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2. COMSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto qua he recibido y entendida la informacién acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compaiia. Declaro que 2l autorizar la esterilizacion, entiendo que puedan presentarse rizsgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anaiildcticas, complicacionas nauroldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiasto que he recibido da forma clara y eportuna la informacion sobre el precadimiznto de implantacién del micrechip y se aclara los riesgos que se puaden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacidn del microchip puede genarar rizzgos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacidn,

y se manifiesta corno inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccién en el drea por el uso posterior de locionzs, jabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafios secas y ctras sustancias que irriten y contaminzan la zona, dentro de los 5 dfas posteriores a la implantacién.

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

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

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

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

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

animal de compafifa,

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

T R Nro de Identificacién:
¢ 07324064
\ DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de

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

Nombre del Responsable/Tenedor: cC. Firma:
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTEQIUZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIOD
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025
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ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE ~ COMUNIDAD Y
1. DATOS DEL PACIENTE
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COMPORTAMIENTO: SI_NO vz sl NO_Y CASERO, CONCENTRADO % _ MIXTO
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E 2. DATOS DEL TENEDOR/RESFONSABLE
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7. MEDICACION
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XILACINA f!é ) il 1-2mgfkg IM T
PREANESTESIA KETAMINA —— . 5-7meg/kg IV B
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRORGICO DE ESTERILIZACION

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

Asf mismo manifiasto que he recibide de forma clara y oportuna la informacién sobre el precadimianto de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se puzden
presentar. Se realiza énfasis que durante la iplanta<idn del microchip puade genarar ri2:zgos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacién,
y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infaccién en el drea por el uso posterior de locionzs, jabones, talcos, aphcacmn de antipulzas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién.

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

Ademads soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacidn realizacidn d2 exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compaiifa (los cuales NO los cubre el
Programa}. Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todes los riegos que puedan presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

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

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

Como soy responsable del cuiggdo de mi animal de compafiia después de la intervencién asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
enla manipuTaciérc‘tT mi afimpl de compafiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Wro de Identificacidn:
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DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRIIRGICO

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

Nombre del Responsable/Tenedor: cc. Firma:

OBSERVACIONES
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nacio al Ckenta, Operador da red: ENEL COLOMBIA S A. ESP. Samos pl.'fl&ﬂs conlnbuyonias segu" _ €

FEGHA GENERAGION:
03/01/2026 01:12:21 i

02 Wodida, se i 30005, actividades y y
30ina wio vearw encl com £ o camunicate a'ta bnaa (601) 5 115 115. fuera to Bcgard w01 0600 912 115, 6 eh nyseiros Ceaon g

Servcia publico domiciiano de encrgla ekéctrica (Encargos do Cobranza), Ue ncusrdo con b aprobacién eapresa cmiida
0 05 fesponsable par el corvics que preslan L d
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03/01/2026 182017
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14 ENE /2026

CHA DT SUSPENSION O
$10.720 16 ENE/2026
23341037 0 (29 ENE/2026

Situacion encentrada: Normal

AN TE 6,044 02 22 i 2 22 20009 , $17.802
i o ] 0 1 0 [ 523484 50
SUESIGIY a a subs:cinr 130,00 kWh X Valer KW SAD0BR2 X Beneting -39 44 % 56943

ESTE MES LA ENERGIA QUE DISFAUTASTE, TE COSTO $355 DIARIOS

SUBTOTAL: 10,659

AYOR VR COMS TARIFA APLICADA
CR VR SUBS TARIFA APLICADA

SUBTOTAL: S‘ﬁl

1 5 quo de no redizar el pago e sus obigaciones Crétiio Facl CODENSA en i fecha de PAGD)
o) GIONTUND Gtnn enlraran an mora. anie o cusl ss reghea reporia negalivo a 1as bases ce infarmacian Financiera y
cobeo por gastes ¢ cobranza sila mera supera 15 dias y se realiza gosiién ce cobro |

Ten en cuena la lecha de PAGG ol’(,muMo
5 ™ a partr e la cual e Lu‘ncq
fublicanos on ol phego |

ara ng generar mincses ¥
roC0 €N L350 60 1O Pia Por ko enlenoe y de acuerdo
 00r coneplo Ge rueang ast e $1031.063

SNTE El powemae WESubo pard el Consumo de sebssiencia (0 - 130 KWhimes) 68 de -39 44 5,

Cuando reportes una falla,
usa WhatsApp.

Contactanos por nuestre canal oficial al 316 890 6003,
y Elena te ayudara a reportar una falla en tu servicio:

Almomento de hacer tu reporte:

» Digita la opcion nimero 2

+ Ten a la mano tu nimero de cuenta / cliente
Al final recibirds un caso para hacer seguimiento.

En=l Colombia § AL ESP Entidad vigilada por s Superintandencia de Servicios Poblicos Damiciliarios.

‘PAGO OPORTUNO

NUMERO DE CLUENTE | ‘
2334103-7 14 ENE /2026
Decumenlo Equivalente Electranico No. l TOTAL A PAGAR
379256200-3
. : $10.720

(415}7707208914253(8020)01233410373792562003(3900)00000000010720




FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIPAIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CP5 589-2025

ic MICR l” ””m””"fl””ﬂl”ll”l" I" FECHA -
/7 900255003225515 ZA-0\-0 &
ORIGEN : CES PROTECCION  CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  LumuNIDAD A :
- 1. DATOS DEL PACIENTE
-y ~
NOMBRE: 7 _) e COLOR: Amﬁ\\n
ESPECIE: CANINO Y FELINO ___ SEXO: HEMBRA____MACHO W | raza o e%_\r":t'a A0 & A pESO: 2, KG MANS::JO ;sg E&C'AL:
“DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO N NO__ A CASERO____ CONCENTRADO ¢ MIATO
OTRO :
ORIGER: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO____ADOPTADO %2 REGALADO____PERRO DE CUADRA oTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCIDN TELEFONQ
Kawen T ane Pvave Toroos  [Kiawz e G4ALY LBYG 1653
© CEDULA: " N CORREO ELECTRONICO: \
L0002l SN 4eS . @tenﬂoo‘-w?_@qmat . O
BARRIO O VEREDA \1?(\@ JQ‘. s I ESTRATO: 7 LOCALIDAD: ENGATIVA
ESCOLAAIDAD.  NoBenl e RAT \\E( TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTOY RURAL
e :
3. ANAMNESIS
o \aven esh=do5 ok gm\. L A
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT.VACUNACION:  NS/NR: X
CANINOS PARV . TRIPLE: ¢ PENTAVALENTE: B
A 12-202=. HEXAVALENTE: PARAINFLUENZAYBDRDETELLA RABIA: /1 *one
FELINOS: 3
TRIPLE FELINA: © oo LEUCEMIA: o RABIA:
- : 4. EXAMEN cLNico
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: I NO__ W ] SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: T\) \ W\ v O
HALLAZGOS ENCONTRADOS: ‘\3 \Na v
CLASIFICACION ASA: 1. H{ Il IV V. VI.E. CONDICIGN CORPORAL: /s

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: 120 Ym F. RESPIRATORIA; QO t/m TEM?ERATURAB&O o e 77 s | mucosas: ﬂO]CClM

OBSERVACIONES:
e
7. TEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSlS’UBSERVAClDNES
2,
XILACINA g] l ml. - 1-2mafke IM e
PREANESTESIA KETAMINA . 5-7mefkg IV B
: . =

i {tropra | Qa2 il o
MANTENIMIENTO ANESTESICO | pROPOFOL fﬁ j rl. 05mefkg IV —
ECE
0,36

PEN (5.9.B.) . 20,000 Ul/kg IM

POST OPERATORIC
MELOXICAM

o« 0.2mg/kg 5C

HALLAZGOS ANORMALES:

=nto quirlrgico y
ACION X RECHAZO_, para 2

praquirirgicos.

