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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO ¥ DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 582-2025

Ceqaidn Austihaae  Maend
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35 900255003219757 e71-07 26
ORIGEN ; CES PROTECCION % CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE - COMUNIDAD
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBAE: I 5‘\'\ \ f\‘(.y COLOR: ?Clido
p MANEID ESPECIAL;
SPECIE: CANINO___ FELIND sex0: HEmsrA X MAcHo RAZA . EDAD PESO: ¥G
E iNO__ X E M STV \f ™M ‘3-_0 si__noy’
DURANTE LA VALORACION FRESENTA ALTERACIGN DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO - TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: §1_NO . L CASERO____ CONCENTRADOD  MixTo X
ario
ORIGEN: NS/NR_RESCATADO_M  COMPRADO___ADOPTADO_ REGALADO.  PERRO DF CUADRA oTRO
2. DATUS DELT HLE
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO

¢ 106A W 619-79 [3775715962

CORREQ ELECTRONICD:

CEDULA;
39949595 1yce® 2917 67 @ ho Mo iy com

BARRIC O VEREDA 2,0l i | ESTRATO: . oy LOCALIDAD: ENGATIVA

ESCOLARIDAD: CIAmMO TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTOXRUAAL

3, ANAMNESIS

gueno  salud:

ULT, DESPARASITACION; ULT. VACUNACION:  NS/NR:

b1

5,

INDS PARVO:
WVALENTE: «

H

w2 TRIPLE: oliifror fens
PARAINFLUENZA

== PENTAVALENTE:
¥ BORDETELLA: ¢

FELINDS;
TRIPLE FELINA: ¢/

LEUCEMIA: <7/

4. EKAMEN CLINICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 NOo__ > ' SISTEMA O SISTEMAS AFECTADDS: (™ Y aGun0
HALLAZGOS ENCONTRADOS: ™0 9 v ‘1(3
CLASIFICACION Asn,v,(.\ LI IV V. VILE. CONDICION CORPORAL: 5 /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: q 6 Ifm F. RESPIRATORIA:! zq r/m TEMPERATURA: 38 I L TLLC Z e MUOOSAS-E QXE’E&J
OBSERVACIONES: —
7. MEDICACION
| FASEDE PROCEDIMIENTO MEDICACIGN S | DOSIS/OBSERVACIONES - i
KILACINA Q‘iﬁ_mr. 1-2mgfkg IM . / =
PREANESTESIA KETAMINA | e, STme/ig IV 2
ool G2 L
MANTENIMIENTO ANESTESICD IP;!OI;C’FDI. J_-_ml. 0,5mafkg IV /
PEN [5.P.8.) Q]_Z.Lni. 20,000 uum
FOST DPERATORIO
metoxican (O A2 ml. 0.2mg/kg 5C
HALLAZGOS ANORMALES: =

(En calidad de (Cirujano y/fo Anestesidloge), suscribo este dacumento coma constan

realizacion del procedimicnto sin exdmenes prequirdrgicos. o

especificamente los rizsgos refaclenados con la Ovario histerectomfaforquizctoma {esterilizacién/castracion),

a de haber brindado al responsable o tenedar, informacion completa sobre el procedimiento quirdrgico y

quien ha mznifestada de manera libre pyohuntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la
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PROFESIONAL

FiRmMA

N

NOMBRE DEL Mv?
ANESTESIGLOGD
TARIETA
PROFESIONAL

| qy, Ca i
NValenling Mense Ferere
MEDICA VETERINARIA

FIRMA hed

[0 LD sty
F}Z/J

"

—U-D-EA—TF-P-41441




”ﬁ‘h.-

Kicaldia Lacz
e Engativd

£, CONSEN T IMIENTO INFORMADO PROCERIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACHON

£n pleno y normnal usa de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacion acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orguisciormia en el
cuzl serk esterilizado mi animal de compania. Declaro que al autorizar 1a esterilizacion, entizndo que pueden presaniarse (i2sgos durante |a cirugia coma son; pares
respiratorios o cardiacos, hemarrzgias, raaccianas anafilicticas, complicaciones neureldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el procedimiento de implantaciin del imicrochip y se aclara los riesgos que se pueden
pressntar. Se realiza énfasis que durante laimplantacion del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas gue se puedan evidenciar en la zona de inplantacidn,
y se manifiesta como inflamacién an el punto de puncién, ademds de posible infeceidn en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacion d2 antipulgas,
hafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentre de los 5 dias posteriores ala implantacion,

De igual manera autorizo al médica veterinario a realizar la implantacion del micrachip, de mi animal de compafilz, igualmente sutorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademis soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO |a declinacion realizacidn de exdmenes pre-quirtirgicos a mi animal de compafifa {las cuales NO los cubre el
Programa). Adiclonalmente se me ha explicado y entiendo, todos s riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asuma en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencién alguna. Tamblén entiendo que exlsten situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informada, he comprendido y aceptado. .

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

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

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

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compaiia después dela intervencidn asuma los riespos y dafos que se puedan presentar par negligencia o impericia
en la manipulacidn con mi animal de compaiifa, o cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.
7. 277

. Zrroge ro P L

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, _identificado con CC. No. _En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar a Intervencidn guirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia {esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafiia. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: cc. Firma:

SERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenedor: tro. Identificacion: FIRMA:
AUTIORIZACmNIDECtIﬁCIGN DE NECROPSIA ¥ DISFOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DF FALLECIMIEMTO DEL ANIMAL E__?

SE DECLIMA DE REALIZAR NECRDPSIA ASUMIENDO COMO COMSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE :

sy ==
ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR | | DECUING DE DISPOSICION DE CUERFQO POR PARTE DEL OPERADDR ||

1h!

FIRMA:

——

efTenador, Nro, Iden

MNombre del Resps




HEPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL.
CEDULA DE CIUDADANIA

3. 747.595
HUMERO
CASTIRLAMCD MOREND
APELLIDDS
{.f'i mum
r..-lnl 5”; m:;u; ﬁﬁ] ¢
]

FECHA DE NACIMIENTO 28-MAR-1967

SUBACHOQUE
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO
1.65 A+ F
ESTATURA G.S.AH SEXD
27-MAY-1985 FONTIBON
FEGHA Y LUGAR DE EXPEDICION  (620ui0ry. ,_%

REGISTRADORA NACIONAL
MLUABEATRIZ NENGIFO LOFET

A-1500110-45150037-F-D039747595.20060215 02626082574 02 214331331
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<. Fechas Importantes

. , : Y Tus ditimos consumos
] = Qi 4 v, Vancimlento Revisién Agonda ye )
m mnao . Focha de ﬂnq_on_o Emlsidn da } Pari¢dica Obligateria tu RPO aqul
N. oportuno ! suspansién | acturado m tu factura '
! 14 Ene, 2026 15Ene. 2026 | Nov. - Dic. 2025 D= 24 pic. 2025 - 31 Ago. 2026
— ¥ £ : i La teviidn de 10 RI0K0EA lelnd 86 tu
% Wi pativmsiodid giolmriup aknded
4 @ Conceptos facturados ! el LW Mesghucionn 049 E_Wav.::f.:uo:
u@ = é_ \
. ; . Tarifas
8 Concepto i Coentldad Valorunlade | VA Subtotal Ras
* Unldad (A) (8) T . D=(A*B)+C . .
[ CONS. SIN SUBSIDIC i S50 ma_ 25 Aaae J El valor del m? de gos eate mas e da 32571,
i CONS, CON SUBSIDIO 20M3 2.934,15 0,00 85.863,00 SRR TR T T T 1 gan 9719 Oct. §2748 Nov. $2742
= MENOS SUBSIDIO (33%) TUN . -10.482,78 0,00 -19.482,78 Tatila ragulada por la Comindn de Reguincidn
um AJUSTE DECENA TUN i 0,24 0,00 0,24 ﬁ.ma Datos de medicién il Enarglu’y Gos (CAEQ),
: 3
mm _UsoResidenclal  Estrato/CatDcs  Dios da consumo 29 Campanontos tdrifarian
m Gm:1324.70 Tm: sazsa7 Om: sga.1t Cmego
um Pacha Lectura Tipo B e80T Cum: DO Cum: 00 Covie 00
ok * : g : 42 DAUR: 10,
b 21 Nov. 2025 29524 - REAL i s el i s
i UM Tu éonzumo 4n -_u_ de gos equivole: 3543
WW 19 Dlc. 2025 29512 REAL kWh y ol preclo unitarlo dal kWh e3: 5214 208 &
§ ; m’ corregldas 29912 - 29524 * Factor de corraccién = 300 o Factor de carraccién
g ) _ . vm: 398 Ke: 078788 Kt 100834 U 077263
H . <, - 1 s : — Entre 18y el 23 de ' Ve 300 Tm: 12.74 Te: 1558 Pe: 1.01008
-1, —Total $758.940,00 &/ Tu préxima lectura serd mawa Po 0762 Pmi0024  Flew 10
] 3 i . : Factor du camrecldn: 0, ;
,__ #£a Tus financiaciones K Mowedenes den factarn or du comracldn: 077253
- _ : - _ _ ) indlcodores de calldad
< Tasa de Interés/Concapte Cuato N® Capltal tntareacn - _ ‘subtotal (cuvasaszose T i T Rl Rl
3 4 . ? i . | . 1
m )
.ﬂ A}
m o
i _ _
m ' Despuds de lo fecho de pago oportino, se cobrardn
m . . | C ; Iintereses de mdra y se suspenderd el servicle. <n_ow de la |
Kl i .- - e t —— reconexién $71.000 - - }
3 2 —Total

- Valor facturas vencidas Total D.vamnq,.#iu._. =

10
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FORIATO DE HISTORIA CLIMICA ESTERILIZACIGHN -CONSENTIMIENTO IMFGRIMADO ¥ DECLINACISN DEL SERVICIO
PROGRANA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

e U -
36 900255003225360 2\ -\ 2.02C
| ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD >

1. DATOS DEL PACIENTE

El
NOMBRE: D&__)x C. e COLOR: Cﬂ\ \Co
Ls - — -~ *
T e = - ; 5 3 - MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO___ FELINO X SEXO: HEMBRA_M MACHO RAZA oy e:;-“\lo EDAD j A PESO: 2.2 KG SL_no_
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACIGN: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO v sl NO CASERO____ CONCENTRADO ¢ MIATO
oTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO ADOPTADO% REGALADO____PERRO DE CUADRA, OTRO
AT TENEDOR/RESPONSABLE
BRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
Eax= \E\ardrq \[c:w_a:\rz, Cazon [CLARoC NI Als . [3WAassTtg
 CEDULA: CORREQ ELECTRONICO: = \
o) mo o4 | m,@%qewclqu@qm.. o
BARRIO O VEREDA %\ : }‘\ e I ESTRATO: —_ LOCALIDAD: ENGATIVA.
EACARIDAD: w@‘w‘ . TIPO DEVIVIENDA: CASA_APTOMRURAL_
3, ANAMNESIS
— vl es —\-.,A.a o ‘f:_:;q\ud

ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: strun:

CANINDS PARVO: = i1 -+ -« TRIPLE: - PENTAVALENTE: ;
V- 2 H-~2025. HEXAVALENTE: - 700 n PARAINFLUENZAYBORDETEL[A - RABIA: -, e

FELINOS:

TRIPEREUNA: LEUCEMIA: e rasia: (W 202

4. EXAMEN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI no_ X I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: V\\U\Qd\f\o
s A
HALLAZGDS ENCONTRADDS: '{\\UIQL\“’O
=)

CLASIFICACION ASADR—  ILULIV. V, VI.E. CONDICIGN CORPORAL: 3 /5

5, CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F.CARDIACA: O G Um F.RESPIRATORIA: 3y w/m TEMPERATURA: 555, | % e T s | mucosasig o m‘ =)

OBSERVACIONES: S
7. TALDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/ORSERVACIONES o
XILACINA 2 il 1-2mg/kg IM /
PREANESTESIA KETAMINA = nl. s-7mafke IV _/

Alopra] 042 —
MANTENIMIENTO ANESTESICO PRCPCFOL l . ml, O,Smgjkg 1V /
pen(sre) | O .,\ b . 20000 Uifkg I

meLoxicam [ . D.2ma/kg 5C

HALLAZGOS ANORMALES: ——

En calidad de [Cirujanc y/o Anes

POST OPERATORICH

i=nto quirdrgico y
ACION X RECHAZO_, parala

cadi

o}, suscribe este docurmento como Lo 1ci2 da haber brindado al responsabiz o tanedar, infarmacién complata seara ef pro

s con la Quaria histerectomia/crquizctania (esterilizacion/castracion), guian ham

aspecificamenta los riesgos ado da manara libre y volus

realizacién del procedimian

na;s praquirlirgicos T . ?3 ‘ 5 ﬁ !' .h F?.m 72
HOMBRE DEL MVE @;’Fm ik IR ~y
CTL,_I_IA!-JO (f,ﬁ,dka (ﬁmr'mjkr M5e C

Sma sk

Nalenfing Aense Fevere—
MEDICAVETERINARIA
JD.CA. T.ER. 41441 =it S S




8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCECIMIENTO QUIRORGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentalas, manifizsto que he recibido v entandido la informacidn acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquisctomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compaiifa. Declaro gue al autorizar la esterilizacidn, entizndo que puedan presentarse rizsgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardizcos, hemorragias, rescciones anafiléciicas, complicacionas navroldgicas aincluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que ha recibido da forma clara y oportuna la Informacién sobre el precadimianto de implantacidn dal microchip y s2 aclara los riesgos que se puaden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantzcidn del microchip puede genarar ri2zgos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en |z zona de implantacidn,
y se manifiesta coma inflamacidn en el punta de puncién, ademds de posible infeccidn en ol drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacidn de antipulzas,
bzafios secos y etras sustancias qua irriten y contaminan la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacidn,

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién dal 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 RECHAZD la declinacidn realizacidn da exdmenes pre-guirdrgicos a mi animal de compaiia {los cuales NO los cubre el
Programa), Adicionalmante se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que puedan presentarse en el procedimliento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugla y sin derecho a cantravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendida y aceptado.

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

En calidad de teneder 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 preacaucidn 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 asuma 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 tipe de dafio que pueda sufrir,

Firma dal Respansable;!ened or: Nro de Icentificacidn:

- Aleyrcdlo \bl{ﬂ@ﬁ@ < 4010094419

DECLINACION PROCEDIMIENTO GUIRURGICO

Yo, __identificado con CC. Mo, En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencion quirirgica Ovarichistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compafiia, RAZON:

MNombre del Responsable/Tenedar: {2 Firma:

OBSERVACIONES

Nombrz dal Responsable/Tenedor: o, Jdéntificacisn: 7 ERMA:

AT ?/O/SECICIF.' DE CADAVER

RIZACION/DECUNACION DE NECROPE I_.:\ ¢

X

SZAUTORIZA HECROUPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS PDEIGLE 5[‘:-‘ FALLECIMIENTO DEL AMIMAL r ]

SEDECLINA DT RIALIZAT NECRODSIA ASUNMIENDO COMD OO

60 SABER LA CAUZADE 51 MUL

RIS RIEFONE M BT OO ER FOR PARTE D2 O5ERAT D \ DETLUIMGE




g o 3 . . g o 34
' FECHA DE NaciminTo 1 1FRIC-1 999
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.62 O+ F
_ESTATURA G.8. RH SEXO

11-DIG-2017 CHOACH! . .
FEGHA Y LUGAR DE EXPEDIGION | YWl ‘% :

ANACIONAL
LINDO YACHA

REGISTRADO
JUANCARLOS 6

P-1606100-00993335-F-1010094119-20180301 00596733586 1 48892734
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HIT. S92 95E 023 -1

Factura a nombre de

LUZ ADRIANA AGUILAR CRUZ
Direccion del predio
CL70C111A15 P12

Barrie; BOLIVIA

Dirzocizn de corresponciencia

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

Unidades Habitaclonales: 1

Unidades No Habitacionales:

Datos de tu medidor

Marca FLSTER
Serle  AIBFA553410

Tipo

Didmetro pulgadas v

Paraelreparto  ZONA: 2 CICLO: €2 RUTA: ©22088D BIMESTRAL

B

LU\@ - 11304914 42793509417 : 1
4 ' Cuenta contrato Numero para pagos |
N s~ | Num, de identificacion Narmero de%sta fact'.?ra '
AR i de este predfo de servicios publicos { '
' Y ' Equ.uaﬂ,nﬁa' ?ﬁﬂ%’é‘ﬁ

Periodo facturado  OCT/11/2025 - DIC/10/2025 '

Pago oportuno . ENE/19/2026 Suspension ENE[22/2026

Locelidad: ENGATIVA

Fecha y hora de expedicion factura

ENE/03/2026 09:29:53

Facha y hora oe generacion facturs

ENE/03/2026 07:00:18

Fecha esparadea praxioe laclura

MAR/09/2026

o2

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

0
i . En este perindo cansumiste la misma cantidad de agua
' " que en el anteriar,

YOLURISRIS Abre y descubre el detalle de lu pago y consumo 4,

Enlra a www.acueducto.com.co haz clic en Sarvicios ai Cludadane y obtén informacian de los punias de
atenclon, copla de 1a factura y realiza tu pago & través da Internel.

110 Aseo

6745 84073 4




Tu consumo en este periodo :

En los 3 periodos anleriores tu promedia de consume fue 16m?

i 7 ! .
15 15 15 Te explicamos tu consumo en botellas de 1litvo
- > i . En este periodo Promedio al dia
AR oM S JanoAen wnﬂ:_—ﬁ;;;uér- CoGome
5132 553 $84.501 $96. 386 CONSUMO 1 5000 ﬁa 246
En este periodo consumiste la misma cantidad de agua que en El

el anterior,

Diatas de la lectura de tu medidor

Para reducir tu consumo, recuerda:

Lectura esie periodo 697 Facturado eon Tobgunin Mormal
Lectura anterior __ B#2 Base promedio
Tu Gonsuima este perindn 15 Descargue fuente alterna ]

Consume totalizatlara

Datos de tumedidor
Tdarca ELETER Tipo YOLUEISAZIE
Serie AigEatiaadin Diametro pulgadas 4

Tu cobro en este periodo
LY & £53

Escanea y paga
2 = A

\ virtual
. |

Acueducto + Alcantarillado + Otros cobros Asezo
$45.466,09 $41.587,40 $26.954- T $43.660
A B & B g E G
Colstily 24 petalla oo pslor cobros en 1as tahias ¢or letras de abaio Cansulta &l detodo afiin

Total ingresos del periode Conoce punlos da pago

s quie b BAABHES® rapiorts & o DI 31kl i 5o = Totala pagar $103.760 virluales o pragenciales

al tinal de Lo paging

CUBE {Cotiga Unoa dr Documerto Hect o) f-':ﬂFrz?39?\6&1:5&?28zamesgﬁm;r;abf5c5cc43432512ugbfp3rnag?oe.zoar,sssssr'ur-ut:razazw&mawzsaeamds

Detalle de tu consumo A Acueducto & Alcantarillado
: i Apans {+) o Subsidia (-} ApAME (+) o Subsidia {377
este bimestre Cant, 3  YAlor % o= voor Tartia=* = Total  Canty Valor . SESSWCRSUEESS Taiifases Total
unitario (Yarltax Cant ) unitario {Tatita & Cant )
gzl (ras) 7.00 50.795.62 -an H7.837- 23.877.27 211.754 24 200 $4.096.05 .4p 43705 $2.792.53 $5.587,10
@l s o ) WD fazasve -40 $22.475-  $7.247,47 3IZFNBE 1500 sL0npo2 -4 $24.000-  S220000 §36.000,30

satonc il s fasico (m?)

nresidencisl {mes)

Carsuma an exdengy (107 . s

Subtotal 530.312- £45.186,08 27,735 FAL587,40
T Corresponds a consumes de hasta 112 mersaos (22m° blrtastralae), s*(4) Aparte: aphoa para estrates 5, 6, comercial e industrigl, (+} Subsidio: aplica pars estratds | 202

"% La tarila se determing a partic defvalos unitarle del carga fijo o del corewne. Slaica un subsidio, se dessuanta un 5, 8 hay un apoite, oe agrega un %.

i Tosas amblerntales Trss Uge {Acveducio) Tuss Retributiva {Aleantarillada)

Estos valores ya esténincluidos  1F1FA cONSUMO bisico (5} 1883 564,34
etel fonsune regidencial bésics  Tarifa consumo superior a basico (8/m?) 0,00 3000
¥ SupErio” @ bdshoo, ey 99 W Tatal por consuing facturado $2B4 965
¢ Ofros conceptos D Cobros a terceros £ Conceptos financiados
Concepto Valor Conceplo \tator Concepto No. Cuota Valor Cuata Iimloras Totai Salda
l-gjusip o = deceny fa
O-baa, min. vital Watal Senurc-
I-intereses de morg a0 Subtotal
F Saldos anteriores £ Deudas en estudio
Concepto Valor Coneeptn Valor
Subltotal 25.154- Subtotat Subtatal Subiotal

Banes pot la pagina wels, 3pp v billelaras Parn quienes reqainren despineaise o rorre spanmatos haneana | aulorizadans
£¥efecty  puntared
™ 1 s ey

Asen DOCURENTO EQUIVALENTE ELERTRANICD
i FACTURA BELSERVICIO PUBLIGO No.
raf :\-" x 51 pagacen chegue o dos chagles g caments da gamnsia 2 nomlisde b
$ A3.660 EAAR-ESPNIT 009 970 (441 y endiear cada uno can o pinsasm e rasia
oonbal indiardo il conesgonda al valor tie aoeecnetn ¥ eud el valer de asey
Nadé AR R e R e A
i DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTRORICO I
Aoucdupioy Aloantarilado  gacrianes servicioPUBLICO Ko,
E"‘ 33 paga Sranteajern: §en eldzspiendhb o aseo mriree el y hekor de roglamaedn
: ot sl foveducto (Este pago it podnd elettirs e Bancos y Red
560 160 CABE 0o porics eteotusise rnnua l:rfr-'l{:s;.vzrm trangaring.
[EREEEs B H DA TR O CI00 IR0

6745

GanTA AlaT



Fliaidia Local
2 Engatirs

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

Le:2030/09/02

—¥C T Expiry Da
37 il | |mlf||mnnungwggglﬂ o il
ORIGEN : CES PROTECCION x CALLE ASENTAMIENTO HABITAN . . .9. ..g.?:s-sg\gwaunl[uAD
1, DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: E t(,\_—[(__ COLOR: d ct li cCO
ESPECIE: CANIND___ FELFNO_Z( SEXO: HEMBR&X_I‘.-‘IM HO fAZA M ¢ s..[ ¥rd O EDAD 7 g ” PESO: 36 kG MI\NSEIJO is;’:&

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACIGN DE
COMPORTAMIENTO: 5| _NO ,<

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO
sl NO _

TIPO DE ALIMENTACION: NS/
CASERD, CONCENTRADO MIXTO
OTRO

PERRD DE CUADRA,

_OTRO

ORIGEN: NS/NR _RESCATADO g_ COMPRADD ADOPTADOD _REGALADO,_
Z.

