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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 583-2025

- R "
CHA:
| 900255003231437 07~ 12- 2015
ORIGEN ; CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE COMUNIDAD y
1. DATOS DEL PACIENTE
T
NOMBRE: ‘QDUS"& COLOR: E)EI e-vayror
ESPECIE: CANINO___ FELINO \/. SEXO: HEMBRA_XMACHO RAZA H 83\'\’10 EDAD 6W\ PESO: Z KG MANEQ ESEECIAL:
: — 3 SI_NOY
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE VIDENCIA DE APARENTE MALTRATO - TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI NO & sl NO_ b CASERO_____CONCENTRADO 3 MIXTO
OTRO

ORIGEN: NS/NR _RESCATADO COMF’RADO’ E ADOPTADO ____ _REGALADO_ M PERRO DE CUADRA OTRO
z.mrosn?mnrﬁmvﬁ\rp_bﬁm&
NOMBRESYAPELLBO: DIRECCION N TELEFONO ’
=X KO\ Uo\abc@ Coion Kya 8 No 68 AUS. Rso4<i416|

CEDULA: __l 0 , 4 2 6 l,. %\Q?) \i;RiEo ELEcrijlcl |(
BARRIO O VEREDA rF bY\dOL ’?)\C’\'\QG\ l ESTRATO: 3 LOCALIDAD: ENGATIVA

o - 4
el I oo - TIPO DE VIVIENDA: CASAXAPTU_RURA]L
rerT
3. ANAMINESIS : ;
Cn loen esdedo de Salud
ULT. CELO ULT. DESPARASITACION: ULT, VACUNACION:  NS/NR:
CANINOS PARV TRI /-- . PENTAVALENT
55~ 1201y © Yo 2o2S HEXAVALENTE: FABAINFLUENZA Y BOROETELLAR S
FELINOS:
TRIPLE FELINA: LEUCEMIA: <! raeia: 2500202 S -

4. EXAMEN CLINICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 NO_ M | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: W\ \;V\q IND
¥

HALLAZGOS ENCONTRADOS: ™ '(\q 0“0

CONDICION CORPORAL: ¢ /5

CLASIFICACION ASA@ L V. V. VLB

5. CONSTANTES FISICLOGICAS PREQUIR(TRG_ICAS

F. CARDIACA: ,7-2’(_! Ifm F. RESPIRATORIA; BO rfm TEMPERATURA:B‘% e)ec TLLC Z sge MUCD{{:S‘)S@.}

OBSERVACIONES:
: 7. MEDICACION T T
FASE DE PROCEDIMIENTO I MEDICACION DDSIS,’DBSERVACIONES /
XILACINA m. 12mghgiM
PREANESTESIA KETAMINA . 5.7ma/kg IV
Hopma| O L m
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL !L _ml. 0,5mgfkg IV
PEN (S.P.B.) DIk ™ 20,000 Ul/kg IM/
POST OPERATORIO o=
MELOXICAM Q._g)énl. 0.2mg/ke sc ¢

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Cirujano y/o Anestesidloga), suscribo este documente coma constancia de haber brindado al respensable o tenedor, informacién completa sobre el procedimiento quirtirgico y
lespecificamente los riesgos relacionados con la Ovario h|sterectumfa,'urqu1ectornfa (esterilizacién/castracidn), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTA RECHAZO_, parala

realizacidn del procedimiento sin exdmenes prequh‘_u%, o o
NOMBRE DEL MVZ oA d)c J{[j)t‘ L('_T)H. = FIRMA
CIRUIANO ¢ Ak =
TARETA Mt—'drco Veterinario y Zootecnists
El‘si ad de la Salle Q/_\)

PROFESIONAL hi [‘ on d L7661
NOMBRE DELMvZ ¢ t ulmﬁ M FIRMA
ANESTESIOLOGO  pe 1 C A VETERINARIA

ZQRDJFE;TONAL U .D.C-f\“-v T.p. 41441
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8 CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

£n pleno y normal uso de mis facultzdes menteles, manifiesto que he recibido y entendido la informacidn acerca del procedimiento Ovarichistectomia/Orquiectomia en el
cusl sera esterilizado mi animal de compefia. Declaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respirztorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo ranifiesto 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 que se pueden evidenciar enla zona de implantacion,
y se manifiesta como inflamacién en el punte de puncidn, ademds de posible infeccién en el drea por el uso posterior de lacianes, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién.

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

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

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

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

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO

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

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

Firma del Responsable/Tened

Nro de Identificacién:

\alera Cazar U121 3308Y

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal use de

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

Nombre del Responsable/Tenedor: cC. Firma:

‘OBSERVACIONES

'

Nombre del Responsable/Tenedor: /Kdentiﬁcacié-n: FIRMA:

AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL

SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA MO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE t 5

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

Nombre del Responsa

Nro. Identificacidn: FIRMA:
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7 Contactanos por nuestro canal oﬁccal ai 3137380 6003
y Elena te avudaré a reportar una falla en tu Berw ;

A momanh: de hacer tu port
0 Dlgita fa cpdén numero 2

_«Tenalamanotu namaro de cuenta / s:!lente
Al ftnai rac:lb!rés un caso para haoer seguimi o,

05963097

Documento Equivalente Elegtrénico No.
371880032-1
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FORNMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERIMZACION -CONSENTIVIENTO INFORMADO ¥ DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

LI o
2% | 255003231439 7. 1S
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE COMUNIDAD y :
; T : 1. DATOS DEL PACIENTE o
NOMBRE: : iNJ (,\\0 ‘2\\})‘ e COLOR: C QX C\)
=t = g - MANEIO ESPECIAL:
) ESPECIE: CANINO___ FELlNoZ\ SEXO: HEMBRAA_MACHO RAZA M'C %_‘r\ 20 EDAD .6 N\ PESO: Z‘ :BKG S_NO X
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACIGN: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO . sl NOo_ CASERO____CONCENTRADO 32 MIATO
OTRO ;
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO____ADOPTADO X REGALADO____PERRO DE CUADRA OTRO
2, DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE y
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
Diona Qarolnaa Rubiono Cawn | k¢ 204 27-77. [3763963338
CEDULA: CORREO ELECTRONICO:
S2 814 34g omecaial desansal @ genall COM.
BARRIO O VEREDA ‘Lq ELVOQ Q ' ESTRATO: = LOCALIDAD: ENGATIVA

SCOLARIDAD:
i G Qro f rsion@\ TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTO_MRURAL_
resyTTe -
3. ANAMNESIS
Buen Sa\v g
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACIGN:  NS/NR:
- CANINOS PARVI TRIPLE: o2/ PENTAVALEN
Wl A 9osTo / TS | REXAVALENTE: PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: RABIA: 2, oo
FELINOS: ]
TRPLEFELNA: 'S ¢ @ f 2 < JLEUCEMIA: . 8 RABIA:
] -4, EXBMEN cLINIcO i
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S1, NO ~ ' SISTEMA OSISTEMAS AFECTADOS: T\ \ WG \y DO
HALLAZGOS ENCONTRADOS: Y)Y Ny 9un 0O
CLASIFICACION ASP@ LI IV. V. VI.E. CONDICION CORPORAL: 3 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

E. CARDIACA: ,1,26 CUYm F. RESPIRATORIA: j~. q rfm TEMPERATURA_-B-'?! E) °c mc'r se MUOCLJESi 6\6(15 s
t

OBSERVACIONES: ——

7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACIGN DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA ml. - 1-2mg/kg IM
Q_l_l_ me/kg 2
PREANESTESIA KETAMINA . 5-7me/ke IV e
—
M‘{OO\H Q _Q_Z__ml. il
MANTENIMIENTO ANESTESICO | pROPOFOL ml, 0,5ma/kg IV
PEN (5.P.B.) QLI_@_ml. 20,000 Ul/kg IM
POST OPERATORIO
MELOXICAM ( 2, L ml. 0.2ma/kg 5C
HALLAZGOS ANORMALES:

to quirdrgicoy
MM X RECHAZO_, parala

t2ncia de haber brindado 2l responsabla o tanedor, infarmacidn complata sobra el procadimi

