZAG2 \ N : S
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&. 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/Crquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicaciones neurologicas e incluso la muerte,

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacion 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 gue se pueden evidenciar en la zona de implantacion,

y se manifiesta como inflamacion en el punto de puncion, ademds de posible infeccién en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacion 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 compafiia, 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 compaiiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a 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 informacidn veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacion consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencion guirdrgica 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 compadiia.

Como soy respansable del cuidado de mi animal de compafia después de |a 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 cualguier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma de! Refpansableffegedor: Nro de |dentificacion:

. Ol 2 /33202140

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Nombre del Responsable/Tenedor: ccC. Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: FIRMA:
AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

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

SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE 5U MUERTE D

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

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. identificacion; FIRMA:
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Por favor dobla y rasga para abrir la factura Por favor dobla y rasga para abrir la factura
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Ol Pa | Fecha de Emisidn d
&- opgurtuno suspentidn ‘ M r‘mmdu tnznlomnro‘
28 Nov. 2025 \ 29 Nov. 2025 Oct. - Nov. 2025 27114 Nav. 2025
() Conceptos facturados
Cantidod Valer unltarls ™A Subtatal
Conoepto Unidad (A) @ © DelABIeC
CONSUMD GAS 1203 274189 .00 R90.2E
Fuo uN 418000 0.00 498000
AJUSTE DECENA N D28 .00 0.2
1-Total  $37.080,00
d, #o Tus financiaciones
Tasa da interés/Concapto Custa W Copht e g b e
2 —Total $0,00

Cuentu o IE&TE\CIJ de pago

47 Fechas importantes

3~ & Valor facturas vencidas

$0,00

Total apagar 1+ 2+ 3

$37.080,0

© i

Esconeo el cidigo OR

T T T T TR TR

4] Datos de medicién

UsoResidencial  Estrote/CotTres  Ofos de consumo 33
Fecha Lectura Tipa
10 Oct. 2025 4078 FEAL
11 Now. 2025 4094 REAL

m coregido= 4094 - 4079 * Factor da coroccién = 12

- 2 Entre 07 y ol 12 de
& Tu préxima lectura serd i |

jombra
/i\ Novedades de tu factura

Después de lo lecho de pogo oportuno, se cobrondn
intereses de mora ¥ se suspenderd el serviclo. Valar de lo
| reconexidn $71.000
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NIT: 800,007 813.5

vantiv/,

o koot s e vt
“Reschriones 48 e 2513y 42 383 om 2017

T Tarifas

Elvaler del m do gos este mes 3 de 9742,

Ago. $2804 Sep. SZ719 Oct. $274
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@a Energio y Ges (CRECH,

Componentes tartfarios
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= mr Cum 0O Cufm: 41800 Cuwm 374086
Com 0O Fpeme 42507 OAUR: 00 DALNREOG
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iy e e il del KW e 590 159

Factor de correcclén
wm s e nysem RE jocem Fe armn
Vo1 T TS Te 58 Pe Lowe
P ooisl P 0@ Pewod
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e (00 BESOD K MO e 08
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Con urtad en los momentas diflciles

Las pravisiones exequiales son ofrecidas y comercializadas por Coorserpark $ A5 Vanti 5 A, ESP y sus filiales
solo acidan como entidad recaudadara a través de |a factura de servizio piblico de gas natusal domicliario,
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

HC

Nargro de Histona cliniza o
g0

(RN
R mﬂltl)lrﬂlslsooszsuu

i)

ORIGEN : CES PROTECCION

CALLE

ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE COMUNIDAD X

1. DATOS DEL PACIENTE

-
NOMBRE: l'/\ &K\q COLOR: (:C{ Lilco
{ MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CANIND_FELING % SEXO: HEMBRAY, MACHO RAZA M{’_D N20 EDAD A eeso: 7. (5, ke 880
DURANTE LA VALDRACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: 51_NOY/ Si___NO ¢ CASERO____ CONCENTRADO ___ MIXTO 3¢
oTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO COMPRADO, ADOPTADO ___ REGALADO____PERRO DE CUADRA OTRO
7. DATOS DEL TENEDUR/RESPUNGABLE
DIRECCION TELEFONO