{'m/(/r ?f/ﬁ:m/a (/)w}
Médica Veterinaria |

- f"—.‘_.—.";—\"} ~Universidatt Ui CA.
Nalenfing ense Ferere \© T MP.A5036 £
|

MEDICA VETERINARIA
U.D.CA. . T.P. 41441 N oo




2. COMSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO OUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal usa de mis facultades mentalas, manifiesto qua he recibido y entandido la informacién acerca del procedimizgnto Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardizcos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicacionzs nauroldgicas e incluso la muerte.

Asf mismo manifiesto que he recibido dz forma clara y eportuna la informacidn sobre el precadimianto de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se puaden
presentar, Se realiza énfasis que durante la Implantacidn del microchip puede genarar ri2zg0s o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacidn,

y se manifiesta como inflamacién en el punto de purncién, ademds de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de locionzs, jabones, talcos, apllcacmn de antipulzas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminan la zona, dentro de los 5 dias pasteriores a la implantacion.

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

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

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

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

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

Firma del Resgo| le/Tenedor: Nro de Identificacién:
- s e
: CC 4000 X4 928,
\J’b
DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
Yo, identificado con CC, No, En pleno y normal uso de

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

Nombre del Responsable/Tenedor: CcC. Firma:

OBSERVACIONES




REPUBLICA DE COLOMBIA
INENTIFICACION:PERSONAL -
CEDULA DE CIUDADANIA
NUMERO 1.00033:24‘5:935
BRAVO BURGOS
APELLIDOS

KAREN DAYANA

NOMBRES

FECHA DE NacivienTo  O1-ENE-2002

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.58 A+

ESTATURA G.S. RH

04-SEP-2020 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

REGISTAADOR NATIONAL
ALEXANDERA VEGA ROCHA
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Diciembre 2025

e wmo.ooq.mz.m . 4\
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o m“ww._ Mh@m ww.grupovanti.com: ... ?_n_m 3593 de usuaNE. .
\u\\. H WS < v
ma{m Qﬂfwm m m m Q . : . 48> Tus (ltimos consumos -~ - Revisién Periédica Obligatoria
5 10=
S | L2 . 3 - — 4 : e . Vencimiento Revision - Agenda ya
.hn:n de Periodo Emisién de d ... i : o B Periédica O,U_E.,Ho;o tu RPO aquf
; g ﬁumnm_o: : facturado tu factura . ; ’ Py !
5/01/2026 09:21:31 ine.2026 | Nov. - Dic. 2025 19 Dic. 2025 B _+~ | 31 Ene. 2030
VENTA DE CELULARES Y f— o 6 > . m«].is?ﬂ/lff . \\.. s Eaé.%%aﬁwwﬁn%ss;oﬂz 4
LA S S - N it o A it . t
ACCESORIOS NYRO , . o ; T : N * IR RR Ry “
COMUNICAGIONE ' ! ) 1= nw
“ . A ‘ . . ﬂn&nm
#066370 Cantidad Valor unitarie | VA Subtotal 2 - :
y Unidad (A) | ® I (- I D={A*B)+C ~ . .
No. transacdcion | . i : s mM. 0.00. 20.539,05 o : Bl valor del m? de gos este mes esde $2571.
ON260105.0921.859311 _ G ,m“wa_wm_ 0.00 £.818,96 T WS TR e T oW Toae  gen 92719 Oct. §2748 Nov. $2742
1UN : 0,09; 000 0,09 & , - ¥ Tarifa reguiada por ls Comisitn de Regulacidn
. : i Datos de medicién : de Energia y Gas (CREG),
TRANSACCION EXITOSA m : i i B ; ] :
PAGO DE FACTURAS i & | : ' UsoResidencial  Estrato/Cat:Dos  Dias de consumo 29 ‘Companentes tarifarios
: | T , : Gm:132473 T 58257 Dm:ssa1t  Cme 0o
m i . , -..nn—an Lectura ) Tipo P 6509 Cvm: 00 Cufm: 00  Cuvm: 00
_ m : . {ONov.2025 | . Ega-: CREAL Com 0.0 Fpem: 42512 DAUR: 0.0 DAUNR:00 ©
! 3 i . ¢ # = M Tu ¢ enm? de gos equivale: 83 o
3 m 17 Dic. 2025 _ 571 - REAL kWhy el precio unitario del kWh es: $165.302 m
1 : B : S e o “Féc 5 8
m ot _E ~m? corregido= 571 - 562 * Factor de correccion =7 : .~ .. Factor de correccién Z
r- - s ; : "R . s VMg Ket 076766 KE 100634 Ft 077253 g
! o o 3 < : | Entre14yel19de ! Ve 7 . Tm 1374 Te 1556 Pe 101008
& Tu préxima lectura serg |  Enero . Peo7 Pwooms  Pecio H
m #a Tus fi L. ? . . . . Factor de conecidnt 0.77253 g
inanciaciones ¢
4 #aTus fina : . ‘ | : /N zsmnnn.mm nm Eqnnn:qa. " iniicikores e caldud
. el v G p = IRST: 100.0 DES:0.0 1Q: 1000 I 100.0
Tasa de interés/Concepto Custa N- Copleal .| lntercses oy i : . -
B i -
,_., | 5
i ,
Después de la fecha de pogo oportuno, se cobrardn ,_ m
i . = : . ] j intereses de mora y se suspenderd el servicio. Valor de la |- 2
R S e e e e e | reconexion $71.000 : i g
: 2-Totd °  $0,00 _ 2
3 ‘ ; ! : =
; m ‘3= M_ Valor facturas vencidas Total a pagar 1+ 2)+3; Paoga por m
3 FRN \ S 3
4 ER 0 $13.720,0
P38 $0,0 , . 2
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CP5 589-2025

Fe , e IIIIIIIIIIIIHIIIIIIIIIIIIIIIII ] e
[P 003225305 293-0\- 102G
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD %

1. DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE: _ EE:CQ COLOR: CC’\F¢ \<:\mc"b
) : (i ) = 2 MANEJO ESPECIAL:
‘ ESPECIE: mumo)’_ FELINO___ SEXO: HEMBRA____MACHO % RAZA ‘A,L_.N“ EDAD :1 A\ PESO: 3[ K6 ‘ SLEND_
DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR :
COMPORTAMIENTO: St_NO 4 S NO_pe CASERO____CONCENTRADO ____ MIXTO ¥
OTRO :
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO, ADOPTADO _REGALADO PERRO DE CUADRA, ©__OTRO
2. DATOS DEL TEN_EDUR[RESPUNSABLE

OMBRESYAPELLIA kxg g DIRECCION TELEFONO
CYEYV] nd'rf’g QUILOW‘ e v ano &3 s Mg e -o2 32245584,
CEDULA: £ CORREO ELECTRONICO:

1.COS. BSH 9 g2 pun\om_\ool@qmo.n\ oA

BARRIO O VEREDA (= g 'l"\f A I ESTRATO: 7] +BCALIDAD: ENGATIVA
SLA D E)agc\r\‘f “ ey TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTGE_RURAL_

o .