3 (asterilizacién/castracidn), guizn ha manifastado de manera libre y voluntaria su Al

tn calidad de (Cirujans y/a Anastasiélogo), suscribo este documanto como co:
dos con 13 Ovario histarsctomia/orquiac

2spacificamente los riesgos
raalizacion del procadimi

to sir nenas prequirdrgicos. i T
NOMBRE DEL MVZ ‘%\m 7(’ st G:JN Z e
10 T (el
h Medico Veterinaric J Zootecmiste

s je e
ONAL Uniwers ad de la 5a
: e r:fﬁrﬂfﬁlmxmﬁ_éﬁg‘zsﬁ:ﬁi,ﬁm
MEDICA VETERIN ARIA
Ww.o.cA TP 41441




2. CONSENTIMIEMTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal usa de mis facultades mentalas, manifiesto que he recibido y entendido la informacion acerca del procedimianto Ovarichistectomia/Orquiectomia en al
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, 2ntiendo que pueden presentarse rizsgos durante la cirugfa como son; paros
respiratorios o cardizcos, hemorragias, reacciones anafildciicas, complicacionas nauroldgicas e incluso la muerte.

Asi misma manifi2sto que ha recibido da forma clara y oportuna la informacidn sobre el procadimiznto de implantacién del micrechip v se aclara los riesgos que se puzaden
presantar, Se realiza énfasis que durante la implanta<idn del microchip puede genarar ri2zz0s o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacidn,

y se manifiesta como inflamacién en el punto de pun<ién, ademas de pasible infeccidn en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacidn de antipulaas,
bafios secos y ciras 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 compaiifa, igualmente autorizo ef 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 compaiiia {los cuales MO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que puedan presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

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

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

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

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

Wro da |dentificacién:

>
Firma del Responsay@?ﬁedor:

7 el =
=z8IY 5

ECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Nombre del Responsable/Tenedor: €C: Firma:

OBSERVACIONES

4 FIRMA:

s o L0 DEUNACIO LT LizFud Ol DE CADAVER

3 ECIMIENTO DEL ANIMAL f‘i !

{2 SABER LA CAUSA




110-45119706-F-00628 1434920040017

ecrnoe viomeTo 08-ABR-1983

BOGOTA D.C.
{CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

162 ~ OF

ESTATURA - G.S. AH

18-ABR-2001 BOGOTA DC.
FECHAY LUGAR DE EXPEDICION

il

05847 04261A 02

F

SEXO

REGISTAADOHA NACIONAL
ALMABEATRIZ RENGIFO LOPEZ

152640401
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 583-2025

: - L - Si- e

ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANIE Ut Lt~ «IMUNIDAD X

1. DATOS DEL PACIENTE

= o N
NOMBRE: F aANC COLOR: e% Yy O
MANEJO ESPECIAL:
. FELINO : RAZA H e ‘3"1 & EDAD 4 PESO: 2+ Deka
ESPECIE: CANINO___ 5 SEXO: HEMBRA_Y" MACHO g v\ 2 St o
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO - TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI NO & sl___No_Mf CASERO____ CONCENTRADO ™ MixTO
OTRO

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

NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCIDN TELEFONO

ananna Caperantet Pawtiar Diad 68 Al &EAGO 31038636

CEDULA: CORREQ ELECTRONICO:

GRSZHIHI6 Jdrunmrdla\so*zquu—m?‘-Cow

BARRIO O VEREDA :F:\OWC\O\ b\amm [ BSTRATO: ) LOCALIDAD: ENGATIVA

S H
ESCOLARIDAD ‘ eanico - TIPO DE VIVIENDA: MSA_APTO¥RUML_

TOSTTVR:

3. ANAMNESIS,

= ‘muen -es—\‘olc = ) Sq\udf

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

CANINOS PARVO:

-2 TRIPLE: < PENTAVALENT
PARAI

Y BORDETELLA: ¢

H= L HEXAVALENTE:

FELINDS:
TRIPLE FELINA: ©

LEUCEMIA:
4, EXAMEN cLINico
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S|, No_ ¥ I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: Y\ \N\qu.VD
HALLAZGOS ENCONTRADOS: NAVNDONWD
CLASIFICACION AS@ I L IV, V. VLE. CONDICIGN CORPORAL: 3 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: 7&) m F. RESPIRATORIA: 37 t/m TEMPERATURAQS’ -3 oc TLC 2_ Ee MUCCISAS (\Qj

OBSERVACIONES: P —

7. MEDICACION
FASE DE P’fDF_Eﬂ”_'E_NTO N MEDICACION = L DOSIS/OBSERVACIONES ] O e it
XILACINA L 1amgke /
PREANESTESIA KETAMINA e § 5-7mg/kg IV
MhoQup| Uyt m
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL | __ml. 0,5mg/kg IV
penses) | €2 m. 20,000 Ul/kg M /
i MELOXICAM Qngm. 0.2mgfkg SC ~
HALLAZGOS ANORMALES: 'PTCDW\G'H”O

En calidad de (Cirujano y/o Anastesidlogo), suscribo este documenta como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacién completa sobre el procedimiento quirdrgico y

lespecificamente los riesgos relacionados con Uﬂquractomia (esterilizacién/castracién), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION_X RECHAZO_, para la
realizacion del prucedummr

crumio Medtcu Veterinarla P)&
et 11 WLAUM

L
NOMBRE DEL MVZ l ; et il FIRMA
ANESTESIGLOGO MEDICA VETERIN "'\llf\
TARJETA e e i gkl 11443

PROFESIONAL . e e id
\ o -




Hicaldia Local
de Engativa

8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILZACION

£n plenoy normal uso de mis faculizdes mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacidn acerca del procedimiento Ovarichistectomiz/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compaffa. Declaro que al autorizar 1a 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 informacién 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,
v se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademas de posible infeccién en el érea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias gue irriten y contaminen la zona, dentro de los S dias posteriores a la Implantacion.

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

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

En constancia, he dado una informacidn veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compaiifa, 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 Médica Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencién quirtrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

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

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 cualquier tipa de dafio que pueda sufrir.

Firma del Responsable/Tenedor: Nro de Identificacion:

‘“Tohonno  Ramsiet Do 63823 H¢

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Nombre del Responsable/Tenedor: ccC. Firma:
OBSERVACIONES o
g
Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: FIRMA:

AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

e

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL {L |,

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

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

Mombre del Responsable/Tenadar: Nro. Ident FIRMA:
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DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTRONICO No. 371884513-3

| [ Activa VALOR kWh
azn 30 i APLICADO

I 281 T s 5.4 an an $818,83

| 200

; 1 CONSUMO DIARIO:

‘ 8,66 kWh :

| a0 ﬁ?ﬁg

0 VALOR DIARIO: gosia

0l Nov $6.589

| PERIODOFACTURADO:  DIAS CONSUMO MES __“‘;““'” e

26 SEP/2025 A 27 OCT/2025  FACTURADOS: 32 277 KWh

INFORMACION DE LA CUENTA 1 AT A AL
CLASE DE SERVICIO: Residencial | " ! FRECUENCIA
2 | EsTRATO: 3 Horas) ¥ Evenles)
g CARGA kW: 300 | | oaw
2 | FACTOR: 1 . e
@ | RUTA REPARTO: 3000501515836 i
© | RUTA LECTURA: 35015070186 '
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COMPONENTES TARIFARIOS / Componentes del costo:  Viga
G: 529458 T: $51,66 D: §305.19 CV: §77,00 PR: §59.90 R: §30,50 CF: 50,00 /$814,8) Costo kWh Mes
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Ne. Cuenta 1573073-5
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| in \ i
Tipo de Lectura: Real