NOMBRES ¥ APELLIDOS:

Ceqaida Q&S’{r'b\ﬁﬂ(() MG e O

DIRECCION

Xt 106 # 69D-79

TELEFONO

3115715462

CEDULA; 5 CORRED ELECTRONICO: =
393415¢5 W e 267107 @ Wslwwol | Com
BARRIO O VEREDA Ratiyia I ESTRATO: & LOCALIDAD: ENGATIVA
ESLBIOAL: Qivmaey G TIPD DE VIVIENDA: CASA__APTO__RURAL
e :
3. ANAMMNESIS
Buzaa s aw(
ULT. CELO; ULT. DESPARASITACION: ULT, VACUNACION: MNS/NR: *
Qidas | - R s AR o
a 1 He 2 By sdiningnass
b R FELINOS: :
TRIPLE FELINA: <ol minfsnsns LEUCEMIA: ¢ s RABIA: i/ rovnfeun
7 4, EXAMEN ciiNico
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51, NO x

HALLAZGOS ENCONTRADDS: yy ) n Y vniQ

SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: M G fn 0
L=

cuasipcacion asgl, v V. VLE

CONDICION CORPORAL: 3 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIR{I_HGIEAS

F. CARDIACA: Wm F. RESPIRATORIA: tfm TEMPERATURA: o TUC se | Mmucosss; .
g2 S = z 3 Yol |
OBSERVACIONES: e ——
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACIGN DOSIS/OBSERVACIONES
o e Ao L _
XILACINA Q‘.é ml. 1.2mafke IM /
ESTESI : :
PREANESTESIA KETAMINA 5l S Tmalkg IV e
-~ [
!md’ * 5 /
G| O Ln
MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL A_m. 0,5mg/kg IV /
pen(see) | LS L 20,000 Ulfkg I
POST OPERATORID
MELOXICAM C’Q_;lb‘._ml. 0.2mg/kg SC
HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Cirujano /o Anestesiclogo), suscribo este documente come constancia de haber brindade al responsable o tenedor, infarmacidn completa sobre el procedimients quirdrgico y

especlficamente los riesgos relaclonades con la Ovarla histerec

idn/castracidn), quien ha

do de manera |ibre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para 3

Tlenting Mense Ferere
MEDICA VETERINARIA

ANESTES|OLOGO
TARJETA
PROFESIONAL

realizacitn del procedimiznta sin exdmen, ifiepst l\-'a“m“ Jifu‘[}}ﬂ - :
NOMBRE DEL MVZ b Picd B v
CIRUIAND M.V UNAL FIRMA —_— (_>
TARIET,
an[sj:\owu TP 277 (1] ) C\Mﬁ é
NOMARE DEL MVZ xS u ]

YD €A TP 31441



Frzldin Lacal
dzkng,

4. CONSENTIMIENTD INFORMADD PROCEDIMIENTD QUIRURGICD DE ESTERILIZALIGH

En plenoy normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido |2 informacidn acerca del procedimiznia Qvariohistectomia/Orquiectomia en el

cuzl sera esterilizado mi animal de compaiifa. Declaro que al autorizar |a esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riesgos duranie la Cirugia como son; pares

respiratorios o cardiacos, hemarragias, reaccionas anafilacticas, complicaciones neurclégicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportunala informacidn sobre el procedimiente de implantacion del microchip y se aclara los riesgos gue se pueden
preszntar, Se realiza énfasis que durante |z implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas gque se puedan evidenciar en la zona de inplantacion,
y s man/fiesta como inflamacién en 2l punto de puncidn, ademds de posible infeccidn en el &rea por el uso posterior de focinnes, jahones, talcos, aplicacion de antipulgas,
hafics secos y otras sustancias que irriten y cantaminen 1a zona, dentro de los 5 diss posteriores a la implantacidn.

De igual manera autorizo al médico velerinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafifz, igualmente sutarizo el manejo de mis datos personales,
de acuerde con la normatividad vigente.

Ademis soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO 1a declinacion realizacidn de exdmenes pre-quirtirgicos 2 mi animal de compaiiia {los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionzlmente se m= ha explicado y entiendo, todos los riegos gue pueden presentarse en el pracedimiento, por esto asume en su tetalidad 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 Informado, he comprendido y aceptado. ¥

En constancia, he dada una informacién veraz y exacta sobre el estade 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 pacients, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencion quirdrgics bajo las
condiciones anteriormeante mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Ivie comprometo a seguir irrevocablemente |as recomendaciones y a tomar lzs medidas de preacaucion y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de campania,

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 compafifa, lo cual exonera al Médice Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir,

z 177
Firmael Respafisable/T Mra de Identificacidn:
Tt

e 22 YD s X

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
— Identificado con CC. No. 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
compafifa. RAZOM:

Nombre del Responsable/Tenedor: cC. Firma:

OBSERVACIONES

i
-~
Nombre del Responsable/Tenedar: Mro. Identificacion: FIRMA:
/
AUTIDRIZACIO W@RCIGN DEMECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL [—-E.

SEDECLIMA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDD COMO COMSECUENCIA MO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER FOR PARTE DEL OPERADOR DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOH f_;'

Nombre del Rz -ble/Tenedor: Nro. ldentifi

FIRAM A
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SO TGS Diclembre 2028 )
Cuenta o referancla de pago mnnnw._ ._m

:» Fechas Importantes

\wv Tus ditimos consumos

3 SH == i Vancimlanto Revisidn Agaenda ya
M _uuno ; Focha de .:_aaa mx._ sldn da Pariédica Obligateria W RPO aquf
m oportunc suspansién | ann_.____.nn_o _MPJ._ on.n_.:n
._ 14 Ene. 2026 15Ene. 2026 | zos Dic. 2025 ~| 24 Die. 2025 ] 31 >uo. 2026
= La revinidn de o inglokgodn nleing o3ty
i e
i —h
mm ' Concepto | cCantdad Valor unltado | VA Subtotal o " ¥ Tarifas
nm * Unidad (A) (8) P Dn(AB)IC .
[ : Bl volor del m? de gos aste mos os ds §2571
8 CONS, SIN SUBSIDIO 260M3 2.570,50 0.00 719.740,00 o ) '
j  CONS.CONSUBSIDIO 20M3 2.934.15 0,00 £3.683,00 PR TR T W T W TRy T8 gep §2719  Oct. $2748 Nov. 52742
= MENOS SUBSIDIO (33%) 1UN ® -19.482,78" 0.00 -18.482,76 Tarlla ragulado por la Camisidn da Regulocidn
mm e s _ o, L a2 ) Datos de medicién do Bnarglo)y Gos ICAEO).
¥ ' ;
m i _UsoResldenclal  Estrato/Cat.Dos  Dfos da consumo 29 Sufupanuntes toraring
2 Om:i132473 Tmo 56257 Dmigosar  Cmig,
| e | weewa | T  ERDTT DML O
mm 21 Nov. 2025 29524 - 3 REAL Cem: ca. Fpem: 42 512 DAUR: 00 DAUNR:00
m . MU Tu Contumo an _m._. do gou equivale: 3543
mm 19 Dlc. 2025 29912 REAL kv y el preclo unitarlo del kWi «3:$214 208 .
_mm . m? corrogldan 29912 - 29524 * Factor da carrecclon = 300 ' © Factor da carrecclén
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACIGON DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CP5 583-2025

I EMCAOOT O 0 O
900255003219748

HC 3 MICROCHIP: 51 FECHA:
B © e M By
ORIGEN : CES PROTECCION 7& CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE COMUNIDAD
FRTzas 1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: Q O[D( 0 c_\ Ca coor: O u\ \(O
ESPECIE: CANINO___ FELINOD _ 2( SEXO: HEMBRA_)_<_MAEHCI RAZA M T S'R\_CO EDAD ._78 PESO: 3 ‘Z 15 N‘-»‘~N£E|Ja ;S(I:zﬂ-_

DURANTE LA VALORACION FRESENTA ALTERACION DE
COMPORTAMIENTO: S|_NO =L

TIPO DE ALIMENTACIOH: NS/NR
CASERD CONCENTRADO MIXTOJ{

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO

sl ND

NOMBRES ¥ APELLIDOS;

OTRD wii
ORIGEN: N5/NR _RESCATADD >, COMPRADRD. ADOPTADO _REGALADO PERRO DE CUADRA OTRO
7. DATOS DEL TENEOUR]RESPONSABLE !
DIRECCION TELEFONG

Cenaida Casiihliaam Mo E0d

Ky 2060 # €90-79 [371541546C

CORRED ELECTRANICD:

CEDULA:
39 947595 luce@ 281739 @ hoimai\ Com
BARRIO O VEREDA Aol a ] ESTRATO: a_ LOCALIDAD: ENGATIVA
e Q AR TIPO DE VIVIENDA: CASA__ARTOX RURAL_
e v
3. ANAMNESIS |
Qucat,  SowWd
ULT. CELD; ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACIEN: — NS/NR:
Nwlzj VJ, (k ATy T R NFLUENZA ¥ BORGLTEL LA RABIA: 72min/rne:
SRIRLE PELINA -7 LEUCEMIA: ©

4. EKAMEN CLINICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 NO >4

I SISTEMA D SISTEMAS AFECTADDS: 1}y fy ¢4 WO

HAULAZGOS ENCONTRRDDS: ("} | Gy (Y ()

CLASIFICACION ASA. L ALV, V. VLE. CONDICION CORPORAL: 3 /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA; F. RESPIRATORIA: - TEMPERATURA: ° TLe MUCOSAS: ;
U m z¥ e Be«| 4 Kaloedc §
DBSERVACIONES: e ——
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION - DOSIS/OBSERVACIONES
YILACINA mml. 1-2mgfkg IM /_
PREANESTESIA KETAMINA ol 5-7mgfkg IV /
Aopnd] O, Z e Pl
MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL fl m. 0,5mg/kg IV /
pen(spB) | €D Py A 20,000 Ul/kg IM /
POST OPERATORIO
meoxicam [ L2 . Oame/kesC

HALLAZGOS ANCRMALES:

En calidad de [Cirujane yio Anestesidloga), suscribo este documento como constancia de haber brindade al responsable o tenedor, informacion completa sobre el procedimiento quirdrgico y

Iéinfcastracian, quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

especificamente los riesgos relacionados con |a Ovario histered
ento sin exdmeanes prequirirgicos.

realizacidn del procadi

forquiectomia

ANESTESIOLOGD
TARIETA
PROFESIGNAL

MEDICA VETERINARIA

8RE DEL M2 .
G Wy ol & | 7
TARIETA (?vfedf'ﬂ? (V;mfmikr (?'{56
PROFESIONAL Faret ]5 qw. =
NOMBAE DEL MyZ Rk AR FIRMA

lulenfina Hense Ferere

——— B CA—P-4144]




Hlzals Lacak
da Engativ

8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRUREICO DE FSTERILZACIOM

£a plene y normal uso de mis facultades menteles, manifiesto que he recibido y entendide [a informacién acerca del procedimianto OvariohistectomiafOrguisttomia en &l

a. Declaro que al autorizar la esterilzacion, entizndo gue pueden presentarse riesgos duranie la cirugia como son; parcs

cuzl serd esterilizada mianimal de compsz

respirztorios a cardiacos, hemorragias, reacciones anafilécticss, complicacionas neuroldgicas e incluso la muerte.

£sl mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna Iz infermacién sobre el procedimiento de implantacidn del miceochip y se aclara los riesges gue se puzden
presentar, Sa realiza énfasis que duranie la implantacion del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacién,

y s manifiasta coma inflamacidn en el punto de puncién, edemds de posible infeccidn en el £rea por el uso posteriar da lociones, jabones, taloos, aplicacion de antipulgas,
hafios secos y Obras sustancias gue irriten y contaminen |a zong, dentro de fos 5 dias posteriores a laimplantacidn.

e fgual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi snimal de compafiia, igualmente zutorizo el manejo de mis datos persanales,
de zcuerdo con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacion realizacién de exdmenes pre-quirirgicos 2 mi animal de compaiifa {les cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los rieges que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asuma en su totalidad |a
responsabilidad de la cirugla 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 censtancia, he dado una informacion veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compaiila, mis inquistudes han sido aclaradas y he leido y comgrendida la
informacién consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médice Veterinario yfo Madico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencion quirirgica bajo las
condiclones anteriormente mencionadas,

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
IMe comprameta a seguir irrevocablemente fas recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucion y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafifa,

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

ra

/ Nro de Identificacidn: "
-
}L»-- FETIRLE L 5
'5 -
DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
Yo, identificado con CC. Mo, En plenoy normal uso de

mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencidn quirdrgica Ovariohistectomia f Orquiectomia (esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compafia. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: cC. Firma:

OBSEAVACIONES

Nombre del Responsable/Tenedor: /ﬁ; |dentificacion: L FIRMA:

UTIORIZACION,/DECLINACION DE NECRO#’SIA ¥ DISPOSICION DE CADAVER

-
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL EE

SEDECLINA DE REALIZAR NECAOPSIA ASUMIENDD COMO COMSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE

ACEPTO DISPOSICIGN DF CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR | | DECLING DE BISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERATOR

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. |denti FIEMA:




TEPURLICA DE COLOMBIA.
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

39.747.595

LIV EAG

CASTIRLANCO MORENL

. I{-PELLIECS

CEMAIDA
D ReES
Brd e

s pENAcang 20 MARA08T
SUBACHOQUE
{CUNDINAMARCA)
LUGAR DE HAC ™ IEHTO

1.65 A+ F
ESTATURA , G5 RH SEXO

27-MAY-1985 FONTIBON
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICIOH Cu-’;-_if_-ﬁ;zlg
RECISTRADDIIA NACIONAL
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

FC 3‘7 MICROCHIP: m g‘gyﬁg‘y&lﬂgl}:’m!g& m - . Fg"H;_ o7-¢ G’

ORIGEN : CES PROTECCION \( CALLE = ASENTAMIENTO HABITAN e wUWTURIUAD
TR 1] : 1. DATOS DEL PACIENTE

JNowsse: | _ —" Lunh COLOR; Pﬂ { ‘5 @)

: B e : = ; MANEIO ESPECIAL:
ESPECIEI CANINO___ FELINOZS  5EX0; HEMBRA X MACHO RAZA W1 e STS 2O EDAD ‘T@ i i TR s SL_NO_X’
DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI NO 52 SN0/ CASERO, CONCENTRADO ___ MIXTO.Y
o~ OTRO

ORIGEN: N5/NR _RESCATADO, \-j COMPRADO ADOPTADO ____ _REGALADQ, PERRO DE CUADRA_ DTRO
2, OATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE

NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFOND
Ceaatdd  Castdlanam  Moveno K F06A #EY O -79 311577561
' CEDULA: CORREO ELECTRONICO:
39.947.595 luCe@ 2077T@ hot malk Com,
BARRIO O VEREDA e I ESTRATO: > LOCALIDAD: ENGATIVA
ESCOLARIDAD: Q (N ™ i o TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTO SRURAL_
vy :
3. ANAMINESIS
Bueaa  SANJ-
ULT. CELO: uLT. DsspAmsTAad\! ULT.VACUNACION;  NS/NR:
VTN U I (s FERAVACENTE: i "mg}EMNFLUEmv%Eo*FD“E\{?'[a" RABIA: -7 oo
FELINOS: S
TRIPLE FEUNA: % 1. JLEUCEMIA: © - RABIA:
i 4. EXAMERN cLNIcO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 5| NO g | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADDS: [\ R4/ () ()
HALLAZGOS ENCONTRADOS: (Y ) f\c\u N .
CLASIFICAGION ASAE. 1111l IV, V. VILE. CONDICION CORPORAL: S /5

5. COMSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRDRGICAS

F. CARDIACA: QS ~ im F. RESPIRATORIA: ch r/m TEMPERATURA: ?’és‘ 2}: T 2, se | MuCOsas: m%

OBSERVACIONES: . ey
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/DBSERVACIONES
XILACINA Q‘ 4 rz ml. 1-2mg/kg I /‘
PREANESTES|A A(q’AMINA /_' ml. 5-7mafke IV /

Thop] T2 -l
MANTENIMIENTO ANESTESICO pao'pupm 4| . U“mmg)’kgl\f i / . oo
» PEN {S.P.B.) Oy Z,l il 20,000 Ulfkg IM i

POST OPERATORIO P 1 = T m—

\ Lo 7
nawazeos avorvaes: Lo (ined con Blero [riable , se assal 4 Se real, 23 ddde TS on
En calidad de (Cirujano y/o Anestesidloga), suseribo este documento comd constancia de haber brindado al responsabla o L'enedor: infarmacion complata sobrz el procedimiento quirdrgice y
especificamente |os riesgos relacionadas con la Ovarle histerectomiaforquicciomia (esterilizacidn/castractdn), quizn ha manifestado da manera libre y valuntaria su ACESTACION X RECHAZO_, para la
realizacién del procedimiento sin exdmenss praquiiiggleos,

NOMBRE DEL MVZ Dra. Erleen ﬂﬂ”mt}' lHPI.'O'M FIRIAA
CIRUIAND M UNAL

TARJETA MoVCIN AL

PROFESIDNAL TP 270]

HOMBSRE DEL MVZ (1 [Il‘f ”f”m f”[ NG hJ'{'!'{- FiRMA
AMESTESIOLOGO

TARIETA MEDICA VETERINARIA

PROFESIONAL - (]-[).C A — TP 43441




8. CONSENTIMIENTO INFORMADC PROCEDINIENTO QUINURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifissto qua he recibido v entzndida la informacion acerca del procedimiznto Ovarichistectornia/Orquizctomia en 2l
cual serd esterilizada mi animal de compafifa. Daclaro que al autorizar [a esterilizacidn, entiendo que puedan presentarse riesgos durante |a cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hamorragias, rescciones anafilicticas, complicacionas nauraldgicas e inclusa la muerte.

Asi misma manifizsto que he recibida de forma cleray cpartuna la infermacidn sobre el precadimianto de implantacidn dal micrechip y s2 aclara los riesgos que se puzden
presentar, Se realiza énfasls que durante la implantacion del microchip puede genarar rizsgos o reacciones adversas que se puzdan evidenciar en |a zona de implantacidn,

y se manifiesta como inflamacién en el punto da puncién, ademds de posible infacclén en el érea por el uso postarior da loclonas, jabanes, talcos, aplicacian de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dfas posteriores a |a implantacidn.

Da fgual manara autorizo al médico veterinario a realizar la implantacidn dal micrechip, de mi enimal de compafiia, isualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente,

Ademids soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO Ia declinacin realizacion de exdmenes pre-quirdrgicos a mianimal da compafifa (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entizndo, todos los rlegos que puedan presentarse en el procedimiento, por esto asuma en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecha a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrendia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendida 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 lefdo 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 intervencién quirirgica bajo las
condiciones anterlormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO

Me comprometo a saguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucidn y acciones gue sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animz| de compaiifa.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compaiiia despugs de [a Intarvencidn asumo los riesgos v dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compaiifa, lo cual exonara al Médico Veterinario prestader del servicio por cualquier tipo de dafio qua puada sufflr,

Firma del Responsable/Te

dor: / /jg? Nra da Identificacién:
@,}Jé. 3P YPIS AU

DECLINACION PROCEDIMIENTO GUIRDRGICO

Yo, _ identificado con CCL Ko, En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me BETRACTO de realizar la intervencidn guirlirgica Ovariohistectornia / Orquiectomia (esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compaiiia. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenadorn: £e Firma:

OBSERVACIONES

MNombre dal Responsabla/Tenadar: Aéro. Idantificacion: FIRM A

AUTIORIZACION/DECLINACION DE MECROPSIA Y DISEOSICION DE CADAVER

£5 00 FALLECIMIENTO DEL ANIAL |

SE AUTOMZA WECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS PO3

S8 DECLING DF REALIZAR MECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA RO SABER LA CAUSADE 54 MUSRETE

ACERTG DISEOSICIO0N DE CADAVER FOR PARTE(

FEA R e ol

Ienedon

Nermbrada
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ESP NIT. B000A7 813 5 - Rovisor iscal Delogie ¥ Touche S.AS Esin bsciura prosta méet epaculn A1 130

e la ey 142 de 1954
Curvad Terrokegia ¢ Servicias SAS BE

e BI03k 1510

Cuenta o referencia de oaao,.,

;> Fechas importantes

1 - 2 3 4
Pago ; Fecho d eriodo Emjsién de
owm:c:o a.% .:nunau_ooa : ﬂnn»:_.nuo m tu factura
14 Ene. 2026 15Ene. 2026 | Nov. - Dic. 2025 ®=1 24 Dic. 2025

{) Conceptos facturados

Cantidad Valor unitario . VA Subtotal

Concepto Unidad (A) (e} (- De{a*8)+C

CONS. SIN SUBSIDIO 280M3 2.570,50 0.00 719.740,00
CONS. CON SUBSIDIO 20M3 2.834,15 0,00 $9.683,00
MENOS SUBSIDIO (33%) 1UN -10.482,78 0.00 -19.482.78
AJUSTE DECENA 1UN : 0.24 0,00 0.24
1—Total $758.940,00

##a Tus financiaciones

Tasa de interés/Concepto Cuota N° Copiw e -
13

2—Total - $0,00

3= @ Valor mn.nac..nm.sm:ninm ._.awn_ a ﬁnﬁnq,._w;...N...,.r._m.. Paga por _m_...u...,,um_

e

$758.940,0 L !
s - Escaneq el codigo QR

'$0,00

vantiv.

e dhe avogear

- Vencimiento Revisién
Periédica Qbligatoria

4 31 Ago. 2026

La reviidn de lo inaloloodn wieina o U
ﬁqé.i‘hl’!
oot ool obied. an 0 reguioddn woenle
. " *Hlgnohucione 050 de 2017 y 41183 ce JO17