3. ANAMNESIS

b suen e%“\?—e!-o ks S@&)—Ld

ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR: >c
¢ RPARAINFLUE 0 nA V‘étm RABIA:
N d A Sa NZAY B RDETELLA: i
FELINOS: "
TRIPLE FELINA: - " 0o JLEUCEMIA: -, ¢ oo RABIA:
) 4, EXAMEN cLNICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 5 no__ X I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: N gy o
HALLAZGOS ENCONTRADOS: N 1 V\ﬂ\)m
CLASIFICACION ASA: |, MII.IV. vy CONDICION CORPORAL: 5 /s

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: UD  Ym F. RESPIRATORIA: ‘m r/m TEMPERATURA:B& {O 9 TUEC L2 se | mucosas: ﬂO]UCbJ

OBSERVACIONES: —_
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA A m 1-2mg/kg IM g
PREANESTESIA ‘K‘E;’AMINA e ml. 5-7mg/kg IV
Moppal 4w
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL f l l * ml 0,5mg/fkg IV
, PEN (5.P.B.} 27‘ . 20,000 Ul/kg IV T
PRI MELOXICAM L’! II’S ml. ) 0.2mg/kg SC )

HALLAZGOS ANORIMALES: —_—

to quirdrgico y
ION_X RECHAZO , parala

£n calidad de (Cirujano y/o

camente los riesgos

& Oﬁfg(/a ?i(a?{d’z o i

Médica Veterinzria
o Vulenlina Mense Feretgg/—— Universidad [H};U.ﬂ{ T
MEDICA VETERINARIAY M.P. 45036 |
UD.CA. TP 41441 g




2. COMSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal usa de mis facultades mentales, manifiesto que he recibide y entendida la informacion acerca del procedimiznte Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que 2l autorizar 1a esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse rizsgos durante la cirugia como son; paros
respiratarios o cardiacas, hamorragias, reacciones anafilécticas, complicacionas nauroldgices @ incluso la muerte.

Asf misma manifizsto que he recibido d2 forma clara y oportuna la informacién sobre el precedimianto de implantacion del microchip y se aclara los riesgos que se puaden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantz:idn del microchip puede genarar rizzgos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacidn,

y se manifiesta cormo inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infaccién en el drea por el uso posterior de locianes, jabones, talcos, aplicacién de antipulzas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contamin2n la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacion.

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

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

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

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar |a intervencién 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 compafiia.

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

Firma dgtResponsable/Tenedor: Nro de Identificacién;

d,ég’o‘floubo 100586094 2

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRUIRGICO

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

Nombre del Responsable/Tenedor: cC. Firma:

OBSERVACIONES
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i % a,/aw

FIRMA
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HAPARRAL

goum
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1F741) O+

ESTATURA G638 AH
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FORMATO DE HISTORIA CLENICA ESTER

ALIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACIGN DEL SERVICIO

PROGRANMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

Expiry-Date:2030/09/02

RE / MICROCHIP: I IIIIIIIIIIIII i IIIIIIIII lm FECHA: =
q 003225303 1 OL-26
ORIGEN ; CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE _ COMUNIDAD
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: C o p\WOo nls caor oo
; Yvevmeh . MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO, Z:FELINO SEXO: HEMBRA, MACHO ')( RAZA EDAD PESO: KG 2
: o i Pooclle & . SN0/
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACIGN DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO X sl NO CASERQ CONCENTRADO VIATO
oTRO :
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO__X ___COMPRADO____ADOPTADO ____REGALADO____PERRO DE CUADRA OTRO
2. DATDS DELTENEBUR[RESPUNSAELE
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
e
pobevto Gawa Pcvwmn Ki 9 By gde 34 3142423018

| CEDULA:

larpde P

CORREO ELECTRONICO:

vo bevto. qoumatp thm\@qmmhcom

BARRIO O VEREDA

Los PAagelen

LOCALIDAD: ENGATIVA

I ESTRATO: 3

: O
o B il UV\ \ [L e TIPO DE VIVIENDA: CASAZSAPTO__RURAL _
TSRS 3
3, ANAMNESIS
RueMmer  sScalve
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR:
5/ ERURREARY L TRy BEERYRLENT :
N Q Exrano 12026 -
FELINOS:
TRIPLE FELINA: LEUCEMIA: RABIA:
-4, EXAMEN cLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 5| NO__ % | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: N'\VUYU YD)
(=)
HALLAZGOS ENCONTRADOS: H LVL% D
CLASIFICACION ASA: 1. Mu.w. V. VILE, CONDICION CORPORAL: 3{5
] 5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: : m F. RESPIRATORIA: A1 r/m TEMPERATURA: ) ¢ % TLLC se MUCOSAS: Q)Qd
120 ' 1Y 2 i L )
OBSERVACIONES: A
7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION " " DOSIS/OBSERVACIONES

XILACINA /h I ml. - 1-2mg/kg IM -

PREANESTESIA .KFFAMINA —~—Tnl. 5-Tmg/kg IV s =
fopma| 0,3
L = s = i
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL ; ml. 0,5mg/ke IV 7
PEN (S.P.B.) ( ),b'i ml. 20,000 Ul/kg IM
POST OPERATORIO
MELOXICAM { h ')2 ml. 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

£n calidad de (Cirujano y/o Anest
sspacificamente los riesgos r

realizacidn del procadimiznto sin exdmenas prequirdrgicos.

iélogo), suscribo este documeanto o

o5 con la Ovario histerectomiz/or

to quirdrgico y
ON_X RECHAZO , para |2

ber brindado al respe r, infarmacion cnr‘lp lata sob

idn/castracion), qui

MOMBRE DEL MVZ

""'(/{Hzrfrﬁ?/ﬁzwfr

b/ universiday u.s]-c.n.

~latentina Hense FoMre

MEDICA VETERINARIA
UD.CA.TP.41441

B Mi’.dﬁﬂﬂﬁ*i




8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTG OUINORGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentalas, manifiasto que he recibido y entendida la informacion acerca del procedimiznto Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que el autorizar la esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riasgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicacionzs nauroldgicas e incluso Ja muerte.

Asi mismo manifiesto que ha recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el precadimianto de implantacion del micrechip y se aclara los riesgos que se puaden
presentar. Se realiza énfasis que durante la irnplantacién del microchip puede genarar rizzgos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en |a zona de implantacidn,
y se manifiesta corno inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccién en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién de antipulzas,
bafios secos y otras sustancias que 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 del microchip, de mi animal de compaiifa, igualmente autarizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO fa declinacién realizacidn de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compaiiia [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 la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una 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
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 OPERATORIO
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 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 compafifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Responsaple/Tengdor; _P:I?J;e Identificacidn:

¢ 170 7. & 1T L AIA

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. Mo, En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirtrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compaiiia. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: ccC. Firma:

OBSERVACIONES

GEsSU N




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

nuere §9.306.612

T GAMAPINZON ~
APELLIDOS

' ROBERTO

i _flovEres

i ‘. Sy

R

FecHA DE NACIMIENTO  12-MAR-1955
BOGOTA D.C

(CUNDINAMARCA) |
LUGAR DE NACIMIENTO

1.67 A+ M ;'
ESTATURA G.S. RH SEXO |

21-ENE-1977 BOGOTA D.C. ;
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION /. fus 4 o5 /-

INDICE DERECHO AEGISTRADOR NACIONAL |
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES |
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smpresa de Acueducto y Alcantarillado de Bogota-ESP
NIT. £99.999.094 - 1

< fige

e

Representgnte Legs!

iHola!

Factura a nombre de
CAROLINA GAMA ALBA

Direccioén del predio
KR 29 BIS 64G 34

Barrio: LOS ANGELES

Direccidn de corresponcencia

Localidad: ENGATIVA

Datos adicionales del predio
Clase de uso: Residancial
Estrato: 3

Unidades Habitacionales: 1
Unidaces No Habitacionales: 0

Datos de tu medidor

Marca IBERCONTA
Serie 0501518018713

Tipo VELOO1SC
Diametro pulgadas ¥

TH0 Asen

Natasha Avendafio Garcia -

BIMESTRAL

Paraelreparto ZONA: 2 CICLO: A2 RUTA: A22028

19200078616

Nomero para pagos
Numero de esta factura
de servicios publicos

| 11557885

. Cuenta contrato
© Num. de identificacion
- de este predio

AR
Descarga el Documento
Equiivalerte Elecironico

" Perjodo facturado OCT/07/2025 - DIC/04/2025

Pago oportuno ENE/14/2026 Suspensién ENE/19/2026

Fecha y hora de expedicion factura

DIC/24/2025 04:10:34

Fecha y hora de generacién factura

DIC/24/2025 01:39:51

Fecha esperada préxima faclura

MAR/04/2026

w2

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

En esie periodo consumiste la misma cantidad de agua
que en el anterior.