: i ) (=) (=)
EWERGIA ACTIVA FP 22425 22148 ar 1
ENERGIA REACTIVA 0 a ] o
SuBsIDID Conzuma & subsidar 130 COKVIN X Valtr kiWh SA18 B34t x

ESTE MES LA ENERGIA QUE DISFRUTASTE, TE COSTO $5.589 DIARIOS

ST HIGODTOE [Tea

HBHH OSINO

Fraducies
fla ene

PAGO OPUR UMD
12 NOV /2025

o

SHA DE SUSPENSION

$210.850 13 NOV/2025
| 1573073-5 27 NOV /2025
Siluacion enconlrada: Normal

peah b =)

277 277 5818.83 $226.817
o o $305.19 s0
Benadicia -15.00 415967
SUBTOTAL: $210.850

i

[ToTANoTROS)

FTil a ne'PAr‘o CPORTUNG paia 7o garars #3555 o v 3 FECHA™DE| [Infonnamos
¢ U S| de |a cual se Suspenderd el servicig en casa pago. Por ko anterior y da acuerda| | OPORTUNO,
| con los costos ou Ficados an ol pliegn tarifaria. el costo por conzepta e

orexian as hasta da $103.853

ESTIMADO CLIENTE. El porcenlae de subsidio para el consumo da subsistiencia (0 - 130 KiWhimes) 85 0@ -15.00 %

Cuando reportes una falla,
usa WhatsApp.

Contéctanos por nuestro canal oficial al 316 890 6003,

y Elena te ayudara a reportar una falla en tu servicio.
Al momento de hacer tu reporte:

+ Digita la opcién niimero 2

« Ten ala mano tunimero de cuenta / cliente

Al hinal recibiras un caso para hacer seguimiento.

Fne Colombis 8 A F3P Freidan vgilada por 1 Superintandencia ce Serdicns Pitvicas Domiciarios

NUMERQ DE CLIENTE
1573073-5

Documento Equivalente Electronlco No.
371884513-3

A

a1 por gastns e cobranza 51k mora supara 15 dias ¥ ba e gAs n da cobio,

Zrdlf o Fizi CODERSA en |a fecra e PAGO
atwa A las bases de nformacién Firanc era y

Qe de no tealzas of pana ta sus ok
Extas envardn en mora aie ko cual se

PAGO OPORTUNO
12 NOV /2025

TOTALA PAGAR
$210.850

DM

(415)7707209314253(8020)01157307353718845133(3300)000000002 10850
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA

Pt

ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO IHFORMADO- ¥ DECLINACIGN DEL SERVICIO

PROGRANMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

HG MICROCHIP: m yﬂgg’sl‘{égwigl.ﬂ" " ’ , lm FECHA:
24 _ 431 ®2-72-2025.
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD 7/ g
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMIBRE: _ 7__624\& (:QS O TK 8 Q COLOR: ?Q G d @)
espeae canmo__reuvo 2 sexon neveraXmacio | Raza MesTi20 EDAD ..7 0 PESO: 3 KG MAN:E ;ﬁiﬂ"

“DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACIGN DE g EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO 3¢ sl NO_ X CASERO______CONCENTRADO M MIXTO

OTRO

ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO, ADOPTADO _REGALADO PERRO DE CUADRA,

OTRO

naclt €0 (asq

2 DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE

NOMBRES Y APELLIDOS:

r/m

_7 20 I/m TEMPERATURA:S&?_ g

F. RESPIRATORIA: 3 L{

DIRECCION TELEFONO
NUW Ximend  Ti%a NIRQ &) €20 »iS B8F A 29 [322254Y598
ceplla:  * CORREO ELECTRANICO: =
1074 220 821 Juli H9a @2 @ 9 mail (G
BARRIO O VEREDA ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
rlodida ‘ i
EscolarAD: ua Wi Versto TIPQ DE VIVIENDA: CASAXCAPTO__RURAL_
s )
3. ANAMNESIS
Buen . Salyd

ULT. CELO: ULT. DESPARASITACIGN: ULT.VACUNACIGN:  NS/NR:

. N Ep CANINOS PARVO: - - S TRIPLE: ot o PENTAVALENT ]
cc‘p{sbl < v l Q HEXAVALENTE: » " PARAINFLUENZA'Y BORDETELLA: RABIA: ./, "om

es R C R A LEUCEMIA: meia: - DIC) 2y

‘4. EXAMEN CLINICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| NO X l SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: T mg\‘ ¢

HALLAZGOS ENCONTRADOS: Y nYvn )

CLASIFICACION MP@ I WL V. V, VL E. CONDICIGN CORPORAL: 2 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA:

TLLC se

| s aes

OBSERVACIONES:

7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
&
XILACINA 1[2! i 1-2mafkg IM
PREANESTESIA ETAMINA R, 5-7ma/kg IV o
Nopt] Oy prm al
/
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL I‘ ml. 0,5mg/kg IV s
pensee) |1 & \m 20,000 Ui/kg IM /
POST OPERATORIO

meoxicam | Oy | 2. 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de {Cirujano y/o Anest
espacificamante los rias
realizacian dal procadir

a de haber brindado al resp

os con la Ovario histarectomia/orqu
as praquirdrgicos,

sabl2 o tenedor, infarmacidn complata sobra el prac

imiznto quirdrgicoy
TACION X RECHAZO_, para iz

NOMBRE DEL MVZ
CIRUJAND
TARIETA

PROFESIONAL

FIRMA

EILEEN NATHALY BEDOYA
Medico Vetarinaria

=B ATIAY
Al slealind VIR (rer e
MEDICA VETERIN A R[A},
i 6 M 0 S g '[‘_:-"_';“1.",

I{OMBRE DEL MVZ




2. COMSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRUIRGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal usa de mis facultades mentales, manifiesto qua he recibido y entandido la informacién acerca del procedimiznto Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual sar3 esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riasgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardizcos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicacionas nauraldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifizsto que ha recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el precedimiznto de implantacién dal microchip y se aclara los riesgos que se puaden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implanta<idn del microchip puede genzrar ri2zgos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacién,

y se manifiesta como inflamacién en el punto da puncién, ademds de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de locionas, jabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminan |a zona, dentro de fos 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 autarizo 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-guirdrgicos a mi animal de compafiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionaimente se me ha explicado y entiendo, todos los riegoes que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido |2
informacién consignada en este documento.

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

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

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

Firma del Responsable/Tenedor: Nro de Identificacién:

“ Foly oo 10[4 220527
DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
Yo, identificada con CC. No. En pleno y normal uso de

mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencion quirtrgica Ovariohistectomla / Orquiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compania. RAZON:

Nombre dal Responsable/Tenedor: 15,54 ' Firma:

OBSERVACIONES

FIRMA:

1 B3 03iCI0N BE CADE

I FALLECIMIENTO DEL ANIMAL

NCES NO SABER LA CAUSA




DE COLOMBIA
BE‘PU_B]_JIQ%GN%{E)Hgg{\Pp{L

DUITAMA
(BOYACA)

LUGAR DE NACIMIENTO
1.57 O+
ESTATURA G.S. RH

16-ABR-2009 BOGOTA D.C.

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

\‘j:l ;w. Al ﬂ

A-0707900-01077709-F-1014220821-20190626

00655972834 1

FecHA DE NAcmiEnTo  05-ABR-1991

mm
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JUAN CAALOS GALINDO VACHA
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£mpresade Acueducto y Alcantarillado de Bogotd-ESP
NIT, H92.809.004 -1

Lﬁf\@

Wwaor: fhai Natasha Avendafio Garcia ‘
Reprosealante Legal

"

"';Hola!