MNOMBRES Y APELLIDODS: 1
.jeiocq«(uan Conpaler Jomero

Kp 41 75C 3

3173044603

CORREO ELECTRONICO:

4o AsH. 465

“ebe/S. AOMU @ hotvian) . tovin

LOCALIDAD: ENGATIVA

BARRIO O VEREDA mr(‘e\j Nuqu | ESTRATO: 3

TIPO DE VIVIENDA: CASA_AP’TOK_HUFU\L_

ESCOLARIDAD: _‘—ec_’ t’\("\l‘ o t_\&__‘.)
—

T

3. ANAMNESIS

Buemo  Sclucl

ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR:
CANINOS PARVO: TRIPLE: ded/mm /4522 PENTAVALENTE:
Y ) =27 HEXAVALENTE: o PARAINFLUENZA Y BORDETELLA. ¢ RABIA: {2333
oo 7S
FELINOS: IV e 3
TRIPLE FELINA: dd s LEUCEMIA: ¢fid/mm /3323 RABIA: dddMim/aaza
4. EXAMEN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI no_ | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: Y\~ G\ 1) ()
HALLAZGOS ENCONTRADOS: "
Ny asvn O
CLASIFICACION ASA: 1, LIV WL VILE, CONDICION CORPORAL: 5 /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: Ifm F. RESPIRATORIA: 8 rfm TEMPERATURA: 38 Y e TLLC se MUCOSAS: r
103 2 3 2 4 N/
OBSERVACIONES: g
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/0BSERVACIONES e
KILACINA _(ﬁ__ml 1-2mg/kg IM /
PREANESTESIA KETAMINA Sl 5-7mg/kg IV /
il ml. /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL ) 0,5mg/kg IV
PEN (5.P.8.) QI_\Q‘_rm 20,000 Ulfkg 14
POST OPERATORIO
metoxicam | Iy L mi. 0.2mg/kg 5C

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de [Cirujana y/o Anestesidlogo), suscribo este documento coma constancia de haber brindado al responsable o tenedar, infarmacion ¢
Jespecificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomiaforquiectomia (esterilizacidn/castracian), guieg ha manifestado de manera i

pieta sobre el proc iento guirdrgico y
bre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

realizacidn del procedimiento sin exdmenas prequirirgicos. gy mﬂd’:if?’.‘r? -5
ol 7

NOMBRE DEL MVZ i -
CIRUIANOD maﬂm (%T&mrrkm Me
T.P' 9?‘15

FIRMA

FIRMA
ANESTESIOLOGO
TARIETA
PROFESIONAL

Norﬁ%y Cabrera .

PROFESIOMAL
S\igheo Veterinario

NOMEBRE DEL MVZ
T.P.$2492




Meatdia Leeal
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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 Ovarichistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar la esterilizacion, entienda que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicaciones neurolégicas e incluso la muerte,

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacion sobre el procedimiento de implantacidn 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 inflamacion en el punto de puncidn, ademas de posible infeccion en el rea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacion,

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

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

En constancia, he dado una informacidn veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendida la
informacion 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 [as recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucion 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 intervencidn asume los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacidn con mi animal de compania, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.
[

Firma del Respansable/Tenedor: Wra de Identificacién:

v : o Trxxsydss

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 / Orguiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
campania. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: CC. Firma:

OBSERVACIONES

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

AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

S5E AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL D
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE n