Abre y descubre el detalle de tu pago v consumo ),

h

0

Entra a www.acueducto.com.co haz clic en Servicios al Ciudadeno y obtén informacion de los puntos de
atencién, copia de la factura y realiza tu pago a través de internet,

8925 A1) . <./7) #~ b 9 Do 75531 37
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRANMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

Expiry-Date:2030/09/02

T :
i X Wioheuip I (1 (L LT FECHa:
90025500322 S vl vE
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD ){
1. DATOS DEL PACIENTE
Nowmsre: | 7 o N 0(_\'\'\ coor: VAN CO ]awmﬂ\g]mﬂ‘q
- MANEJO ESPECIAL:
. ESPmE:cANlNo,){EELlNo___ SEXO: HEMBRA, MacHOK RAZA '(\ch"ﬁ ZO Hia —1'5 M s ‘11 Y 3KG ' Sl NoX
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO > sl Nno__ M mszko_3¢_comcemmno__,swxro
OTRO :
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO. COMPRADO, ADOPTADO _X__REGALADO, PERRO DE CUADRA, QTRO
2, DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION 2 TELEFONO
N €y Pao\0 Ladwo  caloi® | feiez v €9- 3. 371Y6N 2860

CORREO ELECTRONICO: N
107Y 236 898 NuYis)adiao O € $maiy Com
BARRIO O VEREDA \j t\\\ X é e\ MNACLY I ESTRATO: ?} LOCALIDAD: ENGATIVA

cenliLa:

A, - 5 L s 8 TPy TIPO DEVIVIENDA: CASA JAPTO__RURAL_
R :
3. ANAMNESIS
Buenag  Sawd
ULT, CELO: | ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: _ NS/NR:
’ : TRIPLE: PENTAVALENTE: ="EN -
NN srd Jig = PARAINFLUENZAY BORDETELLA: - Y R Tve 7%
FELINDS: ]
TRIPLE FELINA: | ¥ i JLEUCEMIA: -, - RABIA:
4. EXAMEN cLinico
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| o < | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: I\, § Y~
HALLAZGOSENCONTRADOS: ) EANRL()
CLASIFICACION ASA: 1. & wv.v. viE. CONDICIGN CORPORAL: 2 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: D I/m F. RESPIRATORIA: 20 rfm TEMPERATURA: 2c TLLC se | Mucosas: Q Kml
20 " 3&0 . 0

OBSERVACIONES: L ———————
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA -‘I |b ml. - 1-2me/kg IM e
PREANESTESIA ”‘KETAMINA . 5-7me/kg IV : T
M{Q‘Q\lﬂ Ql\’\. ral. ,,-”"'"'/
T MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL ﬂ o “g,smykgw - =
PEN (5.P.8.) _O_‘E)___‘ml. 20,000 Ul/kg IM -
POST OPERATORIO - S
MELOXICAM Q._l_liml. 0.2mg/fkg SC

HALLAZGOS5 ANORMALES:
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2. COMSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal usa de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacion acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compaiiia. Declaro que al autorizar la esterilizacian, 2ntiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardizcos, hemorragizs, reacciones anafilicticas, complicacionzs nauraldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiasta que he recibido de forma clara y oportuna la informacion sobre el precadimiznio de implantacién del micrechip y se aclara los riesgos que se puaden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implanta:idn del microchip puede genarar rizzgos o reacciones adversas que se pu=dan evidenciar en |a zona de implantacién,

v se manifiesta coma inflamacién en el punto de puncién, ademas de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de locion=s, jabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafios secas y otras sustancias que irriten y contaminan la zona, dentro de los 5 dias posteriores ala implantacién.

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

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

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

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

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

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

Firma del Responsable/Tenadgr: Nro de Identificacién:

: q@\hﬂq c«eﬂma 019226828

DECLINAGION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Nombre del Responsable/Tenedor: cC. Firma:

OBSERVACIONES

liro. Identificacion: FIRMA:
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DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTRONICO No. 379284731-3
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PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 582-2025

LIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACISN DEL S

ERVICIO

Il IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII II UL

He MICROCHIP: FECHA:
4 25131 19.01-26
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD X
1, DATOS DEL PACIENTE
HOMBRE: Mo lo NMowv to g a color: (" A/ A
3 Femcia MANEJO ESPECIAL:
EspEciE: canino_YXFELING SEXO: H MACHO RAZA EDAD peso: @ .1 «e
= EMBRA, be Yoocll € = A q 1 SI_.NO ¢
= — s L
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO s NOX_ CASERQ, CONCENTRADO __>¢ MIXTO
OTRO -
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO, ADOPTADG X REGALADO____ PERRO DE CUADRA, OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE i3
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
Glovia Motz Mondev e Soerez | pne Fd4p 36-37 3H 3531034
CEDULA: CORRED-BLECTRONICO:
SR oHR9% Moo e M trze @qmcul L0 VI
BARRIO O VEREDA ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
Floceanng | 3
ERcol At/ V2 e CAn | l\e)\/ TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTO RURAL_
O ;
3. ANAMNESIS
Ruemer  Sealuel
ULT, CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION:  NS/NR:
i CANINOS PARVO! L TRIPLE: « | PENTAVALENTE:. - ;@-;c,HR; S
; HEXAVALENTE: © BARAINFLUR BORDETELLA: = i ¢ o= BIA:
NA Ock(2025 NAY
EELINDS:
TRIPLE FELINA: LEUCEMIA: RABIA:
4, EXAMEN cLINICO !
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| No_ A I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: M LA O UWD
J
HALLAZGOS ENCONTRADOS: N 1 VLAY WwUv
CLASIFICACION ASA: 1. Q!\m. V. V. VILE CONDICION CORPORAL: _5"215
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: - I/m F. RESPIRATORIA: 0 r/m TEMPERATURA: 2 4 O °c TLLC se | Mucosas: Q C] j
130 2 / 364 2 aiada
OBSERVACIONES: B .
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
CINA l. - 1-2 kg 1M
XILA J | i mi mg/ Vv “ i - ) _—
PREANESTESIA KETAMINA =~ ml 5-7mg/kg IV g et
Mopna | Ot o
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL i )+l 0,5mg/kg IV //
y
PEN (S.P.B.) £>(6 ml. 20,000 Ulfkg 1M
POST OPERATORIO o
MELOXICAM Q{ Z)é_m!. 0.2mg/kg 5C

o

MEDICA VETERINARIA
U.D.C.A. T.P.41441

G Clye ‘?J/m'f, (/),(,7

Alatentna Hense Fereres ﬂb/

Médica Veterinaria
Universidad U.0.CA.
"M.P.45036




8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDINIENTO QUIRTRGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal usa de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entzndida la informacién acerca del procedimiznto Ovariohistectomia/Orquiactomia en el
cual sera esterilizado mi animal de compaiifa. Daclaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, rescciones anaiilicticas, complicacionzs nauraldgicas e incluso la muerte.