Factura a nombre de
CARLOS PINEDA

Direccion del predio
CL 69A BIS 87A 29

Barrio: FLORIDA

Direccién de correspondencia

Localidad: ENGATIVA

Datos adicionales del predio

Clase de uso: Residencial
Estrato: 3

Unidades Habitacionales: 1
Unidades No Habitacionales: 0

Datos de tu medidor

Marca WATERTECH ITALIA Tipo VELOO15T2
i Serie  10-1058802 Didmetro pulgadas va
A A

110 Aseo !

Nt s A

L
@ Llamanos 116 A‘cl.loducm

.60 Q

10181065
Cuenta contrato

Nam. de identificacion
de este predio

Periodo facturado

‘Pago op?rt_u_no NOV/13/2025

Fecha esperada praxima laciura

Entra a www.acueducto.com.co haz clic en Servicios al Ciudadano y onleér informacion de los
aiencidn, copia de la factura y realiza tu pago 2

2730

11116913614

Numero para pagos
Numero de esta factura
de servicios publicos

AGO/10/2025 - OCT/08/2025

Suspension NOV/192/2025

Fggs e de expedicion faglurg

0CT/28/2025 11:50:35

Fecha y hora de gereracién laciung

ENE/08/2026 0CT/28/2025 07:12:01

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

{ f'En este penodo consumiste mas agua que en el anterior.
Abre y descubre el detalle de tu pago y consumao J

nunios de
travas do intornet.

57505 2Z82R6 12

N———
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERIUZACION -CONSENTIMIEHNTO INFORMADO ¥ DECLINACISHN DEL SERVICIO
PROGRANA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

piry-Date:2030/09/02

= R 5l |u|||||||||m||| AL Fech
2.5 A Ty
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE C.M.LE comUNlpAn 5{
1, DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: : o ]_}\JN ﬂ' cor BIoNQ / NeYTO
B = ; : = = , MANEIO ESPECIAL:
: ESPECIE: CANINO___ FELlNG_x SExo.hsmaRA_)_(%acHo RAZA MC STTIO EDAD -] g PESO: 2-5 LG s Nog(
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: S1 NO ¢ 5|_N04 CASERO_____CONCENTRADO X MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO_____ADOPTADO ____ REGALADO____PERRO DE CUADRA OTRO__MLQ_M o
2. DATOS DEL TE| NEDGRIRESPONSABLE
Ncﬁaﬂ S Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
Msocida Cowces SOme 30 WD 37-03 isNYc2 A
CEDULA: CORREO ELECTRONICO:
39 343 s9Y 213 YgR221 @ sin o) @ M.
BARRIO O VEREDA 26 AANTCY I ESTRATO: 3 LOCALIDAD: ENGATIVA
- i o Q 1 VAT AL TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTOX RURAL_
W 5
3. ANAMNESIS
Bucan Sawo
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION ULT. VACUNACIGN: NS/NR:
i<+ TRIPLE e
NQ\) / ?\J / Q FERAVACE e o IPARAINFLUENZAY%FJ%%{%I[EETE s RABIA: . -,
25 FELINOS: 3
TRIPLE FELINA: Jinga LEUCEMIA: o, RABIA: I\ CF ! 24
4 EXAMEN cLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S no_ X I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: ¢y § fy YU Q)
I
HALLAZGOS ENCONTRADOS: N & gy A
CLASIFICACION ASA:@ L1 V. V. VILE. CONDICION CORPORAL: 315
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: 7 2&) ~ Um F. RESPIRATORIA: —50 rfm TEMPERATURA-3 ) c( oc e 2 se MUCOSAS: sa a 5
OBSERVACIONES: e
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION -~ DOSIS/OBSERVACIONES /
XILACINA |L ml. - 1-2mg/kg IM /
PREANESTESIA EE;MMINA /ml. S-7mg/kg IV
Hhopra] -Op) - .
MANTENIMIENTO ANESTESICO PRDPOF'OL l ‘ -_ml 0,5mg/kg IV
pen(s.pe) | 2! I ‘+ml< 20,000 Ul/kg IM/
POST OPERATORIO
MELOXICAM C’* ;! ml. 0.2mg/kg SC
HALLAZGOS ANORMALES:
En calidad de (C: uJam‘J w':r Anas r, informacidn complata sobra el praca 2nto quirdrgicoy
23 hzacwo’: d_l prucedrm nas praquirdrgicos.
HOMBRE DEL MVZ FILEEN NATHALY BEDOYA
e Medico Veterinaria
JPapm
et snense ferere
MEDICA VETERINARIA
WD CA T.P. 41441




8. COMSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentalas, manifiesto qua he recibido y entendido la informacisn acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Daclaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hamorragias, reacciones anafildcticas, complicacionzs nsuroldgices e inclusa la muerte,

Asi mismo manifiasto que ha recibido d2 forma clara v oportuna la informacién sobre el precadimianto de implantacién dal microchip y sa aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la irplantacién del microchip puede genarar rizsgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacién,
y se manifiesta corno inflamacién en el punto de puncién, adamds de posible infaccidn en el éraa por el uso posterior de locionzs, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminean la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién.

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

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

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compaifiia, 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 Médice Veterinario Zootecnista para realizar la intervencién quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

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

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

Firma del Responisable/Tenador: Nro de Identificacidn:

ALY SAFUAT =9y

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRIRGICO

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

Nombre del Responsable/Tenedor: CC. ' Firma:

OBSERVACIONES

7

FIRMA:

s S3iCI0N D2 CADAVER

4 PARA ESCLARECER CAUSAS POSIEL f_ !

i

Z FALLECIMIENTO DEL ANIMAL

MNDO CORO CC

ENCIA R
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Resalucién No 4958 del 17-Jul 1998 Autorizacidn da Numeracidn de Facluracidn No. Foimulano 18764091267057 del
31/03/2025 Facturac:dn elecirénica desda N* 50000001 hasia 100000000 cen vigencia de 24 mesas.

SOI05 (IAIUUS LON LU EINES AESUIUIUNL UWUEUY WG AAD &4 1AL §IGIEHBUL WS §1A, M e

ESP, NIT 800.007 813-5 - Rewisor fiscal Delome ¥ Touche S AS Esta laciura presta mérito ejeculva An 130

da laley 142 ag 1994

Entidad vigilada por la Supenniendencia de Servicios Publcos Domicihianes MUIH 2 1I00TUU B, VANYI S A

< Fechas importantes 4> Tus ditimos consumos i%. Revisién Periédica Obligatoria
1 - 2 3 : 4 - ﬁ Vencimiento Revisién ﬁ Agenda ya J
] . - = iodi i i tu RPO aqufl
Puob Fechade. q. Perinds Perigdica Obligatoria u aqul
oportina suspension E facturado
25 Nov. 2025 26 Nov. 2025 Oct. - Nov. 2025

! La revisidn de la instolqcion interna es tu
responsabilidad y debe realizarse en las
plozos estoblecidos en la regulocidn wigente™
*Resoluciones 059 de 2012 y 41385 de 2017