® Tarifas

Agenda yo

El valor dél m* de gas este mes cs de 2571,
Sep. $2719 Oct. $2748 Nov. $2742

Tanio regulado por lo Somindn de Regulocidn

TR T T W TR TR T

ﬁ_.h.m OBQM nm 30&?&05 e Enarglo y Gos ICREG).
_ usoResidencial Estrato/Cat.Dos  Dfos de consume 29 Cowiprnenies mrkoss
T Gm; 132473 T 28257 Dm:ses 11 Cmopp
Fecha Lectura ipo P 6509. Cwvm: 00 Cutm: 0@ Cuvn
o Dl Pt 29524 - AEAL nn.n." 00 Fpcm: 42512 DAUR: 00 CAUNR:00
: Mym? Tu congumo en m de gos equivaky 3543
19 Dic. 2025 28912 REAL kiWwvh y el precie unitaria del kWh e3: $214 208
m? corragidos 29912 - 20524 * Factor de correccion = 300 ' Factor de carraccién
: ) ) . vm: 388 Kp: 076786 K& 100834 Pt 077253
— : Entre 18 y ol 23 de . ver 300 Tm: 1374 Te 1558 Pa  1.01008
mq Tu _uauﬂ:an_ lectura serd . Enero Pa 0752 Pm:00234 Fipw 10
o Foctor da camrecldn. 0.77253
/iy Novedades de tu factura . Indicadores de calidod

DES: 0.0 10 100.0 1P 100.0

IRST: 100.0

(Cuva $ 257050

lis . _._
| Después de lo fecha de pago oportuno, se cobrardn’ |
_ intereses de mdra y se suspenderd el servicie. Valor de la |

! reconexién $71.000 - i

O

(415)770998 .mommowm_hmcmgmmmmu._ 13(3900)00000000758340

tu RPO aqul



FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTER)

FEEeE 0
feinyeiny

LIZACIGN -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIOMNES VETERINARIAS CPS 583-2025

-Date:2030/09/02

. il oo nmfmnu|||||1|um|||m 1] FecHA;
yo 088 27-o7-T6
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CAI.LE COMUNIDAD 5(
1. DATOS DEL PACIENTE
MOMBRE: : = 5\5 55"{ coor: ' BVAN € Q)’ NE€YO
* & MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CANIND___ FELINO X0: HEN AcHO P EDAD . PESO: TP “\KG
_ 1 X s mm_zu ™ £ STRO 1 L q si_no X
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NA
COMPORTAMIENTO: 5t _NO S s nNo CASERO____ CONCENTRADO 24 METO
oTRO
ORIGEN: NS/NR_RESCATADO___ >\ COMPRADO____ADOPTADO ___ REGALADO____PERRO DE CUADRA OTRO
5 Z. ummﬁémts
NOMBRES ¥ APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
Mi9ue) Anghedo Moasalie  Majoguial ¢ Jof &is N 743424 | 312 5277968
cEDULA: o ' CORRED ELECTRONICO:
102346356 andahelomayo(quin @ Jmalit (O
BARRIO O VEREDA - e ESTRATO: , LOCALIDED: ENGATIVA
Lo R | 2
Ealen Asinine Rachi\es TIFO DE VIVIENDA: CASA__APTOXRURAL_
FeSyR :
3. ANAMNESIS
Quzaa  SAld
ULT. CELD: ULT. DESPARASITACION: ULT.VACUNACIGN:  NS/NR:
= CANINOS PARV A TRIPLE:  PENTAVALENTE:
‘J !‘L IN'e V] l’Z._,C HEXAVALENTE: - mmmﬂusmv BORDETELLA; RABIA:
FELIMN.
FRIPLE FELNA: O&Pi] 2 5 LEUCEMIA: RABIA:
4, EXAMEN cLiNIco
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 Ho. = I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: ()} 1y Uy 4y ©
HALLAZGOS ENCONTRADOS: vy | il (VO
CLASIFICACION Asgjk LI V. V. VILE. CONDICION CoRPORAL: 3 /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRUIRGICAS
£ CARDIAGA: q’z’ ~ m F. RESPIRATORIA: fici rfm TEMPERATURA: 38! 2.7 e 7. g MUCOSAS: e@ja&!_qJ
OBSERVACIONES: —
7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES /

KILACINA Qz__ml. : 1-2mefkg M /

- — ST o~ _— =
PREANESTESIA KETAMINA . 5.7mefkg IV _/
Hopna o 2
MANTENIMIENTO ANESTESICO | proposoL v 0,5mzfkg v /
PEN (5.P.B.) Q’LE l ml. 20,000 Uifkg I 3
POST OPERATORIO
MELOXICAN Q‘_A—_‘mi. 0.2mg/kg 5C

HALLAZGOS ANORMALES:

@e“ﬁﬂ??mh Rociigiies G
HMedica (Velinarka (M5e

—:U.D.C.A.

T -
— Vulenling Mense Ferere—

MEDICA VETERINARIA
TPedldg) —— e em = e o -




Tt
S ity

2. CONSENTIMIENTO IRFORMADO PROCEDIMIENTO QUIAGRSICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifizsto qua he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiznto Ovariohistectomia/Orquieciomia en 2l
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Daclaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo gue puedan presentarse rizsgos durante la dirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hamorragias, reaccionas anafilicticas, complicacionas nauralégicas e incluso la muerte.

Ast rismo manifizsto que he recibido d2 forma clzra y oportuna la informacidn sobra el procadimiento de implantacion dal microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. 52 realiza énfasis que durante la Implantzcidn del microchip puede genarar rizsgos o reacciones adversas gue se puadan evidenclar en la zona de implantacién,
y se manifiesta caomo inllamacidn en el punto de puncidn, ademds de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de lacion=s, jabones, talcos, aplicacian de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que Irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacidp.

De igual manara autorizo al médico veterinario a razlizar |2 implantacién del microchip, de mi animal de compafila, igualmente autorizo el manejo de mis datos parsanales,
de acuerdo con la nermatividad vigenie.

Ademis soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacidn realizacion de exdmenes pre-guirdrgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los cubra el
Programa). Adicionalmente se ma ha explicado y entiendo, todos |os riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad l=
responszbilidad de |a cirugia y sin derecho a cantravencidn 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 informacién veraz y exacla sobre el estado de salud de mi animal de compafifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacian consignada en este documento.

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

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprormeto 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 intervencidn asuma los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacidn con mi animal de compafila, lo cual exonera al Médico Veterinarlo prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir,

Firma del Respansable/Tenedor: Nro de Identificaclan:

- JJ'\C?C’_c! p\ M 1022 B4675€

i

DECLINACION PROCEDIMIENTO OUIRURGICO

Yo, identificado con CC, Mo, En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencion quirirgica Ovariohistectomia f Orquiectomia (esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compafiia. RAZON:

Normbre del Responsable/Tenador: CC. - Firma:

OBSERVACIONES

Mombradzl |

sonsablzfTenzdor: :yﬂ‘d;‘icacién: FIRNA:
\!Z‘«CION,I'DECLITJACEU_,‘J'E": MElA “'—‘SE_A YEIZPGEICION DE CADAVER

-

S FRLLECIMIENTD DEL AMINAL

A CONEECHENCTA MO 54

ERUACALIZA TSI NUERTE  fosd




CUbADAY: g FIEPUBLICA DE CDLDMBIA

Apsltidos ¢ NUIP 1.022.346.756
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Mombrds © - ©

MIGUEL ANGHELO

Nacioraldad .~ Es:atura Sexo
coL g 69 M

Fecha da raciinianic i
© 29 MAR 2006 B+

Lugar de nacimiento

BOGOTAD.C (CUNDINAMARCA)

Fecha ylugat de E!pEJ iR '.
01 ABR 2024— BQG,OTA D.C.

Fecha de expumuuﬂ

J‘)\‘?"d é/\ JJ\ 01 ABR 2034
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{20
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e
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e
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGAAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS5 589-2025

T e s RO OO D000 Fecn
LH 900255003231448 2-1- o1-2 &
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD  ~/ :
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: ) AN COLOR; @\l d @)
;4 ) r
. ESPECIE: CANINO__ FELINOX SEXO: HEMBRAZlMAtHﬂ RAZA Mf 'S'Ir\m EDAD ,_ﬂq PESO: "L, 5 KG ! MAN;’E ;sczi.c;“
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EV|DENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPC DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: S1_NGDE_ S___NO__ 2 CASERO___ CONCENTRAGO >X_ MIXTO
OTROD .
ORIGEM: N5/NR _RESCATADO, COMPRADO, ADOPTADO ___ REGALADO >X_PERRO DE CUADRA OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE p
MOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
Saisae Andres Tellez  Maldomdo K« 119 #F 654 40 320378YL20
CEDULA: CORREQ ELECTRONICO:
1073 16y 599 21027RUA2G € Sinweo-Com,

BARRIO O VEREDA £ g¢, (:k Wa ' ESTRATO: — LOCALIDAD: ENGATIVA

ESCoLMIDAD:. ey QNIO TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTO>RURAL

Yeerre 5

3. ANAMNESIS
Dutaa. S\
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT, VACUNACIGN: NS/NR:
£0<cO al | R G ST v -
1-":’16 FRIPLE PELINA: Q76 25 JEUCEMIA; 1o paBiA: (3 ]2-2 5

4. EXAMEN CUNICO

NO__ M | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: ¢ | \nO4(, (V)
HALLAZGOSENCONTRADOS: M| DAL ()
CLASIFICACION AS@(\ UL IV, V., VILE, CONDICIGN CORPORAL: 3 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PRE_QUIRI.'IRGICAS

F. CARDIACA: c&) ~ UYm F. RESPIRATORIA: 7_(:1 rfm rempemrum:g@‘\ o e 3 Mucosawc.ldm |

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51

OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACIGN e DOSIS/OBSERVACIONES
YILACINA Ll!, : 2 ml. 1-2ma/fkg IM /
PREAMESTESIA KETAMINA #~ mk 5-7mgfka IV /
WVDWU D_L_{)— il /
MANTENIMIENTO ANESTESIC | proporol B 0,5me/ke IV /
pensea) | O . 20,000UlfkgIM
R vetoncam | (44l 0.2mgfve 5T .
HALLAZGOS ANORMALES: -

nto quirdrgicoy
a1 srHATO L perala

=riba este documenta como canstancia de hs
1- . A0y proneses,

Gina (Paola R (&
(Medica (Veloxinania (M35e
e — TLOWS | ) .

Alenfina Hense Feeere—— =

MEDICA VETERINARIA
Pomelit  wpes,  TRoAladt- o




8. CONSENTIMIENTO INFORKMADD PROCEDIMIENTO OUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal usa de mis facultades mentales, manifiasto qua he recibido y entendida |2 informacién acerca del procadirni2nio Gvariohistectornia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar |3 esterilizacién, entiendo que pueden presentarse rissgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardizcos, hemorragias, reacciones analildcticas, complicacionas nauraldgicas e inclusa la muerte.

Asf mismo manifizsto que he recibido da forma clara y oportuna la informacidn sobre el procadimianto de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se pusden
presentar. Se raaliza énfasis que durante la iraplantacion del microchip puede gensrar rizzgos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacian,
y se manifiesta cormo inflamacién en el punto de puncidn, adamds de pesible infeccidn en el drea por el uso posterior de locian=s, jabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafios secas y ctras sustancias que irriten y contaminzn la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantaciép.

De igual manara autorize al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuzrdo can la normatividad vigante,

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacion de examenes 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 2
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 informacidn veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he lefdo y comprendido la
informacion consignada en este documento,

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

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

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafila después de la intervencidn asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar par 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.

F;rmade'%e:;\:a:tﬁemgw %a _10 % N:’.J%B? &y 573

DECLINACION PROCGEDIMIENTO GUIRIIRGICO

Yo, identificado con CC. No, En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de rezlizar la Intervencién quiridrgica Cvariohistectomia f Orquiectomia (esterilizacion y castracidin) de mi animal de
compafifa. RAZON:

Nembre del Responsable/Tenador: £e. - Firma:

OBSERVACIONES

FiRAA:

AUTIORIZACION /OECUMACION D 0310100 DECADAVER

G DI EALLECINMIENTO DEL ApraaL |

SOUENCES MO SABER LA CALUZA GZ 50 ML
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

 HC

Y,

MICROCHIP; Expiry-Date:2030/09/02

i I1|1IIIIIIIII il IIIIIIgI!I (1

FECHA:

2017 6.

90025

ORIGEM : CES

PROTECCION CALLE

ASENTAMIENTO HABITANTE Du .02

———e .un v

1, DATOS DEL PACIENTE <

lMCIMEIHE:

LS

COLOR: B\OQCQ) ?U\(SO

FELINO _)_.(\

ESPECIE: CANINO___

SEXO: stm_x‘mamo

PESO: -2_“[{ G

RAZA Ncb‘l'\zo EDAD C?' ™M

MANEIO ESPECIAL:
si__NO

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACIGN DE

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO

TIPO DE ALIMENTACION: NS/N
MIATO

COMPORTAMIENTO: SI NG > s No_ S CASERQ_____CONCEHTRADO
oTRO
ORIGEN: NS/NR_RESCATADO__ X COMPRADO____ADOPTADO ___ REGALADO____PERRO DE CUADRA____OTRO
7 DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEE
__Hux(y Saitagn Mrade? Qa© K 179A # 654 70 304242646 Y
CEDULA: ﬁnnm ELECTRONICO:
123> (95 249 o Sam (@90 Mend Tl CufO@ Gmal | tum
BARRIO O VEREDA ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
E AW | <
FSLOLARIE: QL0 €Ccsianet TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTO MRURAL
Lir i ¥ %
5. ANAMNESIS
Rucaa SN
ULT.GELO: | ULT. DESPARASITACIGN: ULT. VACUNACION:  NS/NA:
CANINOS PARVO: TTRIPLE: o7
&(} el O oci|zs HEXAVALEE: PARMNFL RABIA -2 1 fitt
26 :
21! TRipLE PeLnun: o l 2.5 JLEUCEMIA: + ey e SeX) g
4. EXAMER CLiNICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S, No_ 3¢ l SISTEMA OSISTEMAS AFECTADOS: [ ) AYLDO
HAULAZGOS ENCONTRADOS: -~y 1y Ol ¥) O
CLASIFICACION ASAEL LIV VL VLR, CONDICION CORPORAL: 5‘ /s
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: Ao 1fm FRESPRATORNA:  0) t/m TEMPERATURAS &/ O % e 2 s mucms:mcl) -
OBSERVACIONES: -
_.i_". TAEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION - DOSIS/OBSERVACIONES
7 T
HILACINA Q| 2 m. - 1-2mg/kg M
PREANESTESIA KETAMINA =T, 5-7mafke 1V /
5 s
: P(.Hu? o Ol o )
MANTENIMIENTO ANEsTESICO | proporoL | AR mi. 0,5ma/kg IV /
pensea) | Oyl 20,000 Uk
POST OPERATORIO ol . = e
meoxicam 0 ;O\, 0.2me/kg SC
HALLAZGOS ANDRMALES:

aspacificamente los riesgos relaci

ades con la Ovarfo histerectomizforquisctomia (esterilizacidn/castracidn),

En calidad de (Girujana y/a Ansstesidloss), suscribo este documento como constancia de haber brindado al respans2hl2 o tenader, informacidn completa sabre el procadimisnto quirirgleny
uizn ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

realizacion del procedimiento sin exdmenas prequnrurg::;sﬁ an b_ @ h ¢ g
FIRMA

NOMBRE DEL MVZ i
GIBUIAND (Medica (Veleninania (MSe
TARIETA )
PROFESIONAL T.P. 9743 -
NOMBRE DEL pvz (| rrr*r qu({ Menseerert— e ey
ANESTESIOLOGD %
TARJETA -[ 18l '\.A I{Irl\
FESIONAL . _.',i'-",:_j'_'{l.:]_'.l_ S|




8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIAIENTO QUINGRGICO DE ESTERILIZACICH

En plena y normal uso de mis facultades mentalas, manifiasto qua he recibido y ertzndids la informacién acerea del procedimiznto Ovariohistectomia/Orquisctomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declarc que al autorizar la esterilizacion, entiendo que puedan presentarse rizsgos durante la eirugia come son; paros
rasplratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicacionas nauroldgicas e incluso la muerte.

Ast misma manifizsto que he recibido da farma clara y epertuna la informarion sobre el precadimiznte de implantacion del microchip y se aclara los riesgos que se puzden

presantar, Sa realiza énfasis qua durante la implant

n del microchip puede genarsr rizzgos o reacciones adversas que se pusdzn evidenciar en la zona de iimplantacion,
y se manifiesta coma inflamacidn en el punto de puncién, ademds de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de locionas, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y olras sustancias que [iriten y contaminan la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacidp,

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacidn del microchip, de mi animal de compafila, igualmente autorizo el mane|o de mis datas persanales,
de acuerdo con fa nermatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacidn realizacidn da exdmenes pre-guirdrgicos a mi animal de compaiiia (los cuales HO los cubre el
Programa). Adicionalmente ¢e me ha explicada y entiendo, todes los rlegos que pueden prasentarse en el procedimiento, por esto asumao 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
cva he sido infarmado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una infarmacldn veraz y exacta sobre el estado de salud da 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 respansable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencion quirtrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas,

CONMPROMISO DE CUIDADOS POST OFERATORIO

Me comprometo a seguir irrevacablemente 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 culdado de mi animal de compafifa despugs de la intervencisn 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 puada sufrir,

Firma :anesponsahfeﬁenedor: Mro de Identificacién:

" My Aades 1233645749

/ e [~
DECLINACION PROCEDIMIEHTO GUIRTIRGICO

Yo, identificado con CC, Mo, En pleno y normal uso de

mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar |2 Intervencion quirdrgica Ovariohistectomia [ Orquiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compaiifa. RAZON:

tombra dal Responsable/Tenedor: €L, Firma:

OESERVACIONES

-~ T
Nombre dal Respansable/Tenador: I‘/rca dentificacion: 3 FIRM A

AUTIORIZACION /DECUNACION DET YV DISEOEICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROFSIA PARA FSCLARECER CAUSAS POIIRLES NF FALLECIVGIENTD DEL ANIRAAL |, _]
SE DECLIMA DE RIALIZAR NECROPSIA ASUMIENDD COMO CONSECURROA RO SABER LA CAUSA DE 5U MUERTE L;l

BCERTE [N50C R PARTE DAL PraR U e | i 0 : fé DEL ORE i
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! de este predio . de servicios ptblicos !

iHola!

Factura a nombre de - o T
Periado facturado  OCT/11/2025 - DIC/10/2025
INVERSIONES UISSAN LTDA INVERS | L

Direccion del predio

| KR119A65A70BQ 2IN 2 AP 403 ' Pago oportuno ENE/19/2026 Suspension ENE/22/2026

| Barrio: ENGATIVA Localidac: ENGATIVA

{ 7 3 Fecha esperada prodxima factura Fecha y hora de generacion fackata Fecha y hota de expedtcion factura
f2ecien de coespondancia

i MAR/09/2026 ENE/03/2026 07:00:35 ENE/03/2026 09:17:31
Datos adicionales del predio , G. Gracias por tu compromiso. Tu aporte fue fundamental
Clase de uso: Residencial ; para levantar el esquema de racionamiento.
Estrato: 2 | @ En www.acueducto,com.co cuidamos el agua para cuidar de ti,

Unidades Habltacionales: 1

Unidades No Habitacionales: 0
| En este periodo consumiste la misma cantidad de agua

Datos de tu medidor [ - que en el anterior,
Marca G2 MISURATOR Tipa VELOO15RZ00 d
2 | @ tu pago QNsumao
Serle 24-5a0142 Didmetro pulgadas v Abre y descubre el detaile pago y c b
A 4 - 171 vy LA Entra a www.acuediucto.com.co haz chic an Servicios al Cluaadana v ebien infarmacion de los puntes de
Qb Liamanos : 110 Ase atencion, copla tie I3 factura y realtza tu p3g0 a ravas da intermar,
caclena.

13235 98143
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO ¥ DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRANMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

Expiry-Date:2030/09/02

RC & 5 <
VB MIRACHIR: SCNCRANRRERUE LU FECHA: &
- 900255003219090 )-o07-¢
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTANIENTO  HABITANTE DECALLE ~ COMUNIDAD Ny
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: \} LOOQ COLOR: T ta) ade
i ? - . MANEJO ESPECIAL:
: Especiz: canmo__ FELno S sexor Hsluam_)_(_mncﬂa RAZA MzS ‘tr\ 1% EDAD _1 O M PESO: 2, 7 KG e
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIVENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO! SI_NO S s no_X CASERO____ CONCENTRADO_ X MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO____ADOPTADO M REGALADO____PERRO DE CUADRA____OTRO
3 DATOS DEL TENEDORRESPONSABLE :
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO

santiago  Rodquer T s02q X716 815 671-YO 30060606Y¢

CORRED ELECTRONICO:

1001310 624 Santags . rod 15O @ 9 maikCom,
BARRIO O VEREDA L c I‘\TiO € n (1 q‘v.\j C( l ESTRATO:Z LOCALIDAD: ENGATIVA

CEDULA:

RIDAD:
Lo i€ siaonal TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTO_XRURAL
IAETELILTS -
3. ANAMNESIS
ovenon  sawd
ULT. CELD: ULT. DESPARASITACION: ULT.VACUNACION:  NS/NR:
W) CANINOS PARVQ): oo iiyi7 5 TRIPLE G oo PENTAVALENTE: =it oo <
& Dicies HEXAVALENTE: 7 7% r PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: 7 . - RABIA:
FELINDS: 5
TRIPLE FELINA: " o1 JLEUCEMIA: ; RABIA:
4, EXAMEN cLiNICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI nNo__ >/ I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADDS: 1)) N, 0O

HALLAZGOS ENCONTRADOS: NI AL

CLASIFICACION AS@ 1ML IV, V. VILE. CONDICION CORPORAL: 3}5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: ’7?@ ~ Ym F. RESPIRATORIA: Z\{ r/m TEMPERATURA:B;)!CI o Tuc 'a\ se Mumsmm&‘é @S

OBSERVACIONES:

7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/085ERVACIONES

XILACINA A 1,3 mh. 1-2mgfkg M

PREANESTESIA KETAMINA e el 5-7mafke 1V /
'y 7

Khopi| O,2- e
—— LI L =g =
MANTEMIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL ' il U,Srrlgjkg n /

pen(sen) | O\ :_"I ml. 20,000 Ulfkg A"
POST OPERATORIO e—
mewoxicam | Oy 3 . 0.2ma/ke SC
HALLAZGOS ANORMALES: (=
a haber brindada el responsablz o tanedor, informacidn com sobra el procadimisnte quirdrgico ¥

En ealidad de [Cirujano y/o Anestesidlogo), suscribo este documanto come cor
ot bosbeellisaeits CITI X RECHAZO | rars Is

w T Iz O fezstraclan) guian ha manifestads ds maners Fhes

;:f_:aliza:i'jn dzfpro GItO%. B - ™ . I

MOMBRE DEL MVZ G;th“gh mam:qn‘e? (; FIRMA
CIRUIAND

TARI (Medica (Velexinarka (1{5¢
2 e S TP YTAS s
"l’u!?nnna mmsg_rﬂm. r_r_ e FiamA
MEDICA VETERINA RIA

U.D.C.A, TP 41441 St




& COMSENTIMIENTO INFORMADO PROCECIMIENTO QUIRURGICO D E ESTERILIZACI oH

£n pleno y normal uso de mis facultades meniales, manifiesto que he recibldo y entendido la informacion acerca del procedimiento Owvariohistectomia/Crquiectomia en el
cual sard esterilizada mi animal de compafifa. Daclaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riasaos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hamorragias, rescciones anafildcticas, complicacionas nauroldaices e Incluso la muerte.