Ast mismo manifizsto que ha recibido de forma clara y oportuna la informacidn sobre el precadimiznto de implantacién del micrechip y se aclara los riesgos que se puaden
presentar, Se realiza énfasis que durante la Implantacién del microchip puede genarar riz:gos o reacciones adversas que se puzden evidenciar en la zona de implantacion,

y se manifiesta carno inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de locionzs, jabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminzn la zona, dentre de los 5 dias posteriores a la implantacién.

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

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

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

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

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

animal de compaiifa.

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 dafic que pueda sufrir.

Firma del Resppnsable/Tenedg Nro de ldentificacién:
xéﬁéﬁﬁa/ﬁ/&w& V’é“ﬁﬁrd : S 39%8 e
L O T ] 7

DECLINACGION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Nombre del Responsablef/Tenedor: Ll Firma:

OBSERVACIONES

cacion:

2/Tanador: Mro. ldantifi

=

AUTIORIZACION/DECLINACION Dz neCRUPSAN D

O DE CA

ECIMIENTO DEL A

RECER CAl
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REPUBLICA DB COLOMBIA
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ENFLCOLOMBIA S A ESP.
NIT 860.063.875-8
Cale 93 No.13 - 45 Piso 1

GLORIA MARITZA MONTOYA SUAREZ
DG 74 BNO 86 78 AP 101
APARTAMENTO 101
BOGOTA, D.C. - FLORENCIA

. dun Jul Ago Sep
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PERIODO FACTURADO:  DIiAS
26 NOV/2025 A 26 DIC/2025 © FACTURADDS: 31

INFORMACION DE LA CUENTA
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i il
g 8.

g :
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACIGN DEL SERVICIO
PROGRANMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

HE 2 2 PMICROCHIP: sl NO FECHA:
10088255250 29-01-26
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DECALLE  COMUNIDAD X
4, DATOS DEL PACIENTE
[HOMBRE: MY \Ja\/% Cé SIE cowor: [ oy
- E i
: ESPECIE: CANINO, _)i}suwo__ SEXO: HEMaRA___macko X RAZA COC K Cv EDAD 6 A PESO: |4, 7) K& X MANSE’stgi;L
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE [ EVIDENTIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR o
COMPORTAMIENTO: SI_NO 7~ S__NO CASERO____CONCENTRADO A MIXTO
OTRO :
ORIGEN: NS/NR_RESCATADO_______COMPRADO____ADOPTADO _____REGALADO_X,__PERRO DE CUADRA______OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABELE W
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
[ Mewtua (2 Osovio el NawvamS €l g% ag - |5 211%513393
CEDULA: e CORREO ELECTRONICO:
25 A6 Maloz . 51 @ aol cowm
BARRIO O VEREDA ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
Los Am% L-IA) | 3
ESCOLARIDAD: T€crnolopo TIPO DE VIVIENDA: CASAZARPTO__RURAL_
T i 5
2 3. ANAMNESIS
Buema salvdy
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT.VACUNACIGN:  NS/NR:
A N L
FELINDS: ,.
TRIPLE FELINA: " LEUCEMIA: 1.« RABIA:
; o 2, EXAMEN cLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 5| NO X I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS:  (\}{ \AQ\U vt O
HALLAZGOS ENCONTRADOS: N { M S =4
CLASIFICACION ASA: 1. \Qm. NVVLE CONDICION CORPORAL: 3 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: {20 _Um F. RESPIRATORIA: ;20 t/m TEMPERATURA: \%IOEC e 5 s | mucoss QO)C{ das

OBSERVACIONES: T R
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA ml. - 1-2m M
’_f‘
PREANESTESIA KETAMINA " ml. 5-7me/kg IV -
. o =
Fhopm | O
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL (™ 0,5me/ke IV ’
PEN (5.P.B.) Oy 9 ml. 20,000 Ul/kg I '
POST OPERATORIO e
MELOXICAM ( ) | ‘ l ml. 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS AN

de haber brindado 2l responsablz o tenedor, informacidn complata sobra el procedimie

£n calidad de (Cirujano y/o An

i8logo), suscribo este documenta coma constanci

(2sterilizacion/castracidn), guizn ha manifestado de manera libre y

2specificamenta los s con la Ovario histaractomiz

rzalizacion dal pro 25 praquirlrgi

NOMERE DeL vz o ] O&[[’Z}‘ 7/#7({]‘7"&?;)&',,JFI:‘*..NE:-\

Médica Veterinaria

ARl St V__J}mversmanu,.ﬁ.(;__!_ ol e
NValenting Nense Ferere Vo ... MP.45036
MEDICA VETERINARIA }

U:D-€A—TPré1dd]——




2. CGMSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDINMIENTO OUIRIRGICO DE ESTERILIZACION

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

Asf misma manifi2sto que he recibido d2 forma clara y oportuna la informacién sobre el precadimianto de implantacion del micrechip y se aclara los riesgos que se puzden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacidn del microchip puede generar rizzgos 0 reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacidn,

y se manifiesta como inflamacidn en el punto de puncién, ademds de posible infeccién en el drea por el uso posterior de loclonzs, jabones, talcos, aplicacidn de antipulaas,
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 implantacidn del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la nermatividad vigente.

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

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

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

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO

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

" Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafiia después de la intervencién 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 cualguier tipo de dafio que pueda suffir,

Firma4el Responsabl edor: Nro de Identificacién:
ez (DA F 35USTeT2 B
A

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Nombre del Responsable/Tenedor: cC. Firma:

OBSERVACIONES

Mombra d=!

FIRN

)

O3iCION D2 CADAVER

INIENTO DEL AR
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"\ 1 {)escarga el Documenlo
Equi a Electidnico

iHola!

Factura a nombre de Fpace) : it P PN A AL i o
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Estrato: 3
Unidades Habitacionales: 1
Unidacdes No Habitacionales: 0

En este periodo consumiste menos agua que en el

A0
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FORMATO DE HISTORIA CLENICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADRO Y DECLINACIGN DEL SERVICIO
PROGRANMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 539-2025

i : el 111 (LR TERYT ALY =
7 3 900255003225136 14-01-26
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO FABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD »'
2 1. DATOS DEL PACIENITE :
NOMBRE: (/\:) COLS i COLOR: G VS
: . MANEIQ ESPECIAL:
Se cANiNo_AFELINO ___ SEXO: HEMBRA___MacH0 X' M S uzey EDAD T} A PESO: (%5 KG . S_NOX
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: S| NO ¢ sl___no A CASERO____ CONCENTRADO X MIATO
OTRO 3
GORIGEN: NS/NR _RESCATADO COMPRADO____ADOPTADO ____ REGALADO_ Y PERRO DE CUADRA, OTRO
2, DATOS DEL TENEDUR/RESPONSABLE K
DIRECCION TELEFONO

NOMBRES Y APELLIDOS:

Sl Albbevio Rowcorpap Povoved ¢ 4 ¢ los ¢ 34 12112928921

CEDULA: CORREOQ ELECTRONICQ:

WLS SBSS e Lo v o eciiea o0 @qr\/u:ul LO WA
BARRIO O VEREDA | ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
£l whuen 2
ESCOLARIDAD: Roe i\l ey TIPO DE VIVIENDA: CASAXAPTO__RURAL_
vespii l
3. ANAMNESIS
Zuemo  sctvcl
uLr. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR:
: ' CANINOS PARVY TRIPLE NTAVALENTE =
W A N 2 HEXAVALENTE: PARAINFLUENZAY%%RDETELLA d rasi; - BEARY. 1 1S
FELINOS: N
TRIPLE FELINA: fodta LEUCEMIA: o RABIA:
4. EXAMEN cLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S no__ X | siSTEMA O sisTEmAs ArecTaDos: [N/ nay v o
{
S
HALLAZGOS ENCONTRADOS: N LA UL
CLASIFICACION ASA: 1, IM{W. V. VILE CONDICIGN CORPORAL: /5

5, CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: uO _ Vm F. RESPIRATORIA: QO r/m TEMPERATURA:C%1O o TiLe ’L se | MUCOsAS: V_mada J

OBSERVACIONES: COUE S
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA _4]‘ ml. - 1-2mg/kg IM
PREANESTESIA KETAMINA /n;l_ 5-7mg/kg IV ,f’/
Kiopial O~ =
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL 2 ml. 0,5mafkg IV o _
RO PEN {5.P.B.) w—#ml, 20,000 Ulfkg IM
Skl MELOXICAM Q‘:_{@__ml, 0.2mg/kg SC el

ia da haber brindado 2l respons
izacidn/castracidn), quisn ha manifastado de manara libra y vo

HALLAZGOS AN

bl2 o tenador, informacidn complsta sobra el procadimie i
su ACEPTACION_X RE! Eh;\fO_, para iz

o), suscriba este documant
s con la Ovario histaractomiz/orgt

En calidad de (Cirujz

especificamente los

(est

realizacidn del procadi tosl; =nas praquir 5. e -
N.?M.Bf DEL MY7 q"_ Oﬁ,{ . 7/@-‘((]3 tU ?hwx
e Matich Vetering

~ Universidar U.2.CA.

M.P.45036

Vatlentina “Hense Forere
MEDICA VETERINARIA
VDGl - TPl e e s ey )




8. COMSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDINMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entandido la informacion acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en 2l
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Daclaro que 2l autorizar |3 esterilizacidn, 2ntiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hamorragias, reacciones anafilicticas, complicacionas neuroldgicas e incluso Ja muerte.

Asf misma manifiesta que he recibido da forma clara y eportuna la informacisn sobre el procedimisnto de implantacién del micrechip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar, Se realiza énfasis que durante la implantacidn del microchip puede genarar ri2zgos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacisn,
y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccidn en el érea por el uso posterior de locionas, jabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafios seces y ctras sustancias que frriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién.

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

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

En constancia, he dado una 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
informacién consignada en este documento.

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

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

animal de compaiifa.

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

Nro de Identificacién:

11U G 8NN -

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No., En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quir(irgica Ovarichistectomia / Orquiectomia {esterilizacion y castracion) de mi animal de
compaiia. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: cc. Firma:

OBSERVACIONES

Mor

2/Tenador: rd FIRMA:

VER

[N/DECLINACION DE HECRDPEIA Y DISPOSICION DE i)

ESCLARECER CAL ALLECIMIENTO DEL AMIMAL

SEDECLINA B RELLIZAR NECROPSIA ASUNIED LA CAUSA D2 53U MUZETE
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Calie 93 No. 13 - 45 Piso 1
EMILIO RONCANCIO RONCANCIO = on o my g ws
LA NG5 Cuida a tu familia,
EL MUELLE

BGOTA,D.C. - EL MUELLE ‘evitariesgos eléctricos.

El hurto de energla puede causar
@ accidentes, cortocircuitos y fallas

_— _en el servicio.
\ 03 517 3844 / 25500102 -

| 2166870-8 )

5,

e

4 nimera da clients es:

Repdrtalo de forma anénima
al 601 514 0000 o a través
de nuestra pagina web: enel.com.co

VALOR kWh
APLICADO

$820,96

CONSUMO DIARIO:

7,97 kWh
e ; o . VALOR DIARIO:
Jun Jul  Ago Sep  Oct  Nov Dic $5.214
PERIODO FACTURADO: ~ DIAS CONSUMO MES SONSE PR
30 OCT/2025 A 01 DIC/2025 ~ FACTURADOS: 33 263 kKWh == dhneh J

;Estemestu mos accesoala

Provesdor Tecnoldgico: Carvajal Tecnologia y Servicios SAS BIC - Nombre del SW: CENFinanciero - NIT 890.321.151-0

INFORMACION DE LA CUENTA ™\ CONTACTANOS
CLASE DE SERVICIO: Residancial Trémites y scicitudes 2 :
ESTRATO: 5 Dunnclou[\::relr::tur ONES hrnecuinc:t;:ﬂ?:;aupclanis @ Tipimeyscichudon i Registrate grath
CARGA kW: 3,00 ! { q Chat da servicio en
FACTOR: 1 P bl ol Mwicion privada %
RUTA REPARTO: 30005035173844 © 316890 8003 (Hena Bot @ paso Asosar) ISP e
RUTA LECTURA: 35035160447 o x
MANZANA DE LECTURA: MS00565233 Gl DAl [} App Enet Clentes Colombia
MEDIDOR NO: 25500102
SUBCLASE: Basica
S O WU ). = T i BOQOH Bﬂml galyismigam 115ma4m % 400§5m
USOSEGURO DE ENERGIA. TN THe 2 :
Mantén los aparatos eléctricos lejos €0:9259TR1 GRUPO: 11 HC:0,00 VG:0,00  CEC:0.00
del agua. Nunca uses sacadaoras, PERIDDO: 202510 ot 257,15 CF: 230,00000 MC: 9,00 MF:100 *%t020 T e oyt 2 3
planchas o cargadores cerca Para mayor delaile cansullar las resolucionss CREG D15 da 2018 y 036 de 2019 https:éwwwenel com.co/es/personas/defensor-clentahtml
da lavamanos o duchas. - \\ defenascr@enel.com /
Medios virtuales de Pago }————-———f Billetera Vi!’tua?}“—“-\ . 3
i ]
Y o ot Inscribete a factura i
= Do Daimn 5 PO )
=i ) ) 12 E@ 3 il electrénica* i
dr, e o e o el GRS YLD | MOVL ‘Nequ gﬁg MR yaprovechalos ‘
- beneficios.
I——{ Carresponsales Bancurios }—1--{ Red Distrital }-~{Centros do Sarviciop-4—{  Cédigo QR jt
]
CONRED  ceféci [Reval g
e RED CADE el Gl Escanea el cddigo

Unicarmsrria Chia, Qirardot y Pacstativd

- Almacenes d2 Cadena
Fﬁ- Ao @ et

19““’” e i A

S: paas en un aomesoonsa Banceno, sxige el desprendt
COMPONENTES TARIFARIOS / Compaonentes del cost
| G:5296,46 T:

GAURG: 11 GIRG
ACTIVEIDAD ECONOMICA 3514 Comercializacidn de Energia Eléctrica Tanfa 11,04 par mil. Samos autoretenedores segun Resolucidn No. 0547 de 25 de enera 2002, IVA Régimen Comin GUMPLIMIENTO RESOLUCION CREG
015D

Sobre el conlenido de la presents factura el Cliante cuenta con los mecanismos de defansa prewisios en la Ley 142 de 1994, y podid hacer uso de éstos antes de la fecha sefalada para pa"gc oportuno. Para mayor
informacin comunicate al (601) 5 115 115, luara da Bogold al 01 8000 812 115, 0 en nuestras Canlros de Sarvicio al Clienta, Operador de red: ENEL COLOMBIA S.A. ESP. Somos grandes contribuyentes segun
rasolucion Na 9061 da 10 da diciembra da 20

“Sobra al acto da suspansidn procads el rscuvso «de reposicién y en subsidio de apelacidn, el cual debard presantarsa anta la Emprasa pravio a la suspansion dal servicio.” :
Esta factura da cobro presta mérito sjaculivo de conformidad con I Articulo 130 de la ley 142 1994 FECHA GENERACION:
En cumplimienta_da !a resalucidn CREG156/11 consullar 04/12/2025 00:54:35
IMPORTANTE: En cumplimiento de la resalucién CREG 033 de 201d la cual modificd el Codigo de Medida, se U a ENEL COLOMBIA S.A. ES.P.y ECHA EXPEDICldN'
SUS USUArios. Fa;a obtanar mayor a an nuastra pdgina web www.enel.com.co o comunicala a la linea (801) 51151 15 luela de Bogold al 01 8000 912 115, ¢ an nuastros Centros de F g
Servicig al Ci 04/12/2025 16:04:07

rvi liar
ENEL COLOMB\A 5.A. ESP prasta el servicio de racaudo para tarcaros a través da la factura dal servicio publico domiciliario de energia eléctrica (Encargos de Cobranza), de acuerdo con la aprobacién expresa emitida
por el clienta para el uso de a factura coma canal de recaudo, ENEL COLOMBIA S.A. ESP no es rasponsabla por al sarvicio que prastan los tarcargs, ni por los valores facturados. Para mayor infarmacidn relacionada
con eslos aspeclos, por favor dirtigirse a los canales de atencion definidos por cada Empresa.
El prastadar del servicio de comercializacidn y disinbucidn de energia eléctrica y de produclos y senicios de valar agregado es ENEL COLOMBIA S.A. E.S.P. NIT. 860.063.875-8. Enlidad vigilada por la Superinlandencia

da Sarvicios Publicos Domiciliarios.