12
8

Emisién de 1
b i‘ . 30 Abr. 2030 |

@ Conceptos facturados

: g T Tarifas
- Caontidad Valor uniterio VA Subtotal 4
Concepto Unidad (A) | . @ D=(A'B)+C : -
! ) i . El vclor del m? de gas este mes es de $§2742.
CONSUMO GAS 6M3 2.741,69 0,00 16.450,14 O =WAav T n T Ji T Ao T ser T oot T nmov !
FIlIO 1UN 4.180,00 0,00 4.180,00 Ago. $2804 Sep. $2719 Oct. $2748
AJUSTE DECENA . 1UN 0,14 0,00 : 0,14 - 5 Tarita regulada por la Comisidn de Regulacién
Vanti Max Gas 2 1UN 11.294,12 2.145,88 13.440,00 Dataos Qm medicion de Energia y Gas (CREG}).
UsoResidencial  Estrato/CatTres Dias de consumo 34 nm_ﬂﬂoam:»wm‘»nﬂmnﬂum
@ . | T Gm:143891 Tm: 632.88 Dm: 5gg.2  Cm: 2741 69
Fecha Lectura i po ® 707 Cum: 00 Cufm:4180.0 Cuvm 274169
: : 42, DAUR: 00 DAUNR.0O
06 Oct. 2025 . 876 REAL EOD  PRemazgiz e %
| & Mifm* Tu consumo en m? de gos equivale: 71
: 08 Nov. 2025 884 | REAL kWh y e! precio unitania del kWh es: $290.565
m? corregido= 884 - 876 * Factor de correccion = 6 Factor de correccién
vm: g Kp: 076865 Kt 100631 Fr 07735
S o < < Entre 02 y el 07 de Ve 6 Tm: 1375  Te 1556 Per 101008
i—Total $34.070,00 &/} Tu proxima lectura serg Diciembre PiE 0sdis PEAGHED N el
mm . ‘o T, : Factor de correcién: 0.7735
#7a Tus financiaciones i - :
& 2 . /N Novedades de tu factura o T
. ’ . . e e e IRST: 1000 DES:00  IC: 1000 PRI 1000
Tasa de interés/Concepto Cuata N° Contal _uﬁﬁmnmnm Subtol |

. Después de la fecha de pago oportuno, se cobrardn |
| intereses de mora y se suspenderd el servicio. Valor de la ;
: | reconexién $71.000 |
2 —Total . $0,00 . SUShoeT S ———_

IR

415)7709998026025(8020)62279578(3900)00000000034070

Servioos SAS i

Valor facturas vencidas Toial a G.mmm,n. 1+ 32+ 3 Fagapor

E=l

$0,00 . ﬁwh.ﬁﬂouo

Carvojol Teenaloginy
8203211510

Escanec ef cédigo QR



FORNMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIEHTO INFORMADO ¥ DECLINACISN DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

2ol T
FIGROCHT, 900255003231433 i
26 _ iR TS
ORIGEN : CES PROTECCION '}‘ CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE -~ COMUNIDAD ; i
2 1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: s NCG\CI S cowor B \on (o / Nedr o
S — : - . MANEIO ESPECIAL:
: ESPECIE; CANINO___ FEL(NO)( SEXO: HEMBRA_D MACHO RAZA MCST’{. 2“ EDAD 29 PESO: L)( 3 KG s NO_<
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: S NO 4 SL__NO__5¢ CASERO____CONCENTRADO X MITO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, :4 COMPRADO, ADOPTADO _REGALADQ PERRO DE CUADRA OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE :
DIRECCION TELEFONO

NOMBRES Y APELLIDOS:

Ceqaidd  Cashib\onto NN 0 N 13¢ 728 uYg 3715715462

CORREO ELECTRONICO:

CEDULA:
T
39. Y7.59S. IVCe 02671 @7 @ DOV (e

BARRIO O VEREDA é:\c\qq"l"\\{ Cn I ESTRATO; 2 LOCALIDAD: ENGATIVA

EQOLARIDAD: ZA R AN TN TIPO DE VIVIENDA: CASA$APTO__RURAL_

TR .

3. ANAMNESIS
—— T
Buent  sawgd  Qalo  hace ygdias

ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT.VACUNACION:  NS/NR: g¢ ) N i

i ol N CANINOS PARVO! S TRIPLE: o 5o s PENTAVALENTE o
ablio I L HEXAVALENTE: PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: « RABIA: & "o

§7.6 1] T PR, AEUCEMIA: -« 1 - RABIA:

4. EXAMEN CLINICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 1 no___ X I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: Y} | wory 0y ()

HALLAZGOS ENCONTRADOS: (N, ') 1y G\ (Y

CLASIFICACION .ns@ ILUL IV, V., VIE, CONDICION CORPORAL: /5

5, CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: 73@ ~ Ym F. RESPIRATORIA: 30 rfm TEMPERATURA:B& ,) % TLLC a g MU\Q%S_%)S 5 C)Cn e

OBSERVACIONES:
b
7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES

XILACINA (Uﬂ— ml. - 1-2mg/kg IM
PREANESTESIA KETAMINA — ml 5-7mg/kg IV J‘___/
Tonta ” o=
: —
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL I 0,5mafkg IV il

m
PEN (S.P.B.) %\“ma, 20,000 Ul/kg 1M &
POST OPERATORIO
metoxicam jC oy | + 0.2mg/kg 5C

HALLAZGOS ANORMALES: —_—

ento quirdrgicoy
\a manifestado de manera libre y voluntariz su ACEPTACION X RECHAZO_, paral2

ponsabla o tenedar, informacion complata sobra el procedi

iz de haber brindado al res,
(esterilizacidn/castracion), quiz

o), suscribo este documento coma con
s con la Ovario histaractomia/org
nes praquirtrgicos. . I\

En calidad de (Cirujano y/o An

cificamante los ri

25

realizacidn dal procadim (b L7k
NOMBRE DEL MVZ _ILtEN—NﬂHmEDﬁ' FiRMA
i Medico Veterinaria )
F‘F.OFES!D:\J.-'\‘, : 1P 2-”01

Naleatina Mense Ferere = FAMA
MEDICA VETERINARIA
U.D.C.A. T.P.41443 .

DEL




8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto qua he recibido y entendido la infermacion acerca del precedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual seré esterilizado mi animal de compaiiia. Declaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo que pueden presentarse rizsgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hamorragias, reacciones anafildcticas, complicacionas nauroldgicas e incluso la muerte.

Asf mismo manifiesta que he recibido da forma clara y oportuna la informacién sobre el precadimianto de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implanta<ién del microchip puede genzrar ri2sgos o reacciones adversas que se puadazn evidenciar en la zona de implantacién,

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

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi 2nimal de compaiiia, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la nermatividad vigenie.

Ademds soy conscientey ACEPTO X 0 RECHAZO, la declinacién realizacién de exdmenes pre-guirtirgicos 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 asuma en su totalidad la
responsabilidad de |a cirugfa y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

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

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

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

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

Firma
L)

dal Respghsabl /7 7 Nro de [dentificacidn:
/¢ 6% ‘ P2 DYOST I

DECLINACION PROCEDIMIENTO GUIRURGICO

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

Nombre del Responsable/Tenedor: ccC. - Firma:

OBSERVACIOMES

Mombra d=! P /Tanzdor: Fro. Idantificacidn: FIRMA:

Sz LidFGIICION DE CADS




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

39.747.595

NUMERO

CASTIBLANCO MORENO

APELLIDOS

CENAIDA

~NOMBRES

|

28-MAR-1967

FECHA DE NACIMIENTO
SUBACHOQUE
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.65 A+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO
27-MAY-1985 FONTIBON

)
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Oﬁ% |
REGISTRADO! NACIONAL

ALMABEATRIZ RENGIFO LOPEZ

{M

A-1500110-45150937-F-0039747595-20060915 02626062574 02 214331331
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Alcaldia local
de Ergolivi

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 583-2025

e (LRI 1 e :
2_ :,7- 900255003224465 o2- 229
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE CUMUNlDAD’X
1. DATOS DEL PACIENTE ’
NOMBRE: DU\ cCey COLOR: Q)ﬁf)
ESPECIE: CANING___ FELINO Y SEXO: HEMBRA_Y_MACHO RAZA M.ﬂ&k\"\'\) R peso: 2+ ke M'_:“N:IJG if;Ec'M:
< TIPO DE ALUMENTACION: NS/NR

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE
COMPORTAMIENTO: S| _NOse

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO
NO >§

CASERO. CONCENTRADO Y MIXTO
OTRO

Sl

ORIGEN; NS/NR _RESCATADO COMPRADO AD

:&Biﬁ Y APELLIDOS: "/\a‘-m %rd u O ; \ Q:l-

CEDULA:

26537618 -

2i DATDS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
}\\g A2 44, [aszds0es
CORREQ ELECTRONICO:

OPTADO ____ REGALADO z PERRO DE CUADRA, _OTRO
DIRECCION TELEFONO
cL Aok
212534 5068 Sin coven: Co.
LOCALIDAD: ENGATIVA

BARRIO O VEREDA

.Lo% C\\c!\ VA= [

ESTRATO: 3

ESCOLARIDAD: ’E)qcb\’?“e [N

TOSIVR

TIPO DE VIVIENDA: CASA_XAPTO_RURAL_

3. ANAMNESIS,

En

Youen —atads ot C.DQ\LLC) »

ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION;

ULT. CELO:
s

NS/NR: y

CANINGS PARV!(
HEXAVALENTE;

VR (NI

PO v
f ; 4. EXAMEN CLINICO i : 5
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S No_ X | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: VWA O o
HALLAZGOS ENCONTRADOS: V\\ VL/‘ v ﬂ‘a ]
CLASIFICACION AS@ ILHLIV. VL VILE, CONDICION CORPORAL: 'gS
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: ’ Ifm F. RESPIRATORIA: rfm TEMPERATURA: 7 - ec Tue se | Mucosas:
724 L 3794 < ¥ | Taosadc |
OBSERVACIONES: et
7. MEDICACION
FASE DE PHOCED[MIENTO MEDICACION DDSIS,’OBSERVACIONES e
xiaona | ‘!L; 2 1-2mgfkg IM : /
PREANESTESIA KETAMINA e ml 5-7ma/kg IV /
fitvopira]| Op) Rl
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL 2, 0,5mg/kg IV
PEN 5.P.8.) Q{J&l. 20,000 Ulfkg IM
rosTorEATeRe meconican | G L . 0.2mg/kg 5C

HALLAZGOS ANORMALES:

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

realizacidn del procedimiento sin exdmenes prequirdr, m
NOMBRE DEL MVZ EEN ﬂﬁillﬁ!ﬁi BEB

CIRUAND Mﬂdlcu Vetﬂl‘lnaﬂa

PROFESIONAL
NOMBRE DEL MVZ

TARIETA
. ki L ‘TFF"(" t;

FIRMA

ANESTESIOLOGO
TARJETA
PROFESIONAL

Aule ;ﬂl 1t

M TDIE'\V

ETERINARIA
T.p. 4144

ol SRR

= .n-

s



Alzaldia Lecal
e Engativd

8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En plena 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. Declzro que al autorizar la esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugfa como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte.

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

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafife, 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 compaiia {los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el pracedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado. %

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

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

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafifa después de la intervencién asuma 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 d sponsable/Tenedor: Nro de Identificacion:
@%{MM . BCLRI6 1B,

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Nombre del Responsable/Tenedor: cc.  Firma:

OBSERVACIONES

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

AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISFOSICION DE CADAVER

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

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

f

ma

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR

DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR ||

Nombre del R

[Tenedor: Nro, Identific FIRMA:




REPUBLICA DE COLOMBIA

IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

36.537.618
BRAVO GONZALEZ

NUMERO

APELLIDOS

DELFINA MARIA

‘ rlq';r-nms_-s

(Z)Q %‘dm [Zrscrre

FECHA DE NACIMIENTO  20-JUN-1956

VENADILLO
(TOLIMA)
LUGAR DE NACIMIENTO
. O+ F
ESTATURA G.S RH SEXO

31-AGO-1977 SANTA MARTA ’
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION ot st '"“‘j fes -

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES
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DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTRONICO

6E'TT -el0H

1€-01-S20Z -eyr34

VAN3IA 3Q 08D

Empresa do Acueducto y Alcantariliacdo de Bogota-ESP
NIT.899.88D.094 - 1

G

Natasha Avondafio Garcfa
Representante Legol

Factura a nombre de
DELFINA MARIA BRAVO GONZALEZ

{ Direccion del predio
f CL 70B 92 44

Barrio: LOS ALAMOS Localidad: ENGATIVA

Direccion de correspandencia

Clase de uso: Residencial
Estrato: 3

Unidades Habitacionales: 1
Unidades No Habitacionales: 0

Datos de tu medidor

Marca WATERTECHITALIA
Serle 09-9122948

Tipo VELOO15T2
Diametro pulgadas '

% Lidamanos

190 Aseo |

+ Aouadueia

Para el reparto

Pago oportuno NOV/13/2025

Fecha esperada praxima factura

Datos adicionales del predio 0*

3>

Entra a www.acueducta.com,coe haz clic en &+
atencion, copia de la factura y realiza tu pag

ZONA: 2 CICLO: B2 RUTA: B22040 BIMESTRAL

Numero para pagos
Numero de esta factura
de servicios publicos

1
P 10428821515 i
1
|

.Jescarqa eT Dcrurren\'*
Equivalenls Eleclronico

e o et . e s b e - . it e At b . 3

iPerlodofacturado AGO/10/2025 - OCT/08/2025

Suspensién NOV/19/2025

Fecha y hora de expedicion factura

OCT/28/2025 11:45:18

Fecha y hora de generacién factura

ENE/08/2028 0CT/28/2025 07:13:01

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

En este penodo consumiste menos agua que en el
anterior.

Abre y descubre el detalle de tu pag0 Yy consumo \L

vicios al Ciudadano y obtén informacion de los puntos de
ves de internet

cadena. i saaamsro e S e 1

BLIIOIRLA - N
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FORNMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION CONqEN THAIENTO INFORMADO Y DECUNACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025
Expiry-Date:2030/09/02

il MICROCHIP: l l|||||||||l|l i FECHA:
Vi _ 255003231223 621525
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE COMUNIDAD 7(
1. DATOS DEL PACIENTE {4

ALROVOIA coor G S af\giad O

,MOMBRE:
ESPECIE: CANINO FELIND_X SEXO. HEM.;RAX MACHO / RAZA - DAD £ PESO: ©G MANEIO ESPECIAL:
SPECIE: = xa: ACH MTST 2Q 8 M ' 2 L SL_NOL

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR

COMPORTAMIENTO: SI N0 ~>{_ sl NO CASERO_____ CONCEWTRADO-X__ MIXTO

OTRO

ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO, ADOPTADO 5 _REGALADO. PERRO DE CUADRA, OTRO
2. DATOS DEL TENEDDR/RESPONSABLE

DIRECCION

Shara  BrigiHe. cajtancda Tequig| Ke 868 690 Y7 3/53Y2 B2

CORREO ELECTRONICO:

1074 65220 bridkwe 1@ @ ZWoimai\ cym

TELEFONO

CEDULA:

BARRIO O VEREDA ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
TFlotda  planca | =
ESCLARIDAD: acthylaGlO TIPO DE VIVIENDA: CASAXXAPTO__RURAL
T :
3. ANAMNESIS
duTtna  SAd-
ULT. CELD: ULT. DESPARASITACION: ULT.VACUNACION:  NS/NR:
CANINOS PARVI CTRIPLE: oc': NTAVALEN ;
W } g Mat 20 I s HEXAVALENTE: - PARA!NF!.UENZAYBDRDETELLA: RABIA: &~ %o
TR RN CEMMAL A RABIA: :
; LEUCEMIA: : ~5\86 2s/z S
4, EXAMEN CLINICO 3 B
HALI AZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| NO___A SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: () Yn G\, 1) €
HALLAZGOS ENCONTRADOS: n B n qUn (\‘
CLASIFICACION Asp@ I LIV, V, VILE. CONDICIGN CORPORAL: _3 /S5

5, CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: .,776 o Ym F. RESPIRATORIA: 52-_ rfm TEMPERATURA: 382 oc TLLC a ;E MUCOSAS 5(’(—)

OBSERVACIONES: GRS
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA 'OI b o 1-2mg/kg IM
PREANESTESIA AMIN . 2
KETAMINA ml 5-7me/kg IV w0

f 7

oo | L e
MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL f| . 0,5me/kg IV /

pen(sen) | I 'LEjmz. 000Uk

POST OPERATORIO
meoxicam | C L § . 0.2mafkg C
HALLAZGOS ANORMALES: o T

=n calidad de (Cirujana y/o Al i da haber brindado 2! responsabl2 o tanedor, informacién complata sobra el pro
espacificamenta los riesgos ral astarilizacion/castracion), quien ha manifastado de manera libre y voluntaria su

raalizacidn del procadimiznto f raquirlrgices, -
NOMBRE DEL MVZ > (‘[) /r/.r " JH

Medfto Véterunano y Zootsciuste
el Universidad de ia Salle

!_ . g 4 H (“r‘nu (ﬁm—q—(—fﬂ-m‘—ﬂ’- -A2661—

== I-.;DILA\VETERINARIA
i - TP 4144

to qui/rprgicc ¥
HAZO_, parala

nestesidlogol,

FIAMA




8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRORGICO 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 compaiifa. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riasgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicacionzs nauroldgices e incluso la muerte.