Asi mismo manifizsto qua he recibido de forma clara y opertuna la informacién sobre el procedimiznto de implantacidn dal microchip y se aclara |os riesgos que se puaden
presentar, Se realiza énfasis que durante |3 irplantacion del microchip puede gensrar rizz3as o reacciones adversas que se pu=dzn evidenciar en la zona de implantacion,

y se manifiesta como inflamacidn en el punto de puncién, adamas de posible infeccién en el rea por el uso posterior de locienes, jabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafios sacos y otras sustancias que {rriiten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores ala implantacidn,

De igual manara autorizo al médico vaterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafia, igualmente auterizo el manejo de mis datas persanales,
da acuerdo con fa normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacian realizacian de exdmenes pre-guirirgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adiclonalmente 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 2 contravencién alguna. También entiende que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

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

En calidad de tenader o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnlsta para realizar la intervencion quirtrgica bajo |as
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me campremeto a seguir irrevocablemente Ias recomendacionas y a tomar las medidas de preacaucién y acclanes que sean necesarias para evitar complicaciones enmi
animal de compafiia.

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

Firma del ResponsablefTenador: Nro de ldentificacidn:

A e \CO (3106 2.4

DECLINACION PROGEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. Mo. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencidn quindrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia {esterilizacion y castracién} de mi animal de
compafiia. RAZON:

Nombre del ResponsablefTenedor: cc. ) Firma:

OBSERVACIONES

Mombra d=) ResnonsablafTenedor: Hza. Idangficacion:

/

AUTIORIZACION/DECLINACION BE T

TEQUR Y ST DNEFOS D2 CLERPOPGE FAR TS DL GEIRATGOR




'_.-::REPUBLIC& DEE COLOMBIA

TO 2&MAY‘2003

FECHA DE NACIM}EN

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO
1.74 O+
ESTATURA ' G.S.RH
09-JUN-2021 BOGOTA D.C.

8502172378

P-1500150-01245250-M-1001310624-20210715 0074959502A 1
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FORMATO DE HISTORIA CLEMICA ESTERILIZACION -CONSENTUIENTS INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRANA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

xpiry-Date:2030/09/02

ULT. CELO:

. MICROCHIP st ||| BN A 0 FECHA:
Y q 900255003219099 LT &7- ZG-
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO FABITANTE DE CALLE _ COMUNIDAD ~
1. DATOS DEL PACIENTE
HOMBRE: = sl a coor: K (1 Cl‘\'\%\d(;g A
S - : i 3 MANEJO ESPECIAL:
; ESPECIE: CANINO___ FELINO__ A ssxo.lisnaami(mcm RAZA g LSO EDAD 6’ ~ PESO: 2—95“6 Si_no_Y
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/N
COMPORTAMIENTO: St_No X s no_ M CASERD, concsmmnok’_mmo
oTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO____ADGPTADO X _ REGALADO____PERRO DE CUADRA____OTRQ
L 2. DATOS DEL T BLE 3
NOMBRES Y APELLIDOS: i DIRECCION TELEFOND
Kely Yohana Momdren Chicon| v qoo® 318 27 |317 5764762
CEDULA: CORREQ ELECTRGNICO:
1103 364 291 O Q286 897 @ g mdi\ (wn
BARRIO O VEREDA E\ Ce d ¢ I ESTRATO: 3 LOCALIDAD: ENGATIVA
ESEALARIDAT OLE TS apal TIPO DE VIVIENDA: CASA_APTO__RURAL_
T Y z
3. ANAMNESIS
GucQa S0
uT. Dssmmn'AcndN ULT. VACUNACION:  NS/NR:

\El ' (L é AN (e I 26 HEXAVALENTE:

CANINOS PARVO:

oo PENTAVALENTE:
NZA Y BORDETELLA:

“oa TRIPLE:
PARAI

RABIA:

FELINOS:
TRIPLE FELINA: |

LEUCEMIA:

o--25

RABIA: oy~ T 228

4, EXAMEN cLNICo

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD AFARENTE: 51 o X

| SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: ()} )G U ) O

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

NOEDANO

CLASIFICACION ASA, I 1L VL V. VILE.

CONDICIGN CORPORAL: 2 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRUIRGICAS

F. CARDIACA: qq_ ~ lm F. RESPIRATORIA: -ﬂ rim TEMPEMTURA:gB " e % Mumm:fos !:, l
OBSERVACIONES: —_—
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA (@ 1-2mgfrg 1M /
PREANESTESIA \Iﬁ’_-TAMIN'A _ ;/ ml. 5-7mgfkg IV
Xh@@\m UL /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PI';OPE?FOl _/ | ml 0,5mgfkg IV & -
PEN [5.F.8.) Q| ml. 20,600 Ul/kg N
FOST OPERATORIO
MELOXICAM 0.2mgfke SC

HALLAZGOS ANORMALES;

nas pragul lurgic\ K

realizacion dal procad|

1aber brindado al r

nto quirdrgico ¥
arln s ACERTACION ¥ RECHAZO _perala

HOMBRE DEL MVZ

Qledica (Yelevinasia ({5¢

Giitee io-iot (&b; iepive &

= Valenlng Henst-Feiie”

MEDICA VETERINARIA

8 JD S Gt it (| 8 0 o Pttt Srm il




B CGHSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRORGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto qua he recibide y entandids la informacidn acerea del procedimianto Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia, Declaro que 2| autorizar la esterilizacidn, entiendo gue pueden presentarse rieszos durante la cirugia como son; paros
respiratarios o cardiacos, hamorraglas, reactiones anafilicticas, complicacionas naureldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesta que he recibido de forma clara y opartuna la informacién sobre el procedimiento de implantacidn del micrechip y s2 aclara los riesgos que se pusden
presentar. Se realiza énfasis que durante |a irplantacion del microchip puede genarar rizsgos o reacciones adversas que se pusdan evidenciar en la zona de implantacion,
v se manifiesta coro inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccidn en eldraa por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafios secos y etras sustancias que irriten y contaminzn la zona, dentro de los 5 dfas postericres ala implentacién.

Da igual manera autorizo al médica veterinario a realizar [a implantacién dal microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos persanales,
de acuardo con la normatividad viganie.

Ademis soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO Ia declinacion realizacian da exdmenes pre-gulrirgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los risgos que pueden presantarse 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 informada, he eomprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién varaz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he lefdo y comprendida la
informacién consignada en este documento,

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

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATGRIO
Me comprometo a saguir irrevacablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucién y acciones que sean necesarias para evitar camplicaciones en mi

animal de compafifa.

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

Firma del Resp nsa\bleﬁenedor. Nro de 1dentificaci6n:

= NN Henlezen 103360 29

DECLINACION PROGEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC, Mo, En plena y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirirgica Ovariohistectornia / Orquiectomia (esterllizacion y castracién) de mianimal de
compariiia. RAZON:

Neombre del Responsable/Tenador: cc. . Firma:

DBSERVACIONES

ficacion: - FIRMA:

“Z'Z;.’!."_‘-El'i

EUTIORIZACION/DECL !.I.-‘-\C‘g‘] A5

2 ¥ DIZFOSICION DE CADAVER

o pELANIMAL |

SEDECLING UE PREALIZAR M




BUbADAND. e FIEPUBLICA DE COLOMBIA |

Apellidos NUIP 1. 103.364.291
MONTARNEZ CHACON

Mombres
KELY YOHANA
Nacionalidad Eslalura Sexo

187 F

Facha de nacimiento G.S.
09 ABR 2006 O+

Lugar de nacimiento
OCAMONTE (SANTANDER)

Fecha y lugar de expedicion

23 ABR 2024, BOGOTA D.C.

Firma ~ Fecha de expiracion

K&H\/ mﬂ'bff? 23 ABR 2034

Ty
=

045312427

w’_\wu\_,

REGISTRADOR NACIONAL\,
Herndn Penages Giraldo

_,-::;;..\
Pt

ICCOL045312427415001<<<<<<<<<<
0604095F3404230C0L1103364291<1
MONTANEZ<CHACON<<KELY<YOHANA<<
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION - CONSENTIF‘ AENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

' U 0
i . FECHA:
L"5 MICROCHIP sl 900255003219082 m 'Z.Z'f— Q)"{-— @ g
| ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE COMURNIDAD 5(
: 1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBEE: e éSE coox Bl anco ané &
ESPECIE: CANINO___ FtLlNo__X'\ SEXO: hmam\&mcac ’ RAZA W\r ST T EDAD q N\ PESO: 1 G G MANSE!E:FS;E;AL:
“DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI NO D4_ 5____No N mgm__,comanmm_ Mo X
ORIGEN: ms,mn _RESCATADO COMPRADO ADOPTADO % _REGALADD____ PERRO DE CUADRA OTRO
2, DATOS DELTENE E 8 .
MOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
@nelrh Panela  Acesta fera CL 648 M3p BO  |320286207
CEDULA:

coap}i;:o ELEC{aElN]CO

1232697 -563 ned2B @ ouilooiom

BARRIO O VEREDA enqa{‘ué Cen + v O l ESTRATO: ,2: LOCALIDAD: ENGATIVA

=
ESLOLARIDAT Rathyleyw TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTOXRURAL_
TS T = 5
3. ANAMNESIS
Bueaa salud

ULT. CELD: uLT., nesmnasmﬂén ULT. VACUNACION: Ns}nnb(

g CANINOS PARVO): TRIP PENTAVALENTE: - /s o - F

N E, N<©o ] 26 HEXAVALENTE! FARAINFLUEN7A ¥ BORDETELLA: S5 pama frs

LINOS: i
RIPLEFEUNA: LEUCEMIA: - 1 1 o5 RABIA:
4. EXAMEN cLINICO :
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51, no_ X I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: ¢ | D¢\ O

HALLAZGOS ENCONTRADOS: () § w0 O

CLASIFICACION Asﬂ_ ALV VL VILE. CONDICIGN CORPORAL: j /5

5. COMSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: % ~ lm F. RESPIRATORIA: Z’q rfm TEMPEMTURA.-}%( L= TLC 2 ie MUCDSAS:{PDS@ J

OBSERVACIONES:
7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES _

KILACINA _@LLmI. . 1-2mafke IM -
PREANESTESIA rh—.wm N 7th/_ k. 5-7mg/kg IV /
MHOP —CA - =
MANTEHIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL ~ ml 0,5mgfkg IV / h
penspe) | L\ 20,000 Ulfigvt
POST DPERATORID el

metoxicam [y Qo . 0.2mzfkg 5C

HALLAZG DS ANTIRMALES:

informacidn r-srrp ata

En calidad dz (Cirujzna yfo Anestasidlaga), suscribo est

i T,gﬂlﬂw{mfy chJu}tL_ D —— 1 -
MV UNAL
S oqup, 27701
o Velentora Mense Terere ~ v

MEDICA VETERINARIA

SBLE. TP A

L ————



8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROZEDIMIENTO CUNRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto gue he recibido y entzndida la informacidn acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que 2l autorizar la esterilizacién, 2ntiendo gue pueden presentarse rizszos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafil3cticas, complicacionzs naurolégicas e inclusa la muerte.

Asf misrma manifizsto qua he recibido da forma clzra y oportuna la informacién sobre el procadimiznto de implantzcidn dal micrechip y se aclara los riesgos qua se puaden
presentar, Se raaliza énfasis que durante la implant2cidn del microchlp pusde genarar rizsgos o reacciones adversas que se pusdan evidenciar en la zona de implantacion,
y se manifiesta camo inflamacidn en el punto da puncién, ademds de posible infeccidn en el drea por el use posterior de locionas, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y ctras sustancias gue irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dfas posteriores a la Implantacidn,

Da igual manzra autorizo al médico veterinario a realizar la implantacion del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorize el manejo de mis datos personales,
de acuardo con la normatividad vigante.

Ademds soy consciente y ACEPTO X O0RECHAZO___ ladeclinacién realizacidn de exdmenes pre-quirirgicos a mi animal de compaiifa {los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmenta se me ha explicado y entiendo, todes los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es bajz, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

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

En calidad de tenador o respensable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar |a intervencién quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me compremeto a seguir irrevacablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucidn y acclones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi

animal de compafiiz,

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

Firma d=l Rgsponsable/Tenador: Nro de |dentificacién:
éMM A iz e W,

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. Mo, En plenoy normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirlirgica Ovariohistectomia / Grquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafiia. RAZON:

Nombre del Responsablef/Tenedor; CC. Firma:

OBSERVACIONES

Memar Fro. ldentificacian FIEM A

SUTIORIZACION/DRALINACION DE OSICION DE CADAVER
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERIIZACION CGNSENT!M! NTO INFCRMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIOMNES VETERINARIAS CPS 589-2025

e . wasen s NN DR A B =
Yé 900255 ) ot.26

ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE COMUNIDRD—Q

1, DATOS DEL PACIENTE

4 H ™
Nowege: I o COLOR: Sf\ = ) 2\enco
= ! N . MANEJO ESPECIAL:
: ESPECIE: CANINO___ FELlNOA SEXO: HEMBRAXMMHO RAZA Nl S \_(-O EDAD é M PESO: 2 E{.G SL_No
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACIGN DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPD DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: 51 _NOX_ SN CASERO____ CONCENTRADO “X_ MixTO
oTRO
ORIGEN: NS/NR_RESCATADO COMPRADO____ADOPTADO X __REGALADO____PERRO DE CUADRA___-_OTRO iy
2. DATUS DEL TENEDDRJRESPONSABLE A
NOMBRES ¥ APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
Danny s loreng \I<ga@a QCogaaar | e} 81 #95¢ “?1{ 3202937823
CEDULA: : CORREQ ELECTRONICO: b
o718 YFe se3 \otcaoNergaamey @ Yeneld Com.
BARRIO D VEREDA e ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
Boonicy | EX
ESCOLARIDAD: — y y wiJe( ) YQxi() | TPooevivienoa: casn_pro XauraL
i . a
3. ANAMRNESIS :
Bueny Sayo
ULT. CELO: uLT. DESPARASITACION ULT.VACUNACION:  NS/NR:
I Vo i AVALENTE: -
£net z OJC. / s AT RE T RN NHUENZA Y BORDETELA: © RABIA: - -
Y : g
20 TS g Y } 25, [LEUCEMIA: - . RABIA:
4. EXAMEN CLINICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE:SI_______NO h'e I SISTEMA OSISTEMAS AFECTADOS: _ )y oy

HALLAZGOS ENCONTRADOS: ) ST

CLASIFICACION ASA=f—_  ILIILIV.V. VLE. CONDICION CORPORAL: § /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRDRGICAS
F. CARDIACA: ' Ifm F. RESPIRATORIA: rfm TEMPERATURA: e TLLE . 58 MUCOSAS:
aq ?ﬂ 3o [ ¢ CA.SC‘dQJ
OBSERVACIONES:
7, MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTD MEDICACION 5 Y DOSI5/0BSERVACIONES o =
KILACINA Vo m 1-2mgfkg M /
PREANESTESIA KETAMINA — . 5-7rafka iV /

e G —

MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOECL __J‘I «_ml 0,5melkg IV /

]
ren(ses) | Ol 20,000 Ulkg IM

POST OPERATORIO

MELOKICAM OI l l ml. 0.2mg/fkg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

nto guirdrgicay
ACION X RECHAZO L parala

En calidad de (Cirujano y/o An

Dra. Ez&:m Nt a6 C'Moya

M.V, UNA ) |

a2l fi‘atrnfmu dliense (eere——
MEDICA VETERIN ARIA
UD.CA TP 41442




A CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRL’!RGIC_D DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entzndida la informacion acerca del procedimiento Ovariohistectomiaf/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compaiiia. Declaro que al autorizar |2 estarilizacidn, entiendo que puedsn presentarse rizsgos durante la cirugfa como son; paros
respiratorios o cardizcos, hamorragias, reacciones anafilicticas, complicacionzs nauroldgicas e incluso la muerte.

Asl mismo manifi2sto qua he recibide d2 forma clara y oportuna la informacién sobre el procadimianto de implantacién dal micrechip y s2 aclara los riesgos que se puaden
presentar, Se realiza énfasls que durante la implantacion del microchip puede genarar rizzgos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacion,
y se manlflesta coma inflamacidn en el punte de purcién, ademds de posible infaccidn en el drea por el uso posterior de locicnas, jabones, taleos, aplicacién de antipulgas,
bafios secas y ctras sustancias gue irriten ¥ contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién.

Deigual manara autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el maneja de mis datas parsanales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

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

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

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zoatecnista para realizar |a Intervencién quinirgica bajo las
condiclones anteriermente menclonadas,

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATGRIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y 2 tomar las medidas de preacaucidn y acclones gue sean necesarlas para evitar complicaciones en mi

animal de compaiifa.

Como soy responsahle del cuidado de mi animal de compafila después de la intervencidn asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
enla manlp%ién conmianimal de compafifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador de! servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir,

Firma dal Re Dn‘jab!eﬁenedo

serd e (B Y [ Tomdaz 23

DECLINACION PROCEDIMIENTO GUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No. En plenoy normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar |a intervencidn quirirgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compania, RAZON:

Mombra dal Responsable/Tenador: cC. Firma:

OBSERVACIONES

Hra. [dentification: -~ FiEAt A

SEOSICION OE CADAVER

PARA ESCLARECER CAUSAS PO

SEDECLINATE REALIZAR NECROPSIA ASUNIEN DG CONDILONSECUENCIA NO SABER LA CA

L
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¢ Fechas importantes

Enere 2026

61592194

$0,00

Vealor facturcs vencidas

1 T e 3 - 4
L Pago 0O  Fechade, Periodo | | = Emisinde |
] am oportunc Iw suspension ! focturado _ _ _u =| tu facturo i
23 Ene. 2026 " 24 Ene. 2026 L Dic. - Ene. mowm\__ | W=7110 Epe, 2026 |
\w. Conceptos facturados )
%] P 1
Cantidad Vaior unitaric IVA Subtots]
Contepto Unidad (A} (2 1=} D={A"E)+C
'CONS. CON SUBSIDIO M3 2.859,74. 0,00 B.692.22
MENOS SUBSIDIO (32%) 1UN -2.814,20 0.00 -2.814,20
AJUSTE DECEMNA 1UN 4,98 0,00 4.98
1-Total . $5.890,00
=2 Tus financiaciones
Tasa de interds/Concapte Cuota N* nnubmenh _._eumﬂn. m..%mw.ﬁ_
2 —Total w?oc

$5.880,0

Escanec sl cocigo GR

= Datos de medici

UsoResidencial  Esrote/CetDos  Dics de consumo 34
- Fecha _. . Lectura _ ivn
05 Dic. 2025 1436 | REAL
07 Ene. 2026 1480 __ REAL

m? corregide= 1490 - 1486 * Factor de correccion = 3

Entre 02y el 07 de
_Febrero

3 Tu

ordxima lectura serd

/1 Novedades de tu factura

CuVa $2543.58

Despuds de lo fecha de pogo cportuno, se cobrordn

VAR

(415)7709998026025(8020)61592194(3900)00000000005820

ntereses de mora vy se suspenderd &l servicie. Valor de lg
' reconexidn $71.00C !

0]
{7 Vencimiento Ravisién i Agenda ya
ti APO agui

Periodics Chligctoric

30 Jun. 2029 |

L3 rewsion de la instakacidn aniama s o
responschilided y dabe reclizarse &n los
| pinzen eatmbiencas on 1o reguincrn waen
\ “R=soicionaes 062 da 20177 41385 22 2017 |

T Tarifas

Zhuwcior Ser v de gus este mes es de  §2544,
Oct. $2748 Nov. $2742 Dic. $2571
Tarta regulade por ln Comisien de Regulosen’
Gox (CRES)

de Energicy

Componentes tarifarios

Srmon
Cuvnt 00
SAUNE- DO

Omm: 594.74
Cwm: 0.0

TAUA: 0.0

Gm: 133532
P B432
Cem: 0.0

43.” 54331
Qv 0.0
Foom 42475
R Tu onsume en &Y g2 gas sauivale. 35

kWh y el pracie unians del kWh 22 8158 143

Foctor de correccicn
Vm: g Koo prsszE AE
Ve 3 Tor 137 Te:
2z 0.751 P 0.023 Foa 1
Foctor oe comeciéne 077122

indicodores de calidad
000 A

077122
1.01008
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFCRMMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 558-2025

. < -Date:2030/09/02
e ; : T 5 Euﬁ’“‘i.’i“?ﬁﬁﬁu Illllllﬂglellil e
Lf? 9002550032314 1L:}50’?-116;_

ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLe  LOMUNIDAD )Z_

1. DATOS DEL PACIENTE

NOMERE: 3 e G;Q\C\ coton: Qa \i Q)
. ‘ N, 1 - . - - 5 . MANEIOESPECIAL:
. ESPECIE: CANINO___ FELINO_J‘_( SEXD: HEMBRA_S_MACHO RA Me ST 20 = Q PESO: »3‘” G SN0/
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPD DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: 51 _NO X s no CASERO._ CONCEWTRABO___ MiXT0 >
oTRO ,
DRIGEN: NS/NR _RESCATADO_ M. COMPRADD____ADOPTADO ___ REGALADO____PERRO DE CUADRA_____OTRO
2, DAT SPONSABLE LY
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
Huriam Amparo  Hesa falacco CL &6 _124-9 21\ 2268425,
" CEDULA: : , X CORRED ELECTRONICO:
= .
952 125 }ER aofasitome@l € mai | com.
BARRIO O VEREDA (= 10y ) ,{ wQ | ESTRATO: ) LOCALIDAD: ENGATIVA
ECOUARDAY: gl ey TIPO DE VIVIENDA: CASASAPTO__RURAL_
LEEFE LT -
3. ANAMINESIS
gucan S aud
ULT.CELO: | ULT, DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: _ NS/NR: )
ViFSAA s O e AVALT 4
enc(© i R Bl O e
0L PR LEUCEMIA: -1 RABIA:
4, EXAMEN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S No > | SISTEMA OSISTEMAS AFECTADOS: 11 § 1y U0\ ©)
HALLAZGOS ENCONTRADOS: 'Y y
DGy LA
CLASIFICACION ASAsd. 1L 10, 1V, V. VI E. CONDICION CORPORAL: '3 /5

5, CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: C{fo fm F. RESPIRATORIA: 'Zt,l rfm TEMPERATURA:Iﬁl 2c e Z EE MUCOSAS:Q 5 !: j

OBSERVACIONES:

7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSISfOBSERVACIONES Y

-
KILACINA q 1] g ml 1-2mefkg IM /

PREANESTESIA KETAMINA - ml, 5-Tmafka IV /

opner ] Oz e

1
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL / I ml, 0,5mafks IV /

pen(see) (€2, 2 H . ZD.OUOUh’ksl-‘d//

POST OPERATORIQ

MELOXICAM QL‘.A_mI. 0.2mgfkg 5C
HALLAZGOS ANORMALES: L
! mznto cama constancia da haber brindado al responsabla o tznedor, informacidn comp cadimisnts gulrdrgicoy

En calidad da (Clrujana y/fa An

A fo

e reacldm), qulan Ba menifestada e manara libe FIAN ¥ RECHAZO ,pezrala

raquirirgicos.

b EL MVZ B m-rb’?‘—‘ {Eifeen j\_‘h!ﬁdh‘ \ﬂf‘d‘(}}’d FIRMA
MV, UNAL
e ce lentin e Ferare: T8 27701

MEDICA VETERINARIA
L UDCA. TP.41441




B, CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIH{:IRGIC_D DE ESTERILUZACION

En pleno y normal uso de mis facultades meniales, manifiesto quea he recibido y entendido la informacion acerca del procedimicnio Ovariohistectomia/Orquisctomia en ¢l
cual serd esterilizado mi animal de compaiia. Declaro que al autorizar la esterilizacisdn, entiendo que puedan presantarse rizszos durante la cirugia como son; paros
respiraterios o cardizcos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicacionas nauraldgicas e incluso la muerte,

Asi mismo manifizsta que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el procadimiznte de implantacidn del micrechip y se aclara los riesgos que se puaden
presentar, S raaliza énfasis que durante la implantzcién del microchip puade genarar riezgos o reacciones adversas que se puadan evidenclar en la zona de implantacian,
y se manifiesta como infllamacion en el punto de puncién, ademis de posible infaccidn en el drea por el uso posterior de locionss, jabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafios secos y ctras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacidp.