CUDE: a2130?B236&288a507a60d554e1c97adeﬁ70d20ed2585adeSSaSSCf&Qi9bb5b77805c268438eBQeOc7eDSeﬂ9dSa4idEi?

Facturs impross por Carvajal Solucionae ce Comunicacién SAS NIT 8C0.096.812-8,

8P6LYL

zop | eubed - gapv
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141948

No. Cuenta 2166870-8

PAGOCOPORTUNO
 16DIC/2025 |

FECHA DE SUSPENSION ©
18 DIC/2025

216

CALCULO CONSUNIO

DE ENERGIA d N . i
{ ENERGIA ACTIVA FP 51,749 51.436 283 1 263 263 $320,96 5215.313 ¢
i EMERGIA REACTIVA [+] 1] o [ a o $307,93 50 ¢
SUBSIDIO Cansumo a subsidiar 130,00 kWh X Valor kWh 58203603 X Beneficio -41.09 %% -543.856
[ESTE MES LA ENERGIA QUE DISFRUTASTE, TE COSTO $5.214 DIARIOS SUBTOTAL: $172.057
: col CH; Otros cobros de productos y servicios
Ajustes a la decena $3
SUBTOTAL: $3
Censuimos + Ofros cobros asociados a enargia §172.060 5;0;1#305 y:sarviclos difarartes;a Jos servicle TOTAL OTROS: 50
gra y aség
Ten en cuenta 1a lecha g8 PAGD OPONTUND para no generar infersses de mora y 1a FECAA DE] [informamos qua de no realizar el pago de sus obligaciones Crédito Facil CODENSA en la lecha da PAGO
SUSPENSION a partir da la cual sa suspendera al servicio en ¢aso de no pago. Por lo anterior y de acuerde| | OPORTUNG, éstas antrardn en mora, ante lo cual se realiza reparte negative a las bases de informacian Financiera y
con los costos publicados an al pliego tanfano, al costo por concepto de reconexion es hasta de §103.863 cobra por gastos de cobranza sila mora supera 15 dias y se realiza gestidn de cobro,

ESTIMADO CLIENTE: El porcentaje de subsidio para el consuma de subsistencia (0 - 130 kWh/mes) es de -41.09 %

Cuando reportes una falla, e

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

Al momento de hacer tu reporte:

+ Digita la opcion nimero 2

« Ten a la mano tu numero de cuenta / cliente
Al final recibiras un caso para hacer seguimiento.

gnai Colombia 5.4, ESP. Entidad vigileda por Is Superintandencia de Saervicias Publicas Domiciiarios.

PAGO OPORTUNO

NUMERO DE CLIENTE
2166870-8 16 DIC /2025
Documento Equivalente Electronico No. TOTAL A PAGAR
375915365-9 ;

$172.060

(415)7707209914253(8020)01216687083759153659(3900)00000000172060




FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRANA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 539-2025
. — || IlllllllllJlHlHI |||||| (11T s
‘ L 03225139 ¢ p
24 TH-O1426
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO FIABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD o/
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: TQ WA pa e ot Blanco
: ESPECIE:CANIMO_{FEUNO_J__ SEXO: HEMBRA____MACHO )< RAZA MeQ‘_\?C) EDAD q M PESO: IG _qKG MAN;JE[EQS;E_Z.AL:
DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACION DE | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NOK_ sl NOX CASERO____COMCENTRADO ____ MIXTD
OTRO .
ORIGEN: NS/NR_RESCATADO__\. __COMPRADO____ ADOPTADO _____REGALADO____PERRO DE CUADRA, OTRO
2, DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE 2ARTaN
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
Yot Pntowio Hevedia  M™Morend €V 65 105-4%F 31151980380

CORREQ ELECTRONICO:

CEDULA:
10149549133 Johm 2394 @qmcul covn
BARRIO O VEREDA ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
el__Muelle l 2
ESCOLARIDAD: P+ 0 ey vomesl | Tropevivienpa: casa Yaro_rurar_
e :
3. ANAMNESIS
Roema  scduocl
ULT.CELO: | ULT. DESPARASETACEON ULT.VACUNACION:  NS/NR:
CANINOS PARV TRIP PENTAVALENTE: .
N A ‘\J oV [201S HEXAVALENTE PARAINFLUENZAY BORDETELLA: ¢ rapla: SCHE (2025
FELINDS:
TRIPLE FELINA: . LEUCEMIA: RABIA:
4. EXAMEN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 No__ | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: | \V\U&U r\o
HALLAZGOS ENCONTRADOS: MG v NO
CLASIFICACION ASA: 1. vy VE CONDICION CORPORAL: 35
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: 466 Ym F. RESPIRATORIA: ;)Q t/m TEMPERAH)RA:%& ‘O TLe ﬂ\ MUCOSAS: QO\GdU (
. L& °
OBSERVACIONES: =
7. EDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA 1-2ma/kg IM
PREANESTESIA KETAMINA 5-7me/kg IV =
| Khoprp B it .
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL 0,5mg/kg IV .,-"//
PEN (5.P.B.) 20,000 Ul/kg 10
POST OPERATORIO
MELOXICAM 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS Al

030}, suscribo este doc

s prequirdrgicos.

2 haber brindado al respo edar, informacion com

rilizacidén/castracidn), quiznha estado d2 manera lib

—NMedentina-ense Ferere
MEDICA VETERINARIA
U.D.C A 1.P. 41441

A

) Colugela Pifusccla & %})

Medica Veterinar ;

Universitad U.8.C o
M.P. 45036 | |




2. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDINIENTO QUIRDRGICO DE ESTERILIZACIOHN

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

Asi mismao manifiesto que he recibido da forma clara y oportuna la informacidn sobre el precedimiznta de implantacidn del micrachip y se aclara los riesgos que se puzaden
prasentar, Se realiza énfasis que durante |2 iraplant2:ién del microchip puede genarar rizzgos © reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacion,
y se manifiesta corno inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de locionas, jabones, talcos, aplicacidn de antipulzas,
bafios secas y ciras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacion.

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

Ademds 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). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que puedan presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo

cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

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

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

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

animal de compafiia.

Coma 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 dafic que pueda sufrir.