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

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

v
- FACTURA . I 3
¥ Escanea el cédiga QR, inseribete .
$.f : ENLINEA. ooy iz o iHola! vanti .
S i - n—
£ g : Qe HECTOR ALFONSO ALMONACID Més formas de avanzar
8 -; g KR 111 75C 3 00101 - GARCES NAVAS Vanti S.A. ESP,
-g C et BOGOTA Medidor Gas No. 5007113-911136
g 4 B . . |
g g a3 Dile adiés al papel Lote: POBGN Ruta: 0011670172200005000 Cédigo del Sector: 362
y empieza a recibir «soLIEITA TU
: tu factura Vanti FACTURA- ; Cuenta o referencia de pago 61254608
o g3 en tu correo. EN-LINEA- , g
'vu{ & ")'E ¥ PAGALA A TRAVES D e e -’, g
ie 3 (.= i Compra :
B th vanti televisor, calentad TU CUPD VANTILISTO
. : » EAIENTa0or a'gas; 1
d . mato ho mds, y . .
% : o e | LisTo (SARESTEE) \PROBADOES; | S 5-300-000 ]5
e de'tu factura de gos, e £
B
S22 Mundo digital Vanti B
E .
2 Pago a través de nuestra pdgina web Pagos electrénicos en otros entidades g vanti
www.grup. i. fpog linea/ i i g g :Te
8 & Redeban' M Banaia BBVA  §soe E Compra con tu cupo de crédito
2 anll Listo lo que quieras.
* A » =] Cupo hasta de
& Banco AV Villas AR o | ZBancolombia

Botdn PSE Baotdn Bancolombia & G

Ba BANCO Benco "
@rinea Y PICHINGHA Cofa Sochal NBqUI

gk i en tecnologia, electrodomésticos,
— remodelacién y hagar.
Extracupo hosta de

. o 0 '
Tonvnvienon  DAVIphRY  Ruaalpey § dale;

R
-~

lo Superntendenca de Serwcios Pébhcos Domcibarios dentra do los (5] dies hiksles

presente focturo of ciente cuenta con s mecanismaos de defenso en loley 142 de 1994 y puede hocer uso antes de la fecha sefolodo para & pego opanuno

Consulta términos y condiciones en: www.coorserpark.com - www.capillasdelafe.com
CARVAJAL SOLUCIONES DE COMUNICACION 5.A.5. NIT. BOD.OS5212-8

=
-]
o
3
3
§
4
£
H
wn = el g Esconea para <
:E 8 < E pager tu foctura *Permite adicionalmente inscripcién o débito automdtico. exclusivo para motos.
3 " Q S g Ei F] D@ ' siguenos en nuestra redes sociales como @grupovant] y conoce nuestras iniciativas. Paga hasta en 60 cuotas a través de tu factura de gas natural
[
EE '1 .
S s <L g e A% I aromecenTer
T o o 22 @ Puntos Presenciales el
¢ oo N A 65, i
>3 0 : - :
[~] 5 ] o + Comesponsales Banco BBVA G les Bonco Doviviend: Grandes Superficies: -
'g -5 I x g . + Comresponsales Scotiobonk Colpatria Red CADE Matro, Jumbo, Exito
okl — === LL§ 28  Corresponsales Grupo Aval Banco GNB Sudameris £ Comunicate con nosotros y solucionemos tus inquietudes
-] ol
- E :’ z §‘§ *Si cancelas con cheque, éste debe ser de gerencia y o nombre de Vanti S.A. ESP.
o= 4z )
£ s o o) ei =
E E z —— ‘;%1 . Y _ L=l Linea ‘te{efdnica solo para emergencias Atencidn telefénica Atencién virtual
5w w ot «4" Eficiencia energética (@) Atencidn tados los dias |aa24 horas Lunes a viernes 7a.m. a & p.m. Gestiona tus peticiones sin salir de casa
- T < mm IS = . - 018000919 052 Sabado 7a.m.alpm
s 82 . Fijo - Mévil: 164 & 45 gogg 181 164
-4 (o' > <5 Reducir nuestra consumo ; i
e £ L §S de energia se traduce en un ahorro Linea gratuita 01 8000 942 794 nea de WhatsApp 315 416 4164
i g E X
g @ £2 para la economia familiar y contribuye Atencidn presencial Bogotd (601) 307 8121 Mi Vanti en Iinea
- B (' i3 a disminuir los emisiones de gases " Bucaramanga (607) 685 4755 https://mi.grupovant /
h = $3%  de efectoinvemadero, principal causa i Ingresa a www.grupovanti.com ) d R/ Lgrapovdnticom
w o B e} del cambio climdtico. y conoce los pasos para agendar tu cita.
gE Recuerdo que puedes elegir tu canol de preferencia para comunicomos de ocuerdo a lo Ley 2300 de 2023,