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

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacidn realizacidn d= exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compaiifa (los cuales NO los cubra el
Programa), Adicionalmente se me ha explicado y entizndo, todos |os rlegos que puadan presentarce en el procedimienta, por esto asuma en su totalidad la
respensabilidad de |a cirugla y sin derecho a contravencién alguna. También entiende que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informade, 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 side 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 intervenclén quirtirgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

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

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

Firma del Responsable/Teneder: Nro de Identificacin:

Kl s/t 57 125 %A
v

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICD
Yo, identificada con CC. No, En plenoy noermal uso de

mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar |z intervencidn quirtirgica Ovarichistectomla / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compania. RAZON:

Mombre del ResponsablefTenedor: e Firma:

DESERVACIOMES

Mambradal R tira. [dentifica FiBN A

AUTIORIZACION/DECHNACION DE i ZCROPSIA NDIEEOSICION DE CADAVER

SEALITORIZA WECROFS IE EALLECIMIENTO DEL A

HOIANO SABER LA CALIZ4




“*“REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERD 52 125,768
MESA PALACIO
APELLIGOS

MYRIAM AMPARO

NOMEAES

Sia sl A ~pace  sna

FIRMA

FECHA DE NAGIMiENTG  19-JUL-1973

LIBANO

(TOLIMA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.45 O+ F
ESTATURA G5 RH SEXO

18-JUN-1993 BOGOTA D.C.

r
FEGHA Y LUGAR DE EXFEDIGIDNJM’J_-‘z‘J- '—«) =

. REGISTRADCR HACICRAL
CARLDS RAIEL BANCKEZ TORRES

o —
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FORKATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFGRMADO Y DECUINACIONM DEL SERVICIO
PROGRANA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

L T T :
e g 900255003219089 Sh-o\-zozg
ORIGEM : CES PROTECCION CALLE -ASENTRMIEN_?O HABITAMNTE DE CALLE COMUNTEAD ){ =

1. DATOS DEL PACIENTE

NOMBFE: ' }D\ \D‘!“? \_ COLOR: qucl o

B 2 MANEIQ ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO__ FELINO. Y SEXD: HEMaRA_Y _MACHO RAZA Y"\D'B’h 2¢ | om0 C‘ Y | PEso: TR 7 ne S—NOp-
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI NO N sl NO Y CASERO_____ CONCENTRADO W _ MIATO
OTRO____

ORIGEN: MS/NR _RESCATADO,

COMPRADO, ADOPTARO REGALADO Z FERRO DE CUADRA, OTRO

2. DATOS DE
NOYIBRES Y APELLI DIRECCION TELEFOND
aia T Eva o JJymmenex cLes Vb 9sbec (214320536
CEDULA: o CORREO ELECTRONICO; “
L. OB D28 ™A ﬁmlem':—solsg\f\a‘\wll-”a""
BARRIO O VEREDA (\?)J c:\/\q @ 2\ l EsTRATO: ) LOCALIDAD: ENGATIVA
EDLAIToAD: %qc‘f\? Wey TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTOXRURAL_
3. ANAMNESIS . " A |
v buen est=do AL Salaol

ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT, VACUNACION; NS/NR:

i CANINOS PARVO: TRIPLE: - PENTAVALENTE: P )

(SR v \-202s HEXAVALENTE: mmwnuamm BORDETELIA: - RABIA: = %o
TR FEuNA: (. 2eés. LEUCEMIA: ; RABIA:
4. EXAMEN CLINICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 NO_ % l SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: Y\ \\\GAIVYO
HALLAZG0S ENCONTRADOS: VWA W 2UVIO 3
CLASIFICACION ASASL] 111l IV. V. VILE, i CONDICION CORPORAL:  F /5

5. COMSTANTES FIS|OLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: C15 /m F. RESPIRATORIA: 'Z& t/m TEMPERATURA:Ba" e e 2 se | MUCOsAs: mi

OBSERVACIONES:

7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OUBSERVACIONES

P )
XILACINA o 1-Zma/kg IM /
PREANESTESIA A](ETAM]N.&

— . 57mafkg IV ' /
Aopna | 0,2 =

MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL 0,5ma/kg IV /

d . il E
PEN (5.P.B) QLLZ:M. 20,000 Ulfkg I
[@XYIY

POST OPERATORIO

MELOXICAM 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANOAMALES:

=n calidad da [Cirufano y/o Ane

in haber brindado al e
ili 70, parala

30}, suscribo este decumento corr
ficamanta los ries Cvarlo histaractomfafe izackin/castracién), g
realizacidn dal procadim

b -.asp.=qu|urg|cus ) I ’ .1
MNOMBRE DEL vz m’ﬂwﬂéh"_m_ T raes
?:"U“f_m (?.{,d;m (Velerinanta (M5
G § - TP.9715
trtemtmr o e
MEDICA VETERINARIA
_..L L A. T.P. 41441

canla




2. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCE DINIENTO OUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultad=s mentales, manifiasto que he recibide y entendidala informacidn acerca del procedimiznto Ovariohistectomia/Orquiectomia en 2|
cual serd esterilizado mi animal de compaiiia. Declare que al 2utorizar la esterilizacidn, 2ntizndo que pueden presentarse riesgos durantz la cirugia come son; paros
respiratorios o cardizcos, hemorragias, reacciones anafilacticas, complicacionas nauroldgicas e inclusa la muerte.

Asi mismeo manifiesto qua he recibido d2 forma clara y oportuna la informacidn sobre el procadimiznto de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se puadan
presentar, Se realiza énfasis que durante la implantacién del micrachip puede genarar ri2sgos o reacciones adversas que se puedan evidenciar en la zona de implantacidn,

y se manifiasta como inflamacion en el punta de puncién, adamds de posible infaccidn en el drea por el uso posterior de locian=s, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
hafos secas y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacion.

Deigual manera autorizo al médico veterinario a realizar Ia implantacién del micrachip, de mi animal de compaiifa, igualmenta autarizo el manejo de mis datas personales,
de acuerda con la normatividad vigenie.

Ademds soy consciante y ACEPTO X o RECHAZO Ia declinacién realizacién de exdmenes pre-quirdreicos a mi animal de compafiia (los cuales MO los cubra el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entizndo, todos los risgos que pued=n 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 ocurrancia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendida y aceptado.

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

£n calidad de tenaedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la Intervencién quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

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

Como soy responsable del cuidada de mi animal da compafifa daspués de la intervencion asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia @ impericia
enla manlpulaann mi animal de compafiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

X

i

T

Firma F{espon afle/Tenpdgr: Nro da Identficacién:
e\, anumm Er020 A06Y 653 2553
/
DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
Yo, identificade con CC, Mo, En pleno y normal uso de

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

Nombre del Responsable/Tenedor: ccC. Firma:

OBSERVACIONES

cacion: : FIRMA:

Ath IORIZACION/DECLINACION DE MEZCROPSIAY DISFOSICION DE CADAVER

L ECIMIENTO DELANIAAL ||

EHCEL WO SASER LA CAUSA D
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACISN -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 569-2025

el I||||I||II|I|IIlIIlIII!HIIIIII Il

g MICROCHIP: FECHA:
4q 00255003219 2. 67- 26,
ORIGEN : CES PROTECCION  CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE ~ COMUNIDAD -.)( g
7. DATOS DEL PACIENTE
. ~ @4 ; 1
Jlovsre: : cc W@ coor: 11 CO
4 MANEIQ ESPECIAL:
: ESPECIE: CANINO,___ FELINO_?’\ SEXO: HEMBRA__TSMACHO RAZA Mec S-t\ 2¢) EDAD 'q M PESO: 20 KG SI_NO_x
DURANTE LA VALDAACION PRESENTA ALTERACIGN DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: St NO ~< si___no_ N CASERD, CONCENTRADO _ X MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR_RESCATADO__ %~ COMPRADO ADOPTADO _____REGALADO PERRO DE CUADRA OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR; RESPONSARLE T
MOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
Jomav  Mesa 61l Cl 308 408-02 3702354990
CEDULA: CORRED ELECTRONICO:
32 358 207 X) omhafa 7 € 9mail com.
BARRIO O VEREDA - ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
Poluia [ Z
EAROLNAL Rah i €y TIPC DE VIVIENDA: CASA__APTOYRURAL_
IR, 3
3. ANAMNESIS
RBocOh S AW d

ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT, VACUNACION: NS/NR:

' ' ) CANINOS PARVO: 4 TRIPLE: e PENTAVALENT

N } 1 nic J i HEXAVALENTE: (/¢ mmmﬂ.uanza'rsoam . RABIA: -+

El H
RIS Buma, 0 } T )’ LEUCEMIA: RETE RABIA:

4, EXAMERN CLINICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51

1o A

| SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: IR iR """‘J“O

HALLAZGOS ENCONTRADOS: 1 1 s ()

CLASIFICACION ASAsL

ULV VL VILE,

CONDICIGN CORPORAL: .? /5

5, COMSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: . Ifm F. RESPIRATORIA: ofm TEMPERATURA; % TLLC s2 | mucosas
- S| 78! Z & paseelon.
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION - DOSIS/0BSERVACIONES

XIACINA S22 1-2mgfk IM /

PREAMESTESIA (KETAMINA ~ml. 5-7maflke IV /
(RO | Oy P
! :
MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL 4 . 0,5malks v //
PEN (5.P.B) | 2] lH_ml. 20,000 Ulfkg IM/
FOST OPERATORIO e - - e — e
MELOXICAM Q[gimi. 0.2ma/fke 5C

HALLAZGOS ANORMALES:

£n calidad de {Cirvjane y/o Anastasiélega), suzcri

ibo este documento coma con

cia de haber brindado al responsabla o tenzdor, informacién completa sobra el procedimiento quinirgicoy
sspecificameanta los riesgos relacionadaos con la Ovario histerectomiz/orquisctamfs (esterilizacidn/fcastracidn], quien ha manifestzdo de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZD, para |2

ANESTESIOLOGO
TARJETA
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MEDICA VETERINARIA
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2. COMSENTIMIENTO INFORMADC PROCEDINIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mantales, manifiesto qua he recibido y entzndido la informacian acerca del procedimiznto Qvarichistectomia/Orquiectomia en ¢l
cual serd esterilizado mi animal de compariia. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse rizsges durante la cirugia coma son; paros
respiratorios o cardizcos, hamorragias, rescciones anafildcticas, complicacionas navraldgicas e incluso Ja muerte,

Asi mismao manifizsto que he recihido de forma clara y opertuna la Informacitn sobra el precadimianto de implantacidn dal micrechip y se adara los riesgos que se puzden
presentar, 5e realiza &nfasis que durante la implantacién del microchip puede genarar riziges o reacciones adversas que se puedzn evidenciar en la 2ona de implaniacidn,

y se manifiasta coro inflamacidn en el punto de puncién, ademds de posible infaccidn en el &rea por el uso posterior de locionzs, jabones, talcos, aplicacidn de antipulzas,
bafios secos y otras sustancizs qua irriten y contaminan la zena, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacidn.

Daigual manera awtorizo al médico veterinario a realizar la Implantacién del microchip, de mi animal de compafifa, [gualmente autarizo el manejo de mis datas personales,
de acuerdo con fa normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, ta declinacién realizacidn de exdmenes pre-guirirgicos a mi animal de compaiifa (los cualas MO los cubre el
Programa). Adicienalmente se me ha explicado y entizndo, todos los riagos que puadan prezentarsa en el procedimientn, por esto asumo en su totalidad 1a
responsabilidad de la cirugfa y sin darecho a cantravencidn alguna. Tembién entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es bajs, lo
cua he sido informzdo, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compaiifa, mis inquietudes hzn 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 menclonadas.

COMPRONMISO 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 compaiiia.

Comao soy responsable del cuidado de mianimal de compafifa después de la intervencidn asumo los rizzgos y dafics que se puedan presentar por negligencia o impericia
enla manipulacion con mi animal de compaiifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que puada sufrir,

Firma del Responsable/Teredor: Nro de ldantificacidn:

Voo s SLIIATON rDH\

NECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificada con CC. Mo, En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién guirdrgica Cvarichistectomia / Orquiectomia {esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compafifa. RAZOM:

Wombre del Responsable/Tenedor: CC: Firma:

OBSERVACIONES

Nembre del Responsable/Tenador: FIRMA,

AUTIORIZACION/DECLINACION DE MECRIPEIA Y LISPOSICION DE CADAVER

SE RAUTORIZA RECAOPSIA

ey
ESCLARECER CAUSAS P WVIENTO DEL AMINAL { it

SECLIENLIA WD SARBER LA CAUZA DE 5L MUERT,

58 DECLIRA DE RZALKZAR MECROPSIA ASUMIENDO COMO 0O

i BT CADANER PORPARTE DEL OFL

| DECUNO T2 N5FO5
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5.

<

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

PROGRANMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

m s A
S50 27-67-26
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD X
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: y = GL[C\éu\U Qt‘ coor: Q4 1
ESPECIE: CANINO___ FELING 4 sexomsmrmbmmo | raza Me STVTO EDAD 8‘ AL PESO: g’l KG M“N:IJO ;"’:E_E.M:
“DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO Sl NO__ s CASERO____CONCENTRADO X MiXTO
OTRO i
ORIGEN: NS/NR_RESCATADO__ > COMPRADO ADOPTADO ____REGALADO____PERAO DE CUADRA aTRO
7. DATOS DEL TENEDDR/RESPONSABLE Y
NOMBRES Y APELLIDOS: 2 DIRECCION TELEFONO
CavolwaBeedn friza cL 108 113-32  3ecqy3eedd
© CEDULA: : CORREO ELECTRONICO: . <
S2 U 285 m\olmah 1978 @ WSTUei\ Ca
BARRIO O VEREDA J cl QI ulerdl I ESTRATO: Z LOCALIDAD: ENGATIVA
EPPLNIRAR: SN N ¢ TIPO DEVIVIENDA: CASANAPTO__RURAL_
LA n AT .
3. ANAMNESIS
Bona.  Sal\yd
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT.VACUNACION:  NS/NR:
octles | Gt ) o | RRERRT ) Fiibi SR it
(= 7d , :
T LEUCEMIA: - RaBIA: - IOV ) Z2s.
: 4, EXAMEN cLiNico
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51, no_ I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADDS: N NSy ad
HALLAZGOS ENCONTRADOS:  y v ~ef iy ()
CLASIFICACION Asgsdl_ L.V, V. VI E. CONDICION CORPORAL: 3 /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: C{ e UYm F. RESPIRATORIA: 1(:\ o/m TEMPERJ\TURA:?B‘ | S e s Mumm:mcldq J
OBSERVACIONES;
7. EDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION |~ DOSIS/OBSERVACIONES B
XILACINA _L) Lﬁml 1-2mgfkg IM /
FREAMESTESIA KETAMINA . 5-7me/ke W /
Pl Sy 2o : -
MANTENIMIENTO ANESTESICO | P]R'OPGFOL ml 0,5mafke IV /
pense) | O L Lm. 20,000 Ulfkg 1
POST DPERATORID
MELOXICAN OJlZ mi. 0.2mz/kz 50
HALLAZGOS ANORMALES: —

En calidad de (Cirujano y/o A

o |3 Drrada Fletasmet ot far

Jme sai

realizacion del pr imenas praguirirgices.

Slogo), suscriba este documenta coma eanstancia do haber brindada al res;

dor, Infarmacidn comp!

+ Ihstn Ao teactpacidny g

bra el procadimiznto quirbrgicoy

MNOMBRE DEL P
CIRUIAND

MV, UNAL

Alulentma Mense Fereee
MEDICA VETERINARIA
U-D.C A T.P.-41441

Dra. Eileers Nathaly Bedoya

SEBIT =i i

FIAMA




2. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal usa de mis facultades mentales, manifizsto que he recibido y entendids |a informacién acerca del procedimiznto Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esteritizado mi animal de compafifa. Daclaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse rizszos durante |a cirugia comao son; paros
respiratorios o cardizces, hemorragias, reaccionas anafilécticas, complicacionas nzurcldgicas e inclusa la muerte.

Ast misma manifizsto que he recibido d2 forma cl2ra v oportuna Ja informacién sobre el procadimianto de implantacion del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presantar. Se raaliza dnfasis que durante la implantzcidn del microchip puede genarar rizzges o reacciones adversas que se puzdan evidenciar en la zena de implantacian,
y se manifiesta cormo inflamacién en el punto de pun<ién, ademds de posible infeceién en el 4rea por el uso posterior de [ociones, jabones, talcos, aplicacién de antipulzas,
baiios secas y oiras sustancias qua irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a |a implantacidn.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacidn del microchip, de mi 2nimal de compafifz, igualmente autarizo el manejo de mis datas persanalas,
da acuerdo con la normatividad vigente,

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacidn realizacidn de exdmenes pre-guirdsgicos a mi animal de compafifa (los cuales NO los cubre el
Programal. Adiclonalmante se me ha explicado y entfendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a cantravencidn 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 infarmacidn veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacion consignada en este documento.

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

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo s seguir irrevocablemente fas 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 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 Respo, Nro de Identificacién:

et Fzen foctly ;. Y2¢.2328 Y,

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRIRGICO

Yo, identificada con CC. No, En plena y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencion quirdrgica Ovarichistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compafiia. RAZON:

MNombre dal ResponsablefTenador: cC. Firma:

OBSERVACIONES

tira, ldentificacion: ] FIRMA:

[ORIZACION/DECLINACION DE P

CROPIAY DIEFOSICION DE CADAVER

A ESCLARECER CAUSAS POFIGLEST ECIMIENTO DEL ANIMAL

A DT F AAR NECROPSIA ASUMIENDO COMTD OO S ECUERY O SARER LA CAUSA B2 5 MUIERTS

ALEPTE L ST S CADAYER FOR




- REPUBLICA DE COLOMBIA
~ IDENTIFICACION PERSONAL
. CEDULA DE CIUDADANIA.
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ESTATURA G.5. RH SEXO

30-NOV-1996 BOGOTA D.C.
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5 /
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5300 Q "
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FORMATO DE HISTORIA

CLIMICA ESTERILIZACION -CONSENTINIENTO INFORMADO ¥ DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

F MICROCHIP; I” gﬂlglzllsl!u'[,llgly_l,w "I |" '" FECHA:
51 i Z - o1-26
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD (3
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: 5 i 2\} ay COLOR: NGLanHU
_ ESPECIE: CANINO___ FEL{NO_){ SEXO: HEM&R.-%.\"2 MACHO | raza MesThZO EDAD T:;-G M PESO: crfe MAN;fiS;iz'k
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/MR
COMPORTAMIENTO: SI_NO D¢ _ s.___no_ X CASERO___ CONCENTRADODY  MiXTD
OTRO
ORIGEN: N5/NR_REsCATADO_ D COMPRADQ ADOPTADO _ REGALADO____PERRO DE CUADRA OTRO
2. D, SPOMNSABLE X
NOMBRES ¥ APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
Hana Pacler  Protor  Maldonado cL 69 1100 7S 370 G54 7606
© CEDULA: CORREO ELECTRONICO:
1014 23421 QQQ\Q.5‘10¥Q(T3 @ 9 Mma'i\ oM
BARRIO O VEREDA BD' wia I ESTRATO: 2 LOCALIDAD: ENGATIVA
EoCoLARIOAR: T‘C caicow TIFQ DE VIVIENDA: CASA-XAPTO__RURAL_
AR (S
3, ANAMNESIS
Bueqga  Sa\uo

ULT, CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR:

g s CANINDS PARVO: o TRIPLE: o o PENTAVALENTE:

eénclles C\N (9 ' % HEXAVALENTE: PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: -« RABIA:
R R LEUCEMIA: RABIA:
4, EXAMEN CLNICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S1, NO > | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADDS: () \ 0\ ) U O

HALLAZGOS ENCONTRADOS: Y\ | (D Ay ()

CLASIFICACION ASAP

WLV, VL VILE,

CONDICION CORPORAL: R /5

5, CONSTANTES FISIDL(':'_GJCAS PRE_QUIRI:'RGICAS

F. CARDHACA: : m F. RESPIRATORIA: rim TEMPERATURA: % TLLC sa MUCOSAS: QS:)&I
qs : A >80 l =z e
OBSERVACIONES: —
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
)
XILACINA O{,f)_ ol - 1-Imgfkg IM
= e —
FREAMESTESIA KETAMINA = S-7me/kg IV /
'
fopinal Opm. —
e 1
MANTENIMIENTO ANESTESICO prororoL | A !’ 3 . 0,5mafke IV /
pen(sra) | O & mL 20,000 Uifkg 11
POST OPERATORIO — s e S
meLoxica [ ,_t_\ Cml 0.2mzfkg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

ento quirdrgico ¥
|0M ¥ RECHAZD para |3

Fioa
(Medica (Velehinarta (M5¢
N TE B

MEDICA VETERINARIA
‘UD.CA.  T.P.4144

“Vulentna Hense Ferere— B—




2. CONSENTIMEENTO INFORMADO PROCEDIMVIENTO QUIRORGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifizsto que he recibido y entendido |a informacién acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectormia en el
cual serd esterilizado mi animal de companiia. Declaro que al auterizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse rigsgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hamorragias, reacclones anafilicticas, complicacionas nauraldgicas e Incluso la muerte.