Asi mismo manifi2sto que ha recibido de forma clara y oportuna la informacidn sobra el procadimianto de implantacién dal microchip y sa aclara los riesgos que se puaden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implanta<idn del microchip puede genarar ri2zgos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacisn,

y se manifiasta caro inflamacién en el punto de puncién, ademads de posible infaccién en el drea por el uso posterior de lozionzs, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secas y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién.

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

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

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de 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 |a intervencion quirtirgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

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

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

Firma del Responsable Tenedor; Nro de Identificacién:

i
Py — < - 2
z won @Mt%\\ e G;i&\-cf L--\f’c.(q gl 2 S35 0
DECLINACION PROCEDIMIENTO OUIRURGICO
Yo, identificado con CC. No. En pleno y nermal usa de

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

Nombre del Responsable/Tenedor: cc. Firma:

OBSERVACIONES

MNombrads! R ifizacion: FIRMA:

WV DasE o3IO e CADAVER

S e nl LB G0N/ DECLIMACION D reCRS

SEAUTORIZA K

1A PARA ESCLARECER CAUSAS POSI

MIENTO DEL ANIMAL

A ASUMIENDD CORID C( 5 NO SABER LA CAUSA D:

pAR




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PFHSONA[
CEDULA DE GIUDADANIA

NUMERD 1.014.965.220
CASTANEDA TEQUIA
APELLIDOS

SHARON BRIGITTE
NOMERES

‘sh uvon E;r !3 \-rva

‘HH.\

03-MAY-1995

FECHA DE NACIMIENTO
BOGOTA D.
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTG

08-MAY-2013 BOGOTA D.C.
FEGHA Y LUGAR DE EXPEDIGION

INDICE DERECHO REGI
JuAN.

W SRR :@%

A-1500150-00838459-F-1014265220-20160702 0050330776A 1

TF!ADO NAC!D AL

ESTATURA G.S. RH SEEO
I
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ANA BEATRIZ SOPO DE TEQUIA
KR8s BNOGI A 47

INT 10

BOGOTA, D.C. - FLORIDA BLANCA

: ' SRS .LLEGO ATUCASA! &
' TUPRESTAMO DE HASTA

\ — T 015957{32_1:'1582904'-‘ : ‘. 312 000 000

EN EFECTIVO

VALOR kWh
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTINMIENTO INFORIMADO Y DECLINACISN DEL SERVICIO
PROGRANIA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

% U WO O O AW

MICROCHIP: Si 900255003231427 FECHA:

1.2 ‘ 02-T12-25

ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO - HABITANTE DE CALLE - COMUNIDAD o

1. DATOS DEL PACIENTE

) : (<
NOMBRE: T SC)‘{T\\) tQ COLOR: N c,j 1@
< - - MANEJO ESPECIAL:
e ESPECIE: CANINO ___ FELINO_X SEXO: HEMBRAX__MACHO RAZA MCS\!\?{) EDAD @ M PESGY 3 <Kk SI__NO x
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: S| NO A, s wno__ A CASERO____ CONCENTRADO ___ MIXTO X
oTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO__X _ COMPRADO ADOPTADO _REGALADO, PERRO DE CUADRA, OTRO
2, DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE X
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
Suan  &Teban Castado Velasque R K¢ 7720 @15 27 C 78| 3003537847
CEDULA: i CORREO ELECTRONICO:
1000 695578 20035372047 @ SinCouTo-@Om
L3 . o
BARRIO O VEREDA \1 \“Q S é c ﬂ\ cal o ' ESTRATO: 5 LOCALIDAD: ENGATIVA
i i RACN el () | mrooevivienoa: casaXapro_surat_
T .
3. ANAMNESIS
Buena  sqwd
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT.VACUNACION:  NS/NR:
Rkl CANINOS PARV L TRIPLE: PENTAVALENTE
M ]iL Nyl Q. HEXAVALENTE: PARAINFLUENZAVBORDETELLA RABIA: - - "ir
FELINOS: :
TRIPLE FELNA: " LEUCEMIA: -+ ¢ RABIA:
- 4. EXAMEN cLinico
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51, NO B SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: ) 1y ) 4\ O
HALLAZGOS ENCONTRADOS: )\ i &jUpr ()
CLASIFICACION ASE™) UL IV, V. VI,E. CONDICIGN CORPORAL: 3 /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PRE_QUIRIJRGICAS -
F. CARDIACA: I/m F. RESPIRATORIA: r/m TEMPERATURA: *_ 2c TLLC se MUCOSAS.
136 30 39,6 2 i NG
OBSERVACIONES: )
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA 1 !iz ml. - 1-2meg/kg IM
PREANESTESIA KETAMINA 7. 5-7mefkg IV
f1opng | QUL o
MANTENIMIENTO ANESTESICO | proPOFOL 4 ml. 0,5me/kg IV
PEN (5.P.B.) Ul ‘ >m|. 20,000 Ulfkg M
POST OPERATORIO
MELOXICAM Mmr. O2mgfkesc &

HALLAZGOS ANORMALES:

z0), suscribo este documsznto como con. ia de haber brindado al responsabla o tznedor, infarmacidn complsta sobra el procedimiento quirirgico ¥

s can la Ovario histarzctomfa/orquizs (2sterilizacidn/castracidn), quian ha manifastado de manera libre y voluntaria su ACEPTACIQMSRECHAZO_, para l2
manas praquirldrgicos. — J

En calidad de (Cirujano y/o Anestz
=spacificamente los riasgos ral
realizacidn del procadimiznta sin e

HOMBRE DEL MVZ ‘.‘ : Py
CIRUJANO ] & tjt‘//if ’JH “
TARIETA o
SRR Msdt co Veterinario y Zootecniste
ROhEaroRAL versidad de Ia Salle

alealing Alense l’ (»f E'f V6 7P a7661 v

MEDICA VETERINARIA
U.D.C.A: - T.P. 414»»1




8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

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

Ast mismo manifiesto que ha recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el precadimianto de implantacin del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la irnplantacién del microchip puede genarar ri2=gos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en |a zona de implantacidn,

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

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

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

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he leldo 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 quirtirgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

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

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

Wro de Identificacién:

1660695 S78

Firma del Responsable/Tened

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Nombre del Responsable/Tenedor: CcC. Firma:

OBSERVACIONES

Mombra dal Rasy

biro. ldentificacion: FIRMA:

{DE CADAVER

IN/DECLINACION DE Melied3is v DiSFD.
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERINZAZION -CONSENTIVIENTO I