A
Por favor dobla y rasga para abrir la factura
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cturu de gas

Novlembre 2025

forys . NIT: 800.007.813-5

. ‘ Vomsaes VO ntl ‘I
c"‘?m‘:‘ o referencia de pago 61254608 BOGOTA S s www.grupovanti.com Mds formas de avanzar
< Fechas importantes b5 Tus tiilimos consumos [, Revisién Periédica Obligatoria

1 £2 3 4 Vencimiento Revisién

@ P"F‘.,im { Fecha dﬁs R ;‘ Fagodad Periédica Obligatoria
op no suspension Paad acturaao :
28 Nov. 2025 | i“ 29 Nov. 2025 Oct. - Nov, 2025 A O 0 90 .o | 30Sep. 2030

e T | Larevsion da lo inulatacdn interng es tu
iy esponsabiidod y debe reahaoese en bos

204 estoblecados en fa
"R 059 de 20 m frgte)

Agenda yo
tu RPO aqui

Emisién de
1u factura o

14 Nov. 2025

90484

@ Conceptos facturados
T Tarifas

Cantidad Valor unitarlo VA Subtotal
Soncepto Unidad (A) @) (© D-(A'B)+C
El valor del m? de gos este mes s de §2742,

CONSUMO GAS TM3 274169 0,00 19.191,83
FIO 1UN 4,180,00 0,00 4.180,00 Ago. $2804 Sep. $2719 Oct. $2748
AJUSTE DECENA 1UN -1,83 0,00 -1.83 Tarifa reguleda por lo Comisidn do Regulacién

e T

i Datos de medicién de Energlay Gos (CREG.

c1

UsoResidencial  Estroto/CatTres Dfos de consumo 34 Comipanentes tarifaries 2
Gm: 143881  Tm: G32EB Om: 6992  Cmi 274169
Fecha Lectura Tipo #7700 Cufm: 41800 Cuvm: 274169
REAL C{.m: 00 Fpomc 42512 DAUR: 0.0 DAUNR:00
Myfm? Tu conzume en m' de gas equivale: B3
11 Nov. 2025 1256 REAL KWh y of precio unitario dol kKWh os:$281 588

m? corregido= 1256 - 1247 * Factor de correccién =7 Factor de correccidn

T Vm: o Kp: p7saze Kt 100831 Fo o7

| Entre07yel12de | Ve 7 Tme 1376 Te 1558 Pe: 101008

{ Diclembre Pa: 0753 Pm 0023 Fpe 10
Factor de comecién: 0.7731

09 Oct. 2025 1247

Factura No. F15B69278764

1-Total  $23.370,00 Tu préxima lectura serd

#7 Tus financiaciones Novedades de tu factura

Indicadores de calidad
IRST: 1000 DES:00 10 1000 Pk 100.0

Tasa de interdés/Concepto CuotaN* | Capital Intereses g.,g:;m

Después de la fecha de page oportuno, se cobrardn
intereses de mora y se suspenderd el servicio. Valor de la

reconexidn $71.000
'3- [& Valor facturas vencidas Total a pagar (1)+(2)+(3 Paga por [a]#

$0,00 $23.370,0 @ OB ‘l“ “ “ M W“ H“H““““NH““MHH““

Escanea el cdigo QR 415)7709998026025(8020)61254608(3900)/

2 Total $0,00
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(601) 317 5670
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Con usted en los momentos dificiles
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CAPILLAS DE

LA*FE

Las previsiones exequiales son ofrecidas y comercializadas por Coorserpark S.A.S. Vanti S.A. ESP y sus fil
cnln artiian ramn antidad reraudadara a travée de la fartura de corvirin nithlirn de nac natural damiri