Asf mismo manifizsio que he recibido da forma clzra y oportuna la informacién sobre el precadimianto de implantacion dal microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. 52 realizz énfasis que durante la frnplantzcidn del microchip pusde gensrar rizzgos o reacciones advarsas que se puaden evidenciar en |a zona de implantacién,

y se manifiesta comao inllamacidn en el punto de puncidn, ademds de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bzfios secos y otras sustancias que irriten y contaminzn la zona, dentro de los 5 dias pesteriores a la implantacidp.

De igual manara autorizo al médice veterinario a realizar la implantacidn del microchip, de mi 2nimal de compafifa, isualmente auterizo el manejo de mis datas persanales,
de acuerdo con [a normatividad vigente.

Ademids soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacidn realizacion da2 exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compaiifa (los cuales NO los cubre el
Programa). Adiclonalmenta se ma ha explicado y entiendo, todas los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumao en su totalidad 1a
responsabilidad de |a clrugfa y sin derecho a contravancidn zlguna, También entiendo que existen situaciones extracrdinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es bafa, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado,

En constancia, he dade 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
informacién consignada en este documento,

En calidad da tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencidn quirtirgica bajo las
condiciones anterior mente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me compreometo 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 compaiila después de la intervencion asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacidn con mi animal de compafifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del sarvicio por cualquler tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma delAgsponsable/Tenadar: Nro de ldentificacidn:

* sl Vb )z 2Nz Y

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado can CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar ia intervencin quirdrgica Ovarichistecternia / Orguiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafifa. RAZON:

Nombre del Responsablef/Tenedor: CrC. : Firma:

OBSERVACIONES

12/Tenedar; 2 Mro, Identificacion: FIRNA:

CRSFOEICION DE CADAVER

RIZACION/DECURACION DE

ECITAIENTO DELANIMNE | |

A ESCLARECER CAL

10 BABER LA CALEADE stz L

AASUMIEND




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
~ CEDULA DE CIUDADANIA

o 4,014,234.214
PINTOR MALDONADO:
APELLIDOS

MARIA PAOLA

HOMARES
Jaiel

r‘ . H a ;'i':?\ ?Q‘gk)\ ﬁn ey

FECHA DE MAGIMIENTO 05-JUL-1992

BOGOTA D.C

(CUNDINAMARCA)
LUGAR OF NAGIMIENTO

1.69 O+ F
ESTATURA 6.5 AH SEXO
13-JUL:2016 BOGOTA D.C i
FECHA ¥ LUGAR DE ExPEch|UN,;‘,.A~/A'1‘/“'“") ;
INDICE DERECHD REGIS1RADOA NACIONAL

GaRLOA AAEL sdilcnr? ronnes

i

P-1500150- 1807-F- 1014234214 4 2 35107694
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n; %
lIg‘. " | ARTARILL ADO0 DE BGGiva
Empresa de Acuaducto y Alcantariilado de Bogota-ESP L(J[\@ 11162204 43466543519
BT, 899,999,084 -1
Hetponss & [isc Bian MNatasha Avendano Barcia cuenta contratu Numel’ﬂ pal a pagos
contiibusyerde, ANlom: Represeitonia Legal Nurn. de identificacion Numera de esla factura
=T de este predio de servicios publicos 3 FACE,
. lE]iSL'al‘ud el i[jncumamu
- guivalentd Eleclionico
jHola!
Factura a nombre de .
| Periodo facturado  OCT/11/2025 - DIC/10/2025
PEDRO IGNACIO P |
Direccién del predio |
CL 69 110D 75 Pago oportuno ENE{19/2026 Suspension ENE/22/2026
Barrio: BOLIVIA Localidad: ENGATIVA
. = Fecha esperada proxima faclura Fecha y hora de generacion faclura  Fechay hora de expedicion iactuia
Direccion de corfespondencia
| MAR/09/2026 ENE/03/2026 06:59:27 ENE/03/2026 09:08:20
. |
Datos adicionales del predio i, -0* Gracias por tu compromiso. Tu aporte fue fundamental
Clase de use: Residencial ' para levantar el esquema de racionamiento.
Estrato: 2 g:“b En www.acueducto.com.co cuidamas el agua para cuidar de ti.
Unidades Habitacionales: 1
Unidades No Habitacionales: 0
. En este periodo consumiste menos agua que en el
Datos de tu medidor lﬁ'
=, _ D' anteriat,
arca WATERTECH ITALIA Tipo VELDOISTZ i r—
Serle  12-2680323 Didmetro pulgadas ' ¢} Acre y descubre &l detallede tupagay censumo Nl’
A AN v : o - Enlra a www.acusducto.com.co haz clic en Servicios al Cludadane y obtén infarmaclan de las puntos de
QD Lmanos PG Aonedinon 110 Aseo | atenclén, copla de fa factura y realiza tu pago a través de intgrnet,
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

“HC

o
00255003231!1’9! I“

ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD b

FECHA:

2 -0 206

1. DATOS DEL PACIENTE

MOMBRE: l KQ‘R“? =

COLOR: (6‘\9191 2

ESPECIE: CANINO_FELING é s SEXO: HEMBRA 2 MACHO RAZA W % :)ﬂ__.,

EDAD \8 v\

T

; MANEJO ESPECIAL:
: . KG
peso; 34 si_ho o

DURAMTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: N5/NR
COMPORTAMIENTO: 51 _NO ¥ ] NG _ ¥ CASERO____ CONCENTRADO 3 MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO __COMPRADO ADOPTADO REGALADO PERRD DE CUADRA OTRO _ d
T mtmz
NO RES ¥ APELL| \ DIRECCION TELEFOND
C‘L(_)_ \Cl. \G’VG’SG \1:1\1c14<9m A N COM qu Ly D QQ(} \} '?{D'“{QZ:T@%
CEDULA: CORREQ ELECTRONICO: . \
BARRIO O VEREDA A A % VU era I ESTRATO: D LOCALIDAD: ENGATIVA "
EREOLARIBAR: E_x,,(:\f\‘? “ ey TIPO DE VIVIENDA: CASAZKAPTO__RURAL_
rerToT
3. ANAMNESIS

= | Py w, g v bq\ud

ULT. CELO: uLT. DESP.\\RAS:TAcan ULT, YACUNACION: S/NR:

CANINGS PARVO:

p‘ 2 HEXAVALENTE:

#3 TRIPLE: dod/ i/ 3333 PENTA\I'ALENTE
PARNNFLUENZA ¥ BORDETELLA: cl;

RABA: ddf i faasa

FELINOS: 5 :
TRIPLE FELNA: 232220 275 LEUCEMIA: dof/mm/z322 RABIA: 1995 2207 =
4. EXAMEN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S no_ X | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADDS:  y W=V O
ek
HALLAZGOS ENCONTRADOS: NIy N0
-1
CLASIFICACION ‘“Sb'A-. 10 V.V, VILE, COMNDICION CORPORAL: _? /s
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F.CARDIACA: ¥m F. RESPIRATORIA: tfm TEMPERATURA: L TLLC se MUCDSAS:
93 8 2 Cseaka)
OBSERVACIONES: ——
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/DBSERVACIONES
XILACINA L2 . 1-2mgfkg IM /
PREANESTESIA KETAMINA __{fmz_ S 7mpfkg IV e
- —
Wop] OiZw =
PAANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL {I ml. 0,5mg/kg IV il
PEN(sPE] [ 2 g ml. 20,000 Ulfk;u-ﬂ/’
POST DPERATORIO
MELOXICAM @“ 3 ml. 0.2mg/kg 5C

HALLAZGOS ANORMALES:
PR

realizacidn del procedimiento sin exdmenes prequirdrgicos.

NOMBRE DEL MVZ

CIRUIANO Dra. Eileen Nathaly Bedoya

TARIETA

PROFESIONAL MY UNAL

FIRMA

En calidad de (Cirujano y/o Anestesidloge), suscribo este documenta come constancia de haber brindado al responsable o tenedar, informacidn completa sobre el procedimienta quirdrgico y
zspedificamente los riesgos relacionados can la Ovario histerectamizforquisctomia [esterilizacién/castracién), quien ha manifestado de manera libre y velurtaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

TR

1t 7
. aie 27701 Ve e Terere

TARIETA MEU{CA VETER]NARIA
PROFESIONAL U.D.C.A TP 41441

FIRMA




MealdiaLaeal
dzEngativi

£, CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En plena y normal uso de mis facultades mentales, manifiesta que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectamia en el
cual sera esterilizado mi animal de compadia. Declaro que al auterizar la esterilizacién, entiende que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorias o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicaciones neurcldgicas e incluso la muerte.

Asi misme manifiesto que he recibido de forma clara y opertuna la informacion sobre el procedimiento de implantacidn del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante laimplantacian del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacién,
y se manifiesta comao inflamacién en el punto de puncion, ademds de posible infeccion en el area por el uso posterior de lociones, jabanes, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores ala implantacion.

Deigual 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 consciente y ACEPTO X o RECHAZO Ia declinacién realizacion de examenes pre-quirurgicos 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 este asumo en su tatalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a centravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido infarmado, he comprendido y aceptado,

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

En calidad de teredor o respensable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médice Veterinario Zeotecnista para realizar |a intervencién quirargica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometa a seguir irrevacablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucion y acciones gue sean necesarias para evitar complicacianes en mi
animal de compafiia.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compaia despues de la intervencidn asumo los riesgos y dafos que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacion con mi animal de compafiia, lo cual exonera al Médico Velerinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Nro de |dentificacidn:

32 #9229

Firma esponsab

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Nombre del Responsable/Tenedor: cC. Firma:

OBSERVACIONES

o

e
t

Nombre del Responsable/Tenador: Neo/Tdentificacion: FIRMA:
e
_RA!:ACIONJDECUNRCION DE’NECRDPSIJ\ ¥ DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL LJ
SE DECLINA DE REALIZAR NECAOPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE 1.

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR [“] DECLING DE CISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR !:J

Nombre del Respensable/Tenedor: Wro. Identificacion: FIRMIA:




~~CLAUDIA TERESA

|| _/NOMBRES

1

; ‘:.-’ : ; (ﬂ al.:?');n £t

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA
o 52.792.319.
VALBUENA ALARCON

~ APELLIDOS

9

Lfa\\o e

- 2 -y { 5y
L1 b FAMA
i e [ieiN
P ;

~ FECHA DE NACIMIENTO 25'MAR'1.981

GUICAN
(BOYACA)

LUGAR DE NACIMIENTOD
1.65 O+ F
ESTATURA G:S. i_:iH SEXO
30-ABR-1999 BOGOTA D.C

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION ,ﬁmf«wsﬁ*"“j"{“

REGISTRADOR NACIONAL
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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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ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANIE UE LALLE

LUMUNIDAD >

1. DATOS DEL PACIENTE

elais

NOMBRE: [

COLOR:

EDAD ?J

ESPECIE: CANINO_FELINO _ X SEXO. HEMBRAY MACHD RAZA YY) %,\:]20 A

Fﬂ 'S rJrCB
MAMNEID ESPECIAL:

PESO: '3 K6 o

DURANTE LA VALORACION PRESEMTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO

TIFD DE ALIMENTACION: N5/NR

ADOPTADD % _REGALADO PERRO DE CUADRA
£ E

COMPORTAMENTO: 51_NO. 7 5 nOY CASERO_____CONCENTRADO X MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR_RESCATADO. COMPRADO OTRO

GMBRESYAPELU DIRECCION
{&q(au’\ = Ecsw Yo

CLYO B VoS

TELEFONOD

2O coAF2"

CORREO ELECTRONICO:

ULT. DESPARASITACION:

CEDULA:
De-CHs. 153 2)06083 3 373 (A ncovTe: CoW-
BARRIO O VEREDA “nlfuora I ESTRATO: 2> LOCALIDAD: ENGATIVA
ERnny Eon AP \e ¢ | nrooevwienon CASAYAPTO__RURAL_
3. ANAMNESIS
Cn ‘ouwen este=cto ¥ “..:x:x\ud\
uLT. celo: ULT.VACUNACION:  NS/NRX

TRIPLE: TAVALENTE
PARJ\INFI.UEN?J\\' BCLRDEI'ELU\ ¢

CANINDS PARVO

a3da

LJ L K HEXAVALENTE: ¢/ RABIA: dd/rmyn /2222
Al
M FELINDS:
TRIPLE FELINA: dd/ mm/z2a3 LEUCEMIA: dcffmmfaazz RABIA: dd/rrn/z32z2
4. EXAMEN cLiNIcO
HALLAZGOS DE ENFERME DAD APARENTE: SI no X | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADDS:  ¥\Y "\Q\k)ﬂ 5 )
HALLAZGOS ENCONTRADOS: LA RS ﬂQ_Q (A1)
et
CLASIFICACION ASA— 1LV V. VLE. CONDICION CORPORAL: 5 /s
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: q F} Ifm F. RESPIRATORIA: »Zc:a\ rfm TEMPERATUHA.—m 8% TLLC 'Z_ e MUCDSAS: cth
ORSERVACIONES: e —
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
-
AILACINA !1 2 1 2 ml. 1-2me/fkg IM e
PREANESTESIA KETAMINA — . 5 7mg/fkg IV /
—
[ opo| O Z
1| L’ /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL 5' mi. 0,5mz/kg IV /
PEN (S.P.B) Q‘_L_‘_m. woooukgM 7
POST OPERATORIO
MELOXICAM 15 )I] 2 ml, 0.2mg/fkg 5C
HALLAZEOS ANORMALES:

Fealizacion del procedimianto sin exdmenes prequumrg::os

£ calidad de (Cirujano y/o Anestesidloge], suscribo este documento como constancia de haber brindado 2l responsable o tenedor, informacién completa sobre el procedimiento quirargico ¥
=specificamente los riesgos relacionados con |3 Ovario histerect omfa.l"o.qu'ecm mia (esterilizacién/castracidn), guien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_,

parala

i il
NOMBRE DEL MVZ (Dm' fELl,Etll J\m”ul) U"" ’ FIRMA
CIRUIANO UNA L
TARIETA M. V.
PROFESIONAL r!: (P 27701 7
MOMBRE DEL MVE i { i e gppge] FIRMA
ANESTESIOLOGO l [T!(ﬂrmff "{J“{. r“” :
TARIETA MEDICA VETERINARI
PROFESIONAL LD C A T D 11444 L

LI i S b 0 §
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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 enterdido la informacién acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orguiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafia. Declaro que al autarizar la esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratarios o cardiacos, hemarragias, reacciones anafilicticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte,

Asi mismo 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 |3 implantacién del micrechip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en lazona de implantacidn,

v 58 manifiesta como inflamacisn en el punto de puncidn, ademds 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 la 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 compatiia, igualmente autorizo el manejo de mis datas personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademas soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacién de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO |os cubre el

Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimientn, por esto asumo en su totalidad la

respansabilidad de |a 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 sabre el estado de salud de mi animal de compafia, mis inquietudes han side aclaradas y he leido y comprendido la
informacion consignada en esta documento.

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

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO

Me compromelo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucidn y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compaiiia.

Coma soy responsable del cuidado de mi animal de compafia después de 13 intervencion asumao los riesgos y dafes 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 dafio que pueda sufrir.

Firma del RespansahlefTenedor: MNro de Identificacidn:

Lo yovonid Po>ves ) "HE EYYS IS 3

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No. En plenc y normal uso de

mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencidn quirargica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracicn) de mi animal de
compafia. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: CC. Firma:

~ DBSERVACIONES

Nambre del Responsable/Tenedaor: Nra. Identificacion. FIRMA:

AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DOE 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 5U MUERTE Q

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DELOPERADOR [ ] DECLIND DE DISPOSICION DE CUERPO FOR PARTE DEL OPERADOR |1

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: FIRMA:
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FORMATO DE HISTORIA CLIHICA ESTERIL

IZACIGN -CONSENTIVIENTO INFORMADO Y DECLINACISN DEL SERVITIO
PROGRANMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

e f |1ll|||l|l||| IIIII IIl||||I| I Ill i~ —
SY 900255003 2|-0l- 206
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD % :
1. DATOS DEL_FJ\FIENTE
NOMBRE: CQ(_"_{ COLOR: pﬂrf—"o
‘ : - .
ESPECIE: CARIND __ FELINO ' SEXD: HEMBRA_X_MACHO RAZA YY) 95«‘—1 20 EDAD 2 A pEs0: 2. CakiG MAN:f:;:’ECML
“DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: St NO 3¢ T CASERO__ CONCENTRAGO X MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO ADOPTADO ____ REGALADO____ PERRO DE CUADRA___.__OTRO Ceicicdlo €0 CalSAa
3. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE T :
NOMBRES Y APELLIDOS: ’\—1 DIRECCION TELEFONO
e Peltoe. Hevrera Cevomortes Joc W MATS. 302 SS5235
CEDULA: ; CORRED ELEcraoﬂlco- =
i.l02. 86> 44| \,\mmfm%\.wmcqw.\, coud

BARRIO O VEREDA E—)C)\?‘—l; a I ESTRATO:  — LOCALIDAD: ENGATIVA

Sl P\Jﬂc\ﬁ?“ ey TIPO DE VIVIENDA: msn)s_mo__nunm_

T =

3 ANAMNESIS
Cn louen est=do d.L TS oL c|
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR:
TR3 |2.0S R 24 mgfmmswsmmv%oauﬂ EATE RABIA: -
RPLPRELNA: LEUCEMIA: raBtA: 14 1O 2025

4, EXAMEN CLINICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51

O __ oL | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: p] ]Q\m

HALLAZGOS ENCONTRADOS: ¢ 4§ .P\('[ Sy
CLASIFICACION Asaui LIV V. VL E. CONDICION CORPORAL: 3 /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: I/m F. RESPIRATORIA: Zﬁ rfin TEMPERATURA: 338 : TLLC se MUCOSAS: &hhﬁl
thl ( Z .Z g CyJ .
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION — POSIS/OBSERVACIONES
. - 7
KILACINA LJ,! > . 1-2mg/kg IM /.a/f
PREANESTESIA KETAMINA ~ ml 5-7mglkg IV /./"
W\‘\- W T —
: | {):( l‘U i =
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL 5 I il 05mgfgly 7
PEN (5.P.8.) > (VD 20,800 LM
POST OPERATORID :
MELOXICAM { zi L ml. 0.2mz/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES:
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& COMBENTIMIENTO INFORMADO PROCEDINIENTO OUIRIRGICG DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto qua he recibido y entandida la infarmacidn acerca del procedimiznto Ovarlohistectomia/Orquiectomia en 2l
cual s2rd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse rizszos durante la cirugia coma son; paros
raspiratorios o cardiacos, hamaorragias, reacciones anafildciicas, complicacionzs neuroldgicas e incluso la muerte.

Asf mismo manifiesta que he recibide da forma clzra v oportuna |a informacién sobre el procadimiento de implantacion del microchip v se aclara los riesgos que se pueden
pressntar, Se realiza énfasis que durante la implanta<idn del microchip puede genarar riz<gos o reacciones adversas que se puadan avidenciar en [a zona de implantacian,
y se manifiesta coma Inflamacién en el punto da puncién, ademds de pasible infaccidn en el rea por el uso posterior de locionss, jabones, talcos, aplicacion de antipulzas,
hafios secos ¥ ctras 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 {a implantacidn del microchip, de mi animal de compafiia, igualmente auterizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademas soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacidn realizacién de exdmenes pre-quirtirgicos a mi animal de compaiifa (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmante se me ha explicado y entiendo, todos los rlegos que puedan presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencidn alguna. También entiando que existen situaciones extraordinarfas, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptadao,

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

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

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemeante las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucion y accionas que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
anirmal de compariia.

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

Firig dz| Responsable/Tenedor; Mro da Identificacidn:
@M 1 N2l (2 1/_/m/74~‘ r T702- 983 7&/ g2/

DECLINACION PROGCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No, En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO da rezlizar la intervencion quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomta {esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafifa. RAZON:

MNantlioe del RespansablefTenedar: cc. Firma:

OBSERVACIONES

Tiro. Idantificacidn: . FIRM A

Mombra dal §
AUTIORIZACION/DECUHACION DE NECRTPZIA Y DIZPOSICION DE CADAVER
52 ALY R CAUSAS POSIBLES DT FALLECIMIENTO DEL AMNINIAL f___-!

5% DEC

MECROPSIA ASUMIENDD COMO COMNSICUSNEIA NO SABER LA CAUSA DI SU MUERTS &

ORPARTERT. CRErAnar T BEoUNT SEOHTIONTIEG
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Natasha Avendatie Garela
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Empross de Acueducto y Alcantariilndo de Bogota-ESP
HIT. 588 B98.094 - 1

iHola!

Factura a nombre de
ROCIO GUTIERREZ GALEANO
Direccion del predio

CL 70C 111A 75

Barrio: BOLIVIA

Direccidn de correspondencia

Lecalidag: ENGATIVA

Fecha esperada proxima factura

Datos adicionales del predio

Clase cle uso: Residencial
Estrato: 2

Unidades Habitacionales: 1
Unidades No Habitacionales: 0

Datos de tu medidor

Marco |BERCONTA
SoHe 020158055027

Tipo VELODISE
Didmetro pulgadas v

Qg Uamanos 110 Acuzousio 110 Aseo |

Para elreparto ZONA: 2 CICLO: €2 RUTA: ©22088D

10944112

Cuenta contrato
Num, de identificacion
de este predio

Pago oportuho ENE/19/2026

L

5

Entra a www.acueducto,com.co haz ¢lit en Servicios al Cludadana y obtén informacian de los puntos de
atencidn, copia de la factura y realiza tu pago a traves de internet,

BIMESTHAL

17834871810

Numero para pagos
Numerc de esta factura i
de servicios publicos ;

R ESA T LA
Deicalga el Docume o
Egquivalante Elecironco

.. Periodo facturado  OCT/11/2025 - DIC/10/2025

Suspension ENEf22/2026

Fecha y hora da expedicion factura

ENE/03/2026 09:02:41

Fecha y hora de ganeracion facturn

MAR/09/2026 ENE/03/2026 06:58:36

0. Gracias por tu compromiso. Tu aporte fue fundamental

para levantar el esquema de racionamiento.
En www.acueducto.com.co cuidamos el agua para cuidar de tl.