FORMADD Y DECLINACISN DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTER!LIZQ’CiONES VETERINARIAS CPS 589-2025
P

Expiry-Date:2030/09/02

HC
o ] IIIIIlIIIIIII IIIIHIHII IIIIIII m?e FECHA:
=¢) 0255003224223 02-12-2025 .,
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO ~ HABITANTE DE CALLE COMURNIDAD X’
1. DATOS DEL PACIENTE
 NOMBRE: \ i = w1 ,L"?.C\ COLOR: E’)\mf\c (& Ko i G\'CL‘-S *
! MANEJO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO __ FELINO Y. SEXO: HEMBRA_Y _MACHO RAZA WMo %“"i 10 EDAD 7 A PESO: A KG S_NOAY,
DURANTE LA VALORACION PRESENJTA ALTERACION DE £ EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: 51 _NO ¢ NO x CASERO_____ CONCENTRADO VMM‘O
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO____ADOPTADO %5 _REGALADO, PERRQ DE CUADRA, OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
TELEFONO

DIRECCION

N Bsneidn Govees Gower |Adhe 14p 33-0> | 3iayfrete

CORREO ELECTRGNICO:

CEDULA:
&4 Y3 394 3292222 @ Sin correo: couts

BARRIOOVEREDA  Pryry) e,

l ESTRATO: ':5 LOCALIDAD: ENGATIVA

ESCOLARIDAD: ’P@ rAQ YT,

TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTO__RURAL_

YOIV 7
3. ANAMNESIS
1HDuen -c’%*h-do AU %q\ud
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR:
CANINOS PARVO: A TRIPL ; PENTAVALENT 3
HEXAVALENTE: 2 PARAINFLUENZAY BORDETELLA: RABIA: ¢, e St
Not 201s N[
FELINOS: . : s
TRIPLE FELINA: i JLEUCEMIA: RABIA: 2.4-1 0~ 2015 .-
4. EXAMEN cLINIcO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| NO__ % SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: (\\V\q VNV
¥
HALLAZGOS ENCONTRADOS: WL W 0 O

CLASIFICACION Asﬁ@ I IV, V. VI E.

v

CONDICIGN CORPORAL: 3 /s

5, CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: _72& I/m

F. RESPIRATORIA: '2\_( t/m TEMPERATURAB’?I & % TLLC 1 se Mu?iSAs' é )

OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
(N}
XILACINA ml. - 1-2ma/kg IM
PREANESTESIA KETAMINA . S-Tme/kg IV e =
A

Hnof

MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL

ml. 0,5mgfkg IV

2spacificamanta los riesgos ral
r2alizacidn del procadimia

o),
o5 con la Ovario histaractomiaforguiz
2quirdrgicos.

S AT ORI PEN (S.P.B.) g Jf’l .\ mi. 20,000 Ut/kg 1M /
o meconicam | O U . oamg/kgsc
HALLAZGOS ANDRMALES: e
£n calidad de (Cirujanc y/o An 039}, suscribo este documento coma canst da haber brindado al responsabla o tznador, infarmacidn complata sobra el procadimiznto quirdrgico y

ECHAZO_, parala

(asterilizacién/castracidn), quian ha 2stado de manera libre y voluntari

MOMBRE DEL MVZ

CIRUJANO

DEL MVZ

U.D.C.A.

i"'?(_Dt (/( (7218 du ”: 4 7

Msd.lca Vstmnarla y Zootecniste

“si vsr‘srdad de ia Sal]e
—oVlentonn Herse if” 4 : s -

ESTESI6L0GO MEDICA VETERINARIA
T.P. 41441




8. CONSENTIMIENTO SNFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En plano y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimianto 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 anafilicticas, complicacionzs nauraldgicas e incluso la muerte.

Asf mismo manifizsto que he recibido de forma clara y eportuna la informacion sobre el procadimiznto de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se puaden
presentar. Se realiza énfasis que durante la irplanta<idn del microchip puede genarar ri2zgos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacidn,

y se manifiesta corno inflamacidn en el punto de puncién, ademds de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de locionzs, 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 implantacién del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autarizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigenie.

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

En constancia, he dado una informacidn veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compaiifa, 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 quirtirgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO

Me comprometo a segulr irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucion y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compaiiia.

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

Firma del Rgsponsable/Tenedor: Nro de Identificacidn:
ti d
IF ,)1
g L

39343SAY,

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 f Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafifa, RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: ccC. - Firma:

OBSERVACIONES

MN-o. [dzntificarion: FIRMA:
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& Fechas importantes 4> Tus Gltimos consumos i, Revision Periédica Obligatoria
= 20~
5 - "9 e 3 4 ﬁ Vencimiento Revision Agenda ya
g @ _unm..w»: 0 Fechada ; Wmho ..._on —— mq:*_m ”...on: de - Perigdica Obligateria tu RPO aquf
iz oportuna lﬂr? suspension | acturado ) :=| tu factura .
iz 25 Nov. 2025 26 Nov. 2025 | Oct. - Nov. 2025 =] 11 Nov. 2025 5 30 Abr. 2030
2% . ) 1 La revisién de la instalgeion interna es tu
@€ § respcnsabilidad y debe rechzarse en los
] b ploros cstablecidos en la reguloc:dn vigent
ig% “Resoluciones 059 de 2012 y 41385 ¢é 2017
i @ Conceptos facturados T SET MR
32§ g ¢ :
i . ! L ‘ : F Tarifas
Corsg - S T
H mm ' : 5 . El velor del m? de gos este mes es de $§2742.
ig CONSUMO GAS 6M3 2.741,69 0,00 16.450,14
i3:  fuo 1UN 4.180,00 0,00 4.180.00 TN T As TS T TR Ao, $2804 Sep. $2719 Oct. $2748
m mm AJUSTE DECENA . 1UN 0,14 0,00 N 0,14 Tarifa regulade por la Comisidn de Regulacién
M Mm Vanti Max Gas 2 1UN 11.294,12 2.145,88 13.440,00 Datos de medicién ge Energia y Gas (CREG).
58 £
389 z
32% . . _—
Wmm UsoResidencial ~ Estrato/Cat.Tres Dies de consumo 34 n_oavoam-_nﬁ...wnn.mﬂﬂom
183 . - | Gm:1a3891  Tm: 63288 Dm: 5992 Cm: 2741 69
mw.m Fecha Lecturg | Tipe p707 Cvm: 0.0 Cufm:4180.0 Cuwm: 2741 69
;o 06 Oct. 2025 876 | REAL Cem: 0.0 Fpem: 42.512 DAUR: 00 DAUNR. 0O
me ) : = ﬁ . Mj/m* Tu consuma en m* de gas equivale; 71
mm m 08 Nov. 2025 884 | REAL KWh y el precio unitario del kWh es: $290 565
358 m? corregido= 884 - 876 * Factor de correccion = 6 Factor de correccion
WMM vm: 8 Kp: 076865 K& 100631 Fr 07735
) ; A = Entre 02 y el 07 de ve 6 T 1375 Te 1556  Pe:  1.01008
1—Total $34.070,00 2] Tu préxima lectura serg Diciembre Po 0753 Pm:i00234  Fpw 10
mm T 3 i a - Factor de correcién: 0.7735
@ i K ReanE e HmV Novedades de tu factura Indicadores de calidad
ersrpmeact ) 2 e B 1000 DES:0.0 10: 1000 Pil: 1000
<8 Tasa de interés/Concepto Cucta N° hnw.»n_ _:aﬁmnmﬂ m:mrmabwu_ | ” IRST 1Pl
nec e
2% |
EH A,
3% ) '
i | m
mm Ummt:mm nm _n ﬂ.mnsn am page Obo_.»::o. se nov_.nnnn _
mm,a .W intereses de mora y se suspenderd el servicio. Valer de la ;
I = . ! reconexi6n $71.000 |
g7 = 2 —Total $0,00 —
I
Ao B . ]
o2 — [ i : .
S 3—- & Valor facturas vencidas Total a gagar 1+ 2+ 3 FAgapor [
£ mm ) ﬂ.ﬁ.
SoT iz . e
R $0,00 $34.070,0 Oh4ze
uebge Escanea ef cddigo QR (415)7709998026025(8020)62279578(3200)000000Q0034070