En este periodo eonsumiste menos agua (que en el
anterlor.

Abre y descubre el detalls de tu pago y consume Js

caddens. o sowarsisl

6730 B4BA3 41




Tu consumo en este periodo

En leg 3 periodos anteriores W promedio de consumo fue 21m’

24 ; S . ;
i 19 “ fe explicamos tu consumeo en botellas de 1litro
e S R En este periodo Promedio al dia
ABR-JUN TN AGO pso-0CT T OTve

8102 563 $I02.547 §134.085 CONSLMG 21.000 =1 344

En este periodo consumiste menos agua que en el anterior.

Datos de la lectura de tu medidor .
Para reducir tu consumo, recuerda:

Lectura este periodo 2850 Facturado con Consume Momat
Leeivra anteriar _287% Base promedio i "
Tu consumo este periodo 21 Descargue fuante alterna 0 oo Rou ¢ ! = e LR T T
Consume totalizadara ‘ fpbiiier e s t | WS I i
=2 J T JU (O £ RN P = . { QJ
i o[ = O Lo B o 5 A B
_ Datos de tu medidor % pala segar ) @ [ ™ s, B B
3 Marca BERCONTA Tipe VELODISE busprinetas, I = S W
Berie 020158055027 Digmgtro pulgadas " ! !

s

Tu cobro en este periodo
oy & g~ g

e T

{ Acueducto = Alcantariilado o Otros ¢obros Aseo

. $58.950,83 $55.987,52 $26.549- i $43.670

) A B ¢ B E F G

;‘ Consiin el detglla g soton cobras on (a8 taklss com letrss de abajo Lorsulta &l deszlo airgs rE= el e Ty )
E I- ."-'-- 3 l-‘. o

' Tatal ingreses del penodo S ﬁ?’:‘::}:&pﬁ"t{;:;:it:%:
nrginsds quy i CARE ESP eporta a0y e vy tel gronimt s s = TOtal a pagar $132.060 ¥ P i

af feal de da paging

i CHDE (Coiga Unlen de Documents Electiames): 17082b447811812ac 3000004 19250 1BAU0E04T0MI66 2180 e d 40036100 laccfd 30 04BA 2700 10eRERL 771505664726

Detalle de tu consumo A Acueducto 3 Alcaniarillado
| este bimestre Valor Apariz [+) 0 Subsiala ()2 ; Valor Agone +) o Subsigio [ )= )
! i - % ot fat** = Cant. « : [ = : o |
ok unitario * Ve Tanta |THI?-[2!n|1 ikl unitade yalar Tarita (faIio}Eml.l
700 30,785,652 -0 £7.637- 5 877,37 #5424 o0 $4.556,05 -10 §3.775- 5870368 $h.5607,10
21,00 £3.745.70 40 531465 5724747 $47186,50 200 $4.00007 ] £33 600- 2340000 SLOA00,42
Largefio
DA i
Sublotal £38.302- S58.950,83 H97.5355- £55.087,52

" Cotrecponde 3 consumeos de hasta Hm® monsusles (22077 blmestrales). *#(+] Aparts aplica para estratos 5, B, comer
**% Latanita se deterning a parlic del valor unitario del cargo fija o del congdmo, 5i aplica un subsldio, e descuenta un

zlat e industiia), (=) Subsidio; splics pars mstralos 1,2 0 3
%, 5l hay un aparle. s agrega un %,

Tasas ambiantalas Taga Uen (Acveducia) Toma Reteibtiva (dleomariloda)
Estos vatores yaestdninctuides 127178 Consume hasico {S/m?) §12.83 364,34
an el comnswoe residenclzl basico  Tarifa conswma superior a basico (Shn‘) &0,00 30,00
¥ supetior a bislce. ey 83401390 Total pay cancumo facturado 53¢8 £1.35
C Otros conceptos D Cebros a terceros E Conceptos financiados
Goncepta Valor Conceplo Valor Concepto Mo, Cuota Valor Custa Interes Toial Salda
I-zjuste a la decena $1
D=t tiiry, vital 1otal 576,970 -
l-imlereses de nwsra L4500 Sultatal

F Saldos anterioras

 Peudas on estudio

Coneepto Valor Conceplo Wator
Subtatal 654G Sublotal Subtatal Subtatal
Pagas per la papima wal, app oy bilketeras Farn 24 requicen dosplazarso doorresponsales bancarias sutorizades

g G H ooy it o ow 0
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By s-ui
Fedupaid

FORNATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACIOM DEL SERVICIO
PROGRANMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

e el 1 {1 LT FECHA:
55 025500322!5|3 “ : 2 (-ol- 206
ORIGERM : CES PROTECCION CALLE ASENMTAMIENTO HABITANTE DE CTALLE LUMUNIDAD >(

1. DATOS DEL PACIENTE

i :F:UQ COLOR: Cenf e»'
NOMERE: _ ﬂ_}r i |
: ’\,\ MANEJO ESPECIAL:
: ESPECIE: CANING___ FELING 3¢ SEXO: HEMBRA Y. MACHO rzA N\ e\ 7O ean 2 A PESO: €+ 4 G : §I__NO e
DURANE Ly VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO ¥ T CASERO____ CONCENTRADO M MIXTO
oTRO
' ORIGEN: NS/NR _RESCATADO_________ COMPRADO, ADOPTADD REGALADO PERRO DE CUADRA___ OTRO __YN\CL do en Caasda
2. DATDS DEL TENEDOR/RESPONSABLE

NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO

 Telepe Herrera Ceromates cLOC No WA IS 202555235|
CEDULA: \ CORRED ELECTRONICO:

1 Ao, Ben., 4% fe nveracacac }e\f{)eﬂie‘:ﬂm?" con?
BARRIO O VEREDA 12) C;"? A } ESTRATO: 2 LOCALIDAD: ENGATIVA T
ERLES (\2*;:&:‘/\?“ ey TIPO DE VIVIENDA: CAS%_APTO__RUR&L_
WIS ==

3. ANAMNESIS
E;V\ k:uprj €ﬁ3+z£k3 cJ! quJMJIj
ULT, CELD: ULT, DESPARASITACION: ULT. VACUNACION:  NS/NR:
; CANINOS PARVO TRIPLE: - %
I a 12.- 29025 HEXAVALENTE: - mmmswmmv SRy RABIA:
FELINDS:
TRIPLE FELINA: =1 LEUCEMIA: e RABIA: VA VO 2025,
4, EXAMEN CUNICO
A'U\?Er‘l‘i DF ENFERMEDAD APARENTE: S NO . % | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: VIV SU no
HALLAZG0S ENCONTRADOS: R CU\C) VAW (:\t_lﬂo b
CLASIE m.cmu REAAL LIV, VLE CONDICION CORPORAL: 2 /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARTIACA: I F. RESPIRATORIA: - TEMPERATURA: 50 @ TLLC & MUCOSASTE e J'
] q’l‘ /e ?:8 rfm ?D]‘ C z ; R ‘k‘&‘
OBSERVACIONES:
e L =
7. MEDICACION

F &SE DE PRUCEDIMIENTO MEDICACIGN DO5IS/OBSERVACIONES

KILACINA 1-2mg/kg IM _—

;(jé il
FREAMESTESIA KETAMINA 2~ m _. 5-Tmgfkg IV /
A Opzr

MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL Al 0,5mafke IV /
FEN (S.P.B.) CE]_L?L:. I, 20,000 Ulfkz 1M /
POST QPERATORID
LELOXICAM IQ‘_f_'ﬁ_n‘.l. 0.2mg/kg SC I
HALLAZGOS ANDRMALES: B e

2nto quirdrgico y
CIOM % RECHAZO , perala

(Medica (Velenivaria (15c
T.P. 9743

ﬁ?r?{uﬁn{{ [N oy ux Cummm—— [T

‘JF"[ ERINARIA
T.p. 4144]




3. COMSENTIMIENTO INFORMADO PROCERIMIENTO QUIRIRGICO DE ESTERILIZACICH

En pleno y narmal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacidn acerca del procedimiznto Ovariohistectemia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que 2l autorizar la esterilizacidn, 2ntiendo que puedean presentarse rieszos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, rescciones anafildcticas, complicacionas neauroldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que ha recibido de forma clara v oportuna la infarmacién sobre el procedimiento de implantacién del microchip y sa aclara los riesgos que se puaden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacian del microchip puede genarar rizzgos o reacciones adversas que se puzdan evidenciar en la zona de implantacidn,
y se manifiesta como Inflamacidn en el punto de puncién, ademas de posible infaccion en el drea por el uso posterior de locionzs, jabanes, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantadiép.

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

Ademés soy consciente y ACEPTO X o 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 qua 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 bajz, lo
cua he sido informado, ha 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 |a intervencion quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevacablemente |as recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucién y acciones que sean necesarlas para evitar complicaciones en mi
animal de compafifa,

Coma soy responsable del culdado de mi animal de compafifa después de la intervencidn asumo los riasgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compafifa, lo cual exenera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que puada sufrir.

Nro de Identificacién:

Firma del Responsable/Tenedor:
Chacit filpe Hhuene Guunted 7700085 70/

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRUIRGICO

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

Nombre del Responsable/Tenedor: cc. Firma:

OBSERVACIONES

Maornbra dal Responszbla/Tenadorn: j‘&.‘b. |dentificacion: __/"/ FIRMA:

UTISRIZACION/DECLINACION -DE MECRTRSIAY DISPOSICION DE CADAVER

A
% 1
32 AUTORIZY WECRDPSIA PARA ESCLARECER CALSAS POSIELES DE FALLECIMIENTO DE}, AMITAAL E'_.!
SEDECLING BE RIALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENTIA NO SABER LA CAUSA DESU T

ACERTO DISFOSICION
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Ernpress de Acueducto y Alcantariiiade de Bogots-ESP { A
HIT. 828 205,004 -1 !\

Natagha Avervdand Barcia
Reprasantanta Logat

iHola!

Factura a nombre de
ROCIO GUTIERREZ GALEANO
Direccion del predio
CL70C111A 75

Barrio: BOLIVIA Localidad: ENGATIVA

Rirgccidn de commespondencia

Datos adicionales del predio

Clase de uso: Residencial
Estrato; 2

Unidades Habitacionales: 1
Unidades No Habitacionaies: 0

Datos de tu medidor

]

Marca IBERCONTA Tipo VELDOIST
Sere oa015@055027 Didmaotro pulgadas v
Q2 viamanos 198 revesuste (10 Aseo I

10944112 17834871810
Cuenta contrato Ndmero para pagos
- Num, de identificacion NUumero de esta faclura i
- de este predic’ dea servicios publicos LE .

Para el reparto  ZONA: 2 CICLO: €2 RUTA: ©22088D BIMESTRAL

Dssl:az:&a e Dacumenta

Eguralente Electronida

. Periodo facturado OCT/11/2025 - DICA0/2025

Pago oportuno  ENE/19/2028 Suspension ENEf22/2026 .

Fecha esperacia prdxima factura Fecha y hora de generacion factura Fecha y hora de oxpadicion fagtura

MAR/00/2026 ENE/03/2026 06:58:36 ENE/03/2026 09:02:41

+©+ Gracias por tu compramiso. Tu apOr_te fue fupdamental
para levantar el esguema de racionamiento.
@ En www.acueducto.com.co cuidames el agua para cuidar de i,

En este periodo consumiste menos agua que en el
N anterlor.
Abre y descubre ef detalle de tu pago y consumo |-

Entra a www.acueducio.com.co haz clic an Servicios al Ciudadana y obten infarmacion de 108 puntos de
atencidn, copla de la factura y realiza tu paco 2 Uravés de internst,

cadans, .
6730 #4043 81




Tu consumo en este periodo '

Enios 3 pericdos anteriores W promedio de consume fue  21m?

24 B G : "
W9 1 L Te explicamos tu consumo en hotellas de 1litro
_ - _— — En este periodo Promedio al dia
T e wnage  asooor oo
SWLEEE 102 547 £124.065 CONSUMD 21000 3&4

En esle periodo consumiste menos aqua que en el anterior.

Daios de la lectura de tu medidaor
Para reducir tu consumo, recuerda:

Lectura ¢ste periodo 2350 Faclurade con Congamo Mo
Leciura antesior 2820 Base promedio |
Tu cohsuimo este periodo 21 Descargue fuente alterna o

Consume tetalizadora

-
|
o

. Datos de tu medidor
i Maren IBERCTHTA Tipo VELDD1SC i i
2 Bene 0E0NIBOSE0E?  Diametio pulgadas Y H

e

Tu cobro en este periodo

y " Escanea v paga
) Dﬁ% E_Ej ﬁ virtual

i P

; Acueducto e Alcantaritlado i Otros cobros Aseo

. $58.950,83 $55.987,52 $26.549- + $43.670

A B ¢ D E F G

: Lansuits ol getzile de estos cobros en (as tabias con otras de abaio Corstity el getila

i i 2 Conbea puntas de pago
L Tetalingreses del perioda e Fe SR e
; ieian g la EAAECESE anonta o Gy DU 6 ol o g tusl == TOtaI a I)agar $1 32'060 wr.':l;‘i:f;;‘l,?i'g?:?:u‘:]‘-i:‘:‘:‘b

CUDEACndig s Urico de Bocumento Eiectioning) (Fh23ns4 78118175020 9ca04 19256 180000 Q4031602 ECenad 4R0eaRncie neldBe 240327901 0eE603 7708504725

. Detalle de tu consumo A Acueducto B Alcantarillado
1 este bimestre Valor Apore {+) 0 Subsidla (527 < Valor Agorte (4} o Subisidn .
[ v 5 = ; Ifasss = i % = i otal
; want. z unitade * - it n.».,‘.-? ‘t glmlj ety unitarle L Tarifa :ra?;a Pt ]
0 2,00 $0.705 62 40 $7.537- $5.877.37 S11L764234  F00 $A55606 -40 $d725- 5279163 SH.467,10
: 2L00 8374579 -40 $31.465- 8224747 SA718E59 2000 5400002 40 $32600-  FTA000 35040042
£ el i .
Subtotal 539,303~ 558.950,83 537,345 §55.947,52

* Correspende a consumes de hasta Tm mencusles (22m? bimeztrates), *#(+] Aporta; aplica pata estialos & 6 comeitial g industeial () Subsidio: aplica pere estritas 1,2 63
4% La tarila se doterming a partir el vator unitario del catgo 1o o del conauma. Siaplics un subsidio, e daseuants un %, sl hay un aparie 6 agraga un %,

Tasas embientalos Tasa Uso {Acuedueia) Tasit Retributiva {Aleartariiloda)

Bl yaostninclukios  12MTA cansume haslco (Sfm?) £18,84 364,34

eh el condume residenciz| bdsice  Tarifa cansumo superior a basico (8fin’) F0,06 50,00

¥ supedor a hisico, tev €3¢ 17330 Fotal par consumo facturade $2e8 1,351

C Otres concepios D Cohros alerceros E Canceplos financiados

Gapcoplo Valor Conceplo Valar Concepto No. Cuota Valor Cugly Interés Total Saldo

|-ajuste a5 decana 31

Deben min vital tetal S25.970-

Eintereses de mory $4z0 Subtatal
F Saldos anteriores 41 Deudas o esiudio
Cancepto Valor Caonceplo Valer

Subtotal 26548 Subtotal Subtotal Subtotal

Pagos put la pdging web, app y billeteras Patn quiciies requicren deaplazense o coneaponsalus bane drins autorizadas
prarta yags B a Nequ oo cieatt dlale Fefecty puntored

R TS T

Fed BADES 0, hrr

Aven COCUMENTO EQUIVALER TEELECTRONICO
(Eian aar FACTURA DEL SERVICIO PUBLICO No,
QIR Pl Si pagacon chagu, # o dis chegues Giaunone da gamncia s nombre de t
$ 43 670 EAAD-ESP HIT R0 99 004-1 y erubasar 207 uno con & mimiis ¢ tugnta
oosleala, indeande cud conespanda al valar de st dusto y i alvidr de acno
aa

B

EE LR TR e h

Acuadiigloy Al

Ol A SeRGresne: Shon ol despiondible dn ana apnicce sein y SeHer e relimasian,
$ 88 3 g 0 reeibii coly Arpndinto [Ese pago 5% podei &l culu e €n Baricas yRod
* CADE, fm podri elrciusrseenuncomesporsal bawaio).
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTINIENTD INFORMADO ¥ DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRANA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

LR R e o

=
56 | 900255003225357 S or-zcec
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE CoMUNIDAD b3
2 ; 1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBFE: ,ﬁ( W\\O_E-r_ coor: &2 YYD
: = EIO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO___ FELINO }pn_ SENO: HEMBRAN MACHD RAZA YTV oi-,x’T:}’D EDAD 6 A PESO: ?) S e MANS’ NO < :
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE AUMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: §I_NO ¥ . sl NO 3y CASERO____ CONCENTRADO Y _ MIXTO
OTRO

ORIGEN: N5/NR _RESCATADO, COMPRADO_____ ADOPTADO _REGALADO, FERRO DE CUADRA OTRO
2 DATOS DEL TENEDOR/FI TSABLE

Yo W Sylvana Tarem Gaslvo |E8Rd Ve 171¢29  hidostaey .

CEDULA: 2 CORREO ELECTRONICO:
1.023.162.43 %?\mmmm@qm.\ coraks
enrmiooverena  \ /P |\ a Aorado I ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
EROUNRAE T ey o TIPO DE VIVIENDA: CASA_APTO YRURAL.
3. ANAMNESIS 5 \
En —en esi=co o Saluoh,

ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION:  NS/NR:

’ : CANINOS PAR - TRIPLE; Ena RENTAVALENTE: ) - ] i
10-232s s 1 HEXAVALENTE: - mmmrwewmvmaamm. EhlE e RABIA: nfies

| Feuwos:
TRIPLEFELINA:  © LEUCEMIA; i RABIA: 28 (O 2624 |
! 4. EXAMEN cLiNico

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI no_ > SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: Y\ ﬂe\u nod
HALLAZGOS ENCONTRADOS: nn ey o -
CLASIFICACION !mec\ ILILIVL V. VILE. CONDICIGN CORPORAL: _g /5

5. CONSTANTES FISIOLDGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: qg Ifm F. RESPIRATORIA: ?._q rfm TEMPERATLIRATBQ] 2 TLLC ?_ .rée MUCOSAS:QQSQJ:{J
i a

OBSERVACIONES: ——
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTD MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
KILACIMA U 1:5 mil. l'?.mgﬂtg I /_'
PREANESTESIA KETAMINA ~ 5-7mglkg IV i
fua | O ol
T L
MANTENIMIENTO ANESTESICO ROPOFO Al 0, o
T PROPOFOL ), Smafke IV o
PEN (S.P.B) Q{_Z S i 20,000 Ul/kz IM
POST OPERATORIO
metoxicam | €D | Q il 0.2mg/kg 5¢
HALLAZGOS ANORMALES: ————
&n calidad de (Cirujana y/o Anastash suseriba este docurmento come co 2 de haber brindada 2l responsablaot or, informacidn complata sobra al & iznto quirdrgico ¥
: amants |os riesgos a Cvario histarectamiaforqu 2eion/castracitn), quizn ha manifzstado de manera libre yvoluntar ACION X RECHAZO_, pralz

én dal procadi anas praquirtrgicos,

Dra. Fileen Nathaly Bedoya
M, UNAL
~atentoa-Hense F02E00

|
|
|
MFDICAVETERINARIA [




2. CONSENTIMIENTO iNFORMADO PROCEIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiasta qua he recibido y entandido la informacion acerca del procedimiznto Ovariohistectomia/Orquigctomia en el
cual sard esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, 2ntiendn que puedan presentarse riesgos durante la cirugla como son; paros
respiratorios o cardizeas, hemorraglas, reacciones anafildcticas, complicacionas naurcligicas e Incluso la muerta.

Asf mismo manifizsta que he recibido de forma clara y opartuna la informacion sobre el procadimiznto de implantacidn del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se raaliza énfasis que durante la implantacidn del microchip puede genarar ri2zgns o reacciones adversas que se puaden evidenciar en la zona de implantacidn,

y se manifiesta coma infllamacién en el punto da punsidn, ademds de posible infeccldn en el drea por el uso pesterior de Iocionss, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secns y olras sustancias que frriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacidp.

De Igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacion del microchip, de mi animal de compafia, igualmente autorizo el mangjo de mis datos pearsonales,
da acuerdo con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEFTO X o RECHAZOQ la declinacisn realizacién de exdmenes pre-guirirgicos 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 procedimientn, 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 infarmado, he comprendide y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafila, mis inquietudes han sida 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/a Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencicn quirirgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMI30 DE CUIDADOS POST OPERATGRIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucién y acclenes que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal da compaiifa.

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

Firma del Respo epetion

. T 316 2132

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificade con CC. Mo, En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar 1a intervencidn quirdrgica Ovarichistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
comparia. RAZON:

tombre del Responsabla/Tenedor: £G. Firma:

QOBSERVACIONES

-~

Mombra dz! Raspensabla/Tenadorn 7~ tiro. Idantificacion: FIBNIA:
AUTIOSIZACION/DECUINACION DE MZCRTPSIA Y DISFOSICION DE CADAVER

= EALLECIMIENTO DEL AMIMAL [




REPUBLICA DE CGLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA
nonero 1.023.162.432
PARRA CASTRO

APELLIOOS

YADITH SYL\‘W

\l,‘

FECHA DE N T0 MBR-
Rl
(CUNDIN, CA)

LUGARCIEWIENTO"

i w-uav-uii g.A BELLEZA . "3

A-1500150-01496410-F-1023162432-20250228 01441511624 1 BE14844670



REPUBLICA DE CGLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA
romeo 1.023.162.432
PARRA CASTRO

AFELL

YADITH SYLVANA

¥

EcHA 0E NaCIMENTO  26-ABR-2004

OB AMARGA

LUGAR DE NACIMIENTD

1.50 A+ F
ESTATURA 8.5 AH SEXGD
07-MAY-2022 LA BELLEZA ‘\)
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICIONRY (al « i {
WL E DERECIHOD REQUE TRADGA -
L]

A-1500150 10-F- C1A4151152A 1 B514044670




13

Q8.Lb

DINODS D] JKCR 2UDd oBSDY A DIGOP IOADS 104 ] e
‘ . Al _“
. o |
R unuuunmnnau.-ﬂoonuﬂﬁu&umoEuxﬁEﬁ &un_.!urﬂagaﬂ_n:cv:tin_ohuvniu:va?i _. e sronth et i o o
Mt i 2| Sl B L : : i NS 1082 MLJ0pURbo nind momna so| 920ue’ m
¥ b oy aco.,oném Hhkrpstig {0 Gorb 680 (z09) oSunmp Bu:m_ = { : Eooﬁ.B.....GuEg o 9.0.&5
8 ‘B30 US BUDA T pef) S T8 L0 (109) pI0Bog _ S ; _uaﬁnﬁ HODGSY.
[#oTyoT¥ sTE ddysumaposly qmn.uvm 0008 T BiNRIG B3UN (ot i3 ooc,,m A i
f ok . . : : e * En: DUWR £ OpOODS - "R i Nmbm.nw anomr.no 0 .m.w.n “SOS_ Gh_
C500 ap nos ws sauonad sny oulisan ! “wrrd oo W oz .wa_.cvs o muc_j. : _ -
U IDNYNA QoDuMY i : OOIUDJ3[93 UPISUITY . |

)

. ,ggn:ogﬁgﬂgég.&u

E.: wm_ugmﬁvﬁuhﬂzccmuocma@m_ aa mﬁ

Ho maﬂ:w_u.

osn oﬁcwﬁo.x cc@ Qom _
wn_..m o_mﬂdnm_ mEﬁE Jod

- PTTSS008 LN Y S NODYIION0) 30 SO TEVANYS

T

l!ﬁﬂ . .
_i...lh vASg mﬂﬁ_ﬁ.m :b&é

% -+ kS

_ muuﬁ_uﬁa aEuo us uo_u.:mhuw_e womcu_ !

LLNYA S20200 128002

Alitiida 086 1 0ed brticaiat tAnal o 30 58116 GEN JAT6u Boand 4 REET Sh Fat Lal 0008051 R B0 SoUIEHITIRLL 01 Tina AT IAAS 3 (A B AT At

o S <mz3.zm :
. CVENADVA

Lﬁ_umh o unw_nEm z.

i =._.<r_u...n_m-. 7 _
m : £ . _wan&n..mo_vamw_m
| §U9SLC| 01281 "ON 80D Soppon - - AR Niceoat b LU S A _.q‘.maw.,_,_ -_,q..,, A2 |
| VAR MR = : L OUYHOO VTIA - 10900 20 6201110310 M ; : : RS i _
|E S s e MR G 0 R RSN - OLHOONNIVS f - AT TRy T __ ).
y s y - _ . °> A 4 \E - . — ! i‘nm._.ﬁ-.-t az.ia.r..ll. I m
: m u,.c __u —o a_.m__ g .(mh_zw_m.m : : w
_ =y RJRIODL D] JGD oiod pBsD1 £ DJGOP JOADY 104 - : ez - DIMPDL D] JugD viod pHsoL K BIGOP 10AD] Jay




j Diciembre 2025

] S—— .. 4 L R
= .mmmawm”_amuanmn%mm ﬂcm :Egom na.ﬁszom . ﬁ; mmsm% umﬁagrq Qu:mn no.._n
-~ e i S e S AN S
AR iil_ﬁlu. ..ili.l.i;li!@ |.||@ ﬂ .En.sﬁa_m:».o Revisién )
- . e = AT e e L
i (- Feitide R E m..qn.oan .,_ = mma_m_.ﬁ % de ,m _ s_* __ Penddica Obiioctona
stispension H focturado | == wiocure 1 i A 4 {
30 Dic. 2075 g Nov.-Dic 2025 | | ¥l pic. 2005 | = 31 0ct. 2036
: - il ~.\\ ~ LM_-. it | Lo roisite; e b i i, Witevm o5 W) __ m
X AL o — | g
i [ S W coea DS te 2012y AL 35S 66 201 m
e o e ien i | uw .qn:,nnm
o Contided gﬁﬁ&n___o _ = : S 1 .
i ok s I.,..c._cn.nn_ﬁ,,a_m.‘mom.sagiamﬂuna .mmw.ﬂ._.
SN - B . T TR G e ; 7 y oL 7 A A
i “ i a..n.‘.wm.m. S0 I | B T 3 S e Y P R Y ) adrq ki B274E Mg 32740
UN a0 T — A o.__uiw:_ﬁc_.vuo_-i gu?&aﬂl&._ﬂu\»a X
N 545/ #4] Datos de medicitn deEonigay G EASGH -
“ e e é e L i n - <.m
' ) o - se s b
Usalesidensa  EstroraiCotd io: ; ngﬁng dﬂiﬂﬂa et
[ G e T gipaey el SRR I Crx 00
| Lecture R Cwiie =00 Cutmil s | e 000
; il Cain faomo4tSth  DAUR: D0 DAUNRIOG =
e iy T et 1 it e o ek 5 m
_ anxl By ol precho o Enﬂ_x.\:-l..‘..._. u T =
Etnu_w__-.miod EaY ..;u:..,...u m:n.n..m. e A T : g&nﬁﬂﬂl&%ﬂ 5 W
B T > N e gean FEoparen cn-
T " - e * s 3 n.zuac._..f\:uaz" 4% SR Pe 3008 =
wﬂg—nﬂw m@a Enera E &u.—._.u, ARH { m
T ERCS L L e g
: v
kloﬁmaamm amﬁlﬁﬂca SR extidad -
5 3 _ : .. i q.cwf. e e I pu, i) g } w100 W
| = m /
| +5 g .”l ¥ % q. . { m 3
b \...r i - .. |
X I __
_ _ s
_ Uoﬂqrnu n—n la waﬁ.a de poge opostune, s nn__u.a.a: [
. intereses de mora y se suspendard s senvicio. Valor de la |
R ! _ﬂnb:nx_o: mww coa |
M - . Sttt e e __ 1
i 73~ E Valor focturds vencidas ;
52 . T s oS




Gt dadsd
i Btk

i e

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTINIEHTO 1HHFORMADOD ¥ DECLINACISN DEL SERVICIO
PROGRANA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

o Il IIIIIIIIIIIII IIMI III M ; =
7 | 3225352 2 1-0\-2026
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDADY
1. DATOS DEL PACIENTE
HOMISRE: ‘?DO“ e coLoR: ’PG\ T A (o
ESPECIE: CANIMO___ FELINO N SENO: HEMBRA_Y MACHD RAZA \(Y\‘QSBF'\ 20 EDAD 2 A PESO: 2 - 4 fi(d] M;JU :.S(:ESM:
“DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DF EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_ NO %y Sl NO_ N gﬁgﬁo ) CONCENTRADOD N MIXTO
ORIGEN: N5/NR _RESCATADO, COMPRADO, ADOPTADO Y _ REGALADO____PERRO DE CUADRA, OTRO
2. DATOS DEL TENEDU R/ RESPONSABLE

Srhe cosalos toverde  [Femior W20 1> ziedsstio

CEDULA: . CORREOQ ELECTRGNICO:
Elsa A casallas ACO Qﬂ‘-‘-’“’" ‘\ Cout.
BARRIO O VEREDA \g? W Qe vaay I ESTRATO: =2 LOCAUDAD: ENGATIVA
& =
ESCOLARIDAD: .2 W \levr TIPO DE VIVIENDA: CASA YAPTO__RURAL_
TeIpvT 4
3. ANAMNESIS
=\ Ll IS e o o SC{\&.LCJ'
ULT, CELD: ULT. DESPARASITACION: ULT. w.cumcnéu. Nsmn.
v CANINOS PARVO: TRIPLE: - PENTAVALENTE: <7 o=
1\-2025 EAR-2oess . HEXAVALENTE: PARA!NFBJENZAY BORDETELLA: <717 o= RABIA: d, i Bt
FELINDS:
TRIPLE FELINA: ° JLEUCEMIA: RABIA: O Z2e72=
4. EXAMEN cUinicD :
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE:SL___ NO___ X SISTEMA O SISTEMAS AFECTADDS: "\ \ VG283 no
HALLAZGOS ENCONTRADOS: O \f\e\t...\\/\ <
CLASIFICACION AsA4] 1L V.V, VL E. CONDICION CORPORAL: ¥ /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: q% _ bm F. RESPIRATORIA: zq ofm TEMPERATUR.&S‘&' %c Te 2 EE MUEQSASRQE}SE]J

[BSERVACIONES: S
7. TAEDICACION
FASE DE PROCECIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES _
e AN
RILACINA £ 212 il 1-2megfke M /
PAEANESTESIA KETAMINA m‘/ ml. 5-7mafke IV /
OO Ol =
= T /‘
MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL ___J omi 0,5ma/fkg 1V /
PEN (5.P.0.) Q&mr. 20,000 Ul/kg 1M /
POST OPERATORIO -
MELOXICAM qug )ﬂ ml. .2mg/kg 5C
HALLAZGOS ANDRMALES: ——

haber brindada al rezpansabia o tznador, informacién complata s
ado de manera libre y valuntz

o}, suscribo este documento toma €
des can |3 Ovario histeractomizforguiz

£n calidad de {Cirujana y/o Anast
espacificamentea los riess

ilizacion/castracidn), guizn ka

&

realizaclén del procadimizn .-..;-'. exdmenas prequirdrgicos & oy baiin
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: M.V, UNAL

TP gﬁ? 1 :

o .P tﬂ"ﬂtﬂm_’“t’i.af‘“ﬁ"'ﬂf . Fiaata
MEDICA VETERINARIA
U,D.C.A.  T,P.41441




2. COMSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En plano y normal usa de mis facultades mantalas, manifiasto qua he recibido y 2atendida la informacion acerca del procadimiento Ovarichistectomia/Orquisctomia en 2l
cual serd esterilizado mi animal de compaiiia. Declare que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que puedan presentarse rizsgos durante la cirugla coma son; paros
raspiratorios o eardizcos, hemorragias, reacciones analiliciicas, complicacionas nauroldgicas e incluso la muerte.

Asfmisma manifizsto que ha recibido da forma clara y oportuna la infermacidn sabre el precadimiznto de implantacidn del microchip y se aclara los riesgos que sz puaden
presantar, Sa raaliza énfasis que durante [a iraplantzcién del microchip puede genarar rizzgos o reacciones adversas que se puzadan evidenciar en |a zona de implantacisn,
y se manifiesta comoinflamacidn en el punto da puntidn, adamds de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de lacionzs, jabonas, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafios secos y ctras 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 compaiifa, Igualmente autarizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con [a normatividad vigenie.

Ademas soy conscientey ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacién de exdmenes pre-guirirgicos a mi animal de compafifa (los cuales MO 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 Iz
responsabilidad de |a cirugla y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es bajg, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

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

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

COMPRONMISO DE CUIDADOS POST OFERATORIO
Me comprometo a seguir irrevacablemente las recomendaciones y a tomar las madidas de preacaucidn y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafifa.

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

Firma del Respanzable/ienzdor: Hro de Identificacion:

AW epllay 310 2605

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar |a intervencion quirdrgica Ovarichistectoria / Orquisctomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compaiiia. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedar: cc. ' Firma:

OBSERVACIONES

agibn: ; i FIRNA:

AUTIDRIZA, ElON{éCLI NACIDN DE MECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

Mombrea dal Responsablz/Tenadar:

=]

DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL [,

OPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS PO

CROPSLA ASLHY

214 P SABER LA CA
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FORWIATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTD HNFORMADO ¥ DECLINACISN

-

Pkt
Lo

PROGRAMNA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

I RN IO
900255003225345

DEL SERVICHD

S FECHA:
S8 2(-0\-202¢
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD % T
1. DATOS DEL PACIENTE
= i o
MOMBRE: : e_Qch ) COLOR: C'a\"F& e kLA
ESPECIE: CANINO___ FELIND_X SEXO: HEMQW,-!CHO RAZA o-\:sx—\ ) EDAD J At PESO: ?) LG MAN:IJO ;S;’ngL:

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO

TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR

COMPORTAMIENTO: §1_NO S____No CASERO__ CONCENTRADO 5/ MIXTO
S o OTRO =
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO______COMPRADO_____ADOPTADO ___REGALADO___ PERAO DE CUADRA OTRO
2. DATOS DEL TENEDGW‘E‘E;ﬁENgElE
NOMBRES Y APELLIDOS: mnscaow TELEFOND
Venniper <eon Heanos T Vs -3 DIBA | 316 c5Y8saR
CEDULA: ' CORREO ELECTRONICO:
1013 =B84 252, SVet 3420 Copuuatil . cont
BARRIO O VEREDA \}?\\q% \o Q\rmmc}.m A l ESTRATO; LOCALIDAD: ENGATIVA
ESCOLARIDAD: ¢ Iy Ve v=S K:‘(Jc:\ TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTOX RURAL_
NN
3. ANAMNESIS
= \swen A?S-L:clo o (.Tcl\u(j
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACIGN:  NS/NR:
|2-2225 \ | —zoes- ANz RYO: : TRE&EMNFLUENEY%%%%&EAM RABIA: - %=
RN 02 2025 LEUCEMIA: RABIA: O 1OUS -

4, EXAMEN CLINICD

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE:

5 _Nclzf

I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: Y\ \ ﬂeguﬂtb
s

HALLAZGOS ENCONTRADOS: Al .(\g:;‘__\ﬂt)-
CLASIFICACION ASPQC_ ILIILIV, V. VI.E, CONDICION CORPORAL: 3 /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRTIRGICAS
F. CARDIACA: qL I/m F.RESPIRATORIA: 7 (y t/m TEMPERATURA: 23 4 ¢ TE 2 e | MucOss: ﬂ{;&dw
DRSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA (_)t_"f’ ml. - 1-2mg/kg IM e
PREANESTESIA KETAMINA i s-Tmakg IV A N
Ahopno) ©,2 - -
MANTENIMIENTO ANZSTESICO PROPOFOL 4 i ml. 0,5mafkg IV /
eenisea) | L LN m 20,000 UIfkg T
POST OPERATORIO
MELOXICAM @WL[L mt 0.2mg/kg sC
HALLAZGDS ANDRMALES: ;

En calidad da (Cirujanso y/o An
zsoecificamente los rizszas
realizacidn del procadimi:

€on

la Ovaria histarectamia/erg

«if3 (2stedlizacidn/eastracidn), quiz

an2s praquirlirgicos, 6'{"“ {FM#W

id'aza). suscribo este decumeanta come canstansia de haber brindado al respor uz"'n o tanedor, informacidn complsta
ha manifastado d2 manera libre y val

bre el procadimizsnto guindrgicoy
ria su ACEPTACION X RECHAZO_, para 1

(Medica (er}rmk!rr M5e

'Tul’"

W) L, G

f’l wlenling Tense Fetere— , —
VVETERINARIA

T.B. 41441

LP. 9743 |
= E

S L




2. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En plano y narmal usa de mis facultades mentalas, manifiasto qua he recibido y entendida la informacion acerca del procedimiznio Ovarichistectomia/Orquizctomia en 2l
cual serd esterilizada mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos duranta |a cirugia como son; paros
respiraterios o cardiaces, hemarragias, reacciones anafiliciicas, complicacionzas neuraldgicas e incluso la muerte.,

Asf mismo manifizsto que ha recibide dz forma claray oportuna Iz informacion sobre el procadimianto de implantacién del microchip y se aclara |os riesgos que se puaden
presentar, Se razaliza énfasls que durante [a implant2cidn del microchip puede gensrar rizznos o reacciones adversas gue se puedan evidenciar en la zona de implantacidn,
y se manifiesta como infllamacidn en el punto da puncidn, ademds de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de locion2s, jabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafios sacas y obras sustancias que irriten y contaminan la zona, dentro de los 5 dfas posteriores a la implantacién.

Da igual manera autarizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafifa, igualmenta autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuardo con la normatividad vigante.

Ademds soy consciente y ACEPTO X oRECHAZO__ la declinacién realizaclén de exdmanas pre-guinirgicos a mi animal de compafifa {los cualas NO los cubre e|
Programa), Adicionalmante se me ha explicado y entizndo, todas 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
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 tenador o respensable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterlnario Zoatecnista para realizar la Intervencién quirdrgica bajo las
condiciones anteriermente mencionadas.

COMPROMIS0 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 compafifa.

idado de mianimal de compafifa después de la intarvencidn asuma los rlesgos y dafios que se puedan presentar per negligencia o impericia
animal deﬂmpaﬁia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio par cualquier tipo de dafio que pueda sufrir,

hira de ldentificacin:

1013584352

Firma del Respo 377&:
&

T

DECLINACION PROCEDIMIENTO GUIRURGICO

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

Wombre del Responsable/Tenedor; 2 Firma:

OBSERVACIONES

(Tznador: Nro. Identificacion: FIRMA:

MNombra dal Raspans
AUTIORIZACION/DECUNACION DE MECRORSIA ¥ BI5POSICION DE CADAVER

e
ST AUTORIZS NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIELES DS FALLECIMIENTO DEL AMIMAL | ]

2514 ASUMMIENDD CO
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FORMATO DE HISTORIA CLiHICA

ESTERIIZACION CONSENH(\ IENTO INF

CRMADO ¥ DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRANMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CP5 589-2025

e I|I|IIII|I||I|II|I|III|I|IIIIIII[I

TE FECHA:
59 00255003219093 2\ —©\ - 2026
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CAFE ~ COMUNIDAD
1. DATOS DELPACIENTE |
NOMBRE: K ?Y”c{ COLOR:
T MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CANIND___ FEUNO_\/ SEXO: HEMBRA_\/MACHO RAZA Mﬂ%’\ﬁ 1O | eoap ﬂ A PESO: 2L, G SN0
DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: 51 NO V7 T s CASERO_____CONCENTRADO _3<_MIKTO
OTRO
ORIGEN: M5/NR _RESCATADD COMPRADO ALDOPTADO 7‘ BEGA LADO, FERRO DE CUADRA, OTRO
y 5 R/RESPONSABLE

NOMERES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONOD
Reo=a YHarsa Gowmez Plaaco cleiboshs 1U-42 [3)12420cy2
CEDULA: CORRED ELECTRONICO:

24\ =49 2| 2 472 06 NV veoeo - (et

BARRIO O VEREDA %\ ?\) = ' ESTRATO: 2 LOCALIDAD: ENGATIVA

Sl Fbac\n‘? ‘ 1 ey TIPO DE VIVIENDA: CASAMAPTO__RURAL_

I i

3. ANAMNESIS 3
Tnlouven estado:
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACIGN:  NS/NR:
' CANINGS PARV o PENTAVALENTE: 7 o
o—-—202=. HEXAVALENTE: FARA!NPLUEI\WAY BORDETELLA: EEE RABIA: = %eve

N R

TRIPLE RELNA: JLEUCEMIA: RABIA: . O Lo 2
552 4. EXAREN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 no_ %L ] SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS:A ), mﬁ
HALLAZGOS ENCONTRADDS:
CLASIFICACION ASA=C_ 1L IILIV.V, VLE. CONDICION CORPORAL: 3 15
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: q ',} Ifen F. RESPIRATORIA: 'Z% rfm TEMPERATURA: 3’6’. % ¢ Tie L se | Mucosas: ({'QSCfJC&)
OBSERVACIONES:
7. TAEDICAGION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION _— == DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA {5 ;,5 ml. 1-2mifke I =
PREAMNESTESIA . K.El'AMINA -~ ml. S5-Tmgfkg IV /
MANTENIMIENTD ANESTESICO PRDPO;OL s | ml, 0,5mg/fkg IV
PEN (5.P.B.) Q‘_‘B_ml : 20,000 Ul/kg IM
FOST OPERATOR| D
netoxicav €Oy j ml 0.2mg/%e SC

HALLAZGOS ANORMALES:

“&laza), suscribo este documento cor
1 zon |z Ovarlo histaractomia/or
anas praquirdreicos,

En calidad de (Cirujanc y/o Anas
ospacificamente las rie
rzalizacion del procadimi

NOMBRE DEL MVZ

v Nllenling ense FaR-2727204
MEDICA VETERINARIA

Dra. Fileen ¥; :f aﬁ' '??czf )
M U‘NAL )

i=nta quirdrgica y
ACION_ X RECHAZO , para la

o t2nadar, infarmacidn complata s
sisestado de manera e y volu

ia da haber brindado al respans
starilizacion/casteacidn), guizn ha

_U.D.CA TP 41441




2, CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDINIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentalas, manifiesto que he recibido y antendida la informacion acerca del procedimiznto Cvariohistectomia/Orquizctomia en 2!
cual serd esterilizado mi animal de compaiia. Declaro que al autorizar |a esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse rizsgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemarragias, reacciones anafilicticas, complicacionas nauroldgicss e Incluso la muerte,

Ast mismo manifizsto que he recibido de farma clara y oportuna la infermacidn sebre el procadimianto de implantacion del micrechip y se aclara los riesgos que se puzden
presantar, Se raaliza énfasis que durante la implantacidn del microchip pusde gen2rar ri2zgos o reacciones adversas qua se puadan avidenciar en |a zona de implantacidn,
y se manifiesta coma inflamacidn en el punto de puncién, adams de posible infaccidn en el drea por el uso pasterior de locionas, jabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafios sacos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacidn.

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

Ademds soy conscientey ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacién de exdmenes pre-quinirgicas a mi animal da compaiiia (los cuales MO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todes los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
resporisabilidad 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 compaiiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he lefdo y comprendido la
infoermacion 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 quirtirgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPRONMiISO 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 compafifa después de la intervencidn asumo los riesgas 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 cualquler tipo de dafio que pueda sufrir.

A\

;79.[ RespgpsebleyTenedarn Nro dz Identificacin:
oxa Halia GC}.U&% 294 1 302N

DECLINACION PROCEDIMIENTO GUIRURGICO

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 da
campafiia. RAZON:

Mombre del Respensable/Tenador: cc Firma:

OBSERVACIONES

L
BIpon B oy b EF s e s 5 TN,
Feer ldantifizarion / = RN
//‘ >

AUTIOEIZACIEN/DECLINACION DE MECROPSIAT DISFOSICION DE CARAVER

-
ECROPSIAPARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALEES ENTO DEL AMIMAL { '

TARER LA CAUS

CROTSA ASUNIENTIOD COIAD COMIECLIE
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Cuando reportes una falla,
usa WhatsApp.

Contéctanocs por nuestro canal oficial al 316 8990 6003,
y Elena te ayudara a reportar una falla en tu servicio.
Atmomento de hacer tu reporte:

= Digita la opcion ntimero 2

« Ten a la mane tundmero de cuenta / clients

Al final recibiras un caso para hacer sagulmfanto
Enal T a5 A, ESP, Entidsd vigileda por ts Supery in e Servicios Pobicos I

NUMERO DE CLIENTE i PAGO OPORTUNO
4531767-8 16 ENE /2028
scumenlo Equivalenta Electrénise Mo. : TOTAL A. PAGAR
379587354-3

$122.260