Nro de Identificacién:

10 \Yzg W

DECLINAGION PROCEDIMIENTO QUIRIRGICO

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

Nombre del Responsable/Tenedor: ce; Firma:

OBSERVACIONES

Idantificacidn: 2 FIRMA:

Hom

AU TIORIZACION/DECLINACION DT MECHIV L5 Y BISE

VIENTO DEL ANIFAAL

0 SABER LA CAUZ




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CEUDADANIA
novero  1.014.254.173
HEREDIA MORENO

APELLIDOS

JOSE ANTONIO

NOMBRES

c m&w \a QJB -

 FIAMA

FECHA DE NACIMIENTO  27-ABR-1994

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.85 A+

ESTATURA G.S. RH

16-MAY-2012 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

REGISTRADOR NACIONAL
ALEXANDER VEGA ROCHA

(Wi
A-1500150-01270550-M-1014254173-20211203 0077082110A 1 9917809557
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il COLOMBIA SAESF.
HIT:260002075-8
Cnl'a 83 Ng, 12 - 4G Pisol

JOSE AHEREDIA ELVIA MOREND

CL 65 NO 105 47
BOGOTA, D.C. - EL MUELLE

1 Activa

125 S A4
a

S Bt
Jun Jul Ago

PERIODO FACTURADO:

03 516 4593 / 24077599

Sep

DiAs
30 0CT/2025 A 01 DIC/2025  FACTURADOS:

INFORMACION DE LA CUENTA

Ot Nov

CONSUMOMES .,

Dic

a3 130 KWh

""fé_ﬁ'

-

DOCUMENTO EOUIVALENTE ELECTRONICO No. 375940883-6

“wlh  1102318-6

to de energla puede causa
gntes, cortacireuitos y fali

VALOR k#ih
APLICADO

$820,96°

CONSURMO DIARIO:
3,94 kWh

VALGR DIARIO:
$1.905

FORIT AN i

Sarvajal Taencieqia ¢ Seraaes SAS 3IC - Nemon g¢i SW: CENFinanmerg - \IT 890,321 151.0

227 a7 30367 597eudbrRd. . 684961056330

iccopSafabbeesfesiadeacds

49200439db%al4b: 2

' CLABE DE SERVICIO: Residencial i o W r O FRECUEKE RTINS =] Tpdis ysekcir | 1
| ESTRATO: TR RIS ] S S eretcacionsa. | Hoarsativnad i
CARGA KW: 100 s [ grgdermigan Jie=s !
FACTOR: 1 . mu‘ mralromennlersraskiat-de stncan | Bzﬂmmﬁ, p H
RUTA REPARTO: 0005035164593 ¢ | () 919 £90 80 Eisna Botopice Aussar) | T 00 T WD i
RUTA LECTURA: 35035150552 ' s X i !
MANZANA OE LECTURA: 14500565287 : et Grsiamre | ) ApnEnslClenin Caicatin i
HIEDIDOR HD: 01509 o B A e | 4
¢ BUECLASE: Basica ' ‘ Shadipmoto sl cups < J el N g
i g
! i ; o { Grawiio | FP1KI4D0ES 1 ©
i g B g am [ T Hogoid, Ssharay Cundinameca 115. g ML, 1 B
5 e o b we me om one ome o155 ! M eshom derchdmeien | 3
Wantdn los enacatng eldetricos 1os { o s SR 1 HpOM R em o ST ok 3
d:l:g:l‘aufmx:nltssllecaﬂafl)_ COREROND APSI0 PEASTIS  CFARENT W e F 1 g e s e ﬁ Ry i
planchas o caigidorascarea .‘ Paraimayer delste eonsultan 13¢ eatpkwaner COFG 018 de 2018 v 117 ol M0 [ L -clentohtrd 5
_dofavamarnng o duchas, . a
[8tac ) %
@ 2. dalg
| »
izl Vel néti crjesn are ! : 7
T ey Riftmdiin Elastisnin EsiCiatcs e e A Negn =
oinmrb P H £

oo Revel

1Y ecty
"u,t:_')‘—,mnm' ameat e, o el es i zee el vl \\‘l'-lu--w;n o 6s un sz
COMPONENTES TARIFARIOS / Componentss del cosio: Vigancia: OCTI2025
©: $296,76 T: $5297 D: $307,63 CV: $76,60 PR: $60.36 N1: £25,55 CF: 50,00 /482095 Coslo k¥/i Mes
GEUTO: 11 CRCUTO: BL11A754TNY. - FVEL DF TENSI0U1 PROTIEDAD: Ermpress . R
ACIIVIAD ECOMONICA 3514 Comeroataacen de Energia EXcica Tonla 1,01 por ol Somos autoretonadores ssun Pesolucdn Ho, 0547 da 25 do corn 2002 VA Fémnan Comun CULIPLMITHTO AFSOLUGION CREG
015 DE 1
Solwn ol contenidn da Iy presenia fachura el Chenle cusnia con tos mecanismas de dafansa pravistos en I Ley 142 de 1921, y podrd hacer o (1 #sios antes de 1a (echa sedalada para Dw epnrfuna. Para ma;
i nlz:(a;;o«comnlcm 8l (601) 5 115 115, luera da Eogoid al D1 BGK 912 115, 0 en nuastras Centms de Strcia ol Chante, Opevador de 1o EFEL COLOVEIN S A ESP Somos grandes contibuyeni=s sequn
" n 1 H

£081 ¢ 10 do dciembia ds 2020
“nbra el ncto do suspantion prcsda el recursa e 1aposician y en subsidio de epsiacian, el cunl deberd aniola In suspensitn dol eaninn

FECHA GENERACION: '

1a fackas 08 colro presia Mér efcculve d conformidad con o) Addiculo 130 da la ley 142 1004 04/12/2025 00:47:13

* oy ‘enlo resolcy ennsuliar v, A

SORTANTE: En cumplimento de b 1nsolucion CEG B e A Bt moies | Codigo o Medida, ta qnciones, sy 1o nesgnadas 0 ENEL COLOMBIAS A ESP y FECHA EXPEDICION:
wrsuarias. Para obiener mayos migrmscadn, 1 v a en " web v enel com €0 0 comunitate A b Enea (B011 5 115 115, usra rie Beas!d al 01 6000 912 115, 0 on avestios Centios do E. i

‘oig al Clienta i i . : - 0471212025 17:05:15 i
L COLOVBIA & A ESF prosta el servico de resaud psra terceins n iraves de (3 lactura del servicio pubico domicnno e energla eldcine (Encrigos e Cnbranta), da acuemin con b aprobacién eruresa emitida i
of vs 02 Ia fachwa como canal g mesindo, EFREL COLOMBIA S.A. ESP no es tesponsable por el senicn que resian 7 iniesins, ni par fos vlores Fachnedos. I'am mayor mformacion i<lacionada .

. pot favar dirligize  los canates da afencn delineos por cada Empresa
i dn eomarminfizerion y distibucion de onergia elécinza y 03 pinducios y servicis de valor eqiegao es ENEL COLDMBIA S A E ST UNT ARANSTAT5.0 Entidad umpiada por 7 Supenntendancia

Sarvicios Moblicos Domiciarios
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACIGN DEL SERVICIO
PROGRANMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

- : I||IJHIIHII(II|I|IIIIIIII|IIHI|I|I —
B 219053 29-01-26

ORIGEN : CES PRQTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE ~ COMUNIDAD x
1. DATOS DEL PACIENTE
,NOMBRE: 6 T unO COLOR: N CUva B (rvicoO
- = =y
. I — MANEJO ESPECIAL:
ESPECIE: CANIND_Y, FELINO __ SEXO: HEMBRA___MACHO 3/ RAZA M@ rizo EDAD E}P\ PESO: 16, S K6 . S_NO_
DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACIGN DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR %
COMPORTAMIENTO: SI_NO sL__NO_Y CASERO, CONCENTRAGO _Z_MIXTO
OTRO .
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO_X_ COMPRADO, ADOPTADO _REGALADO PERRO DE CUADRA OTRO
7. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
MOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
. - 5 - ) -
(‘wxdlu Sohang Givz  Bevmucle? ClL 6% o5~ T 6 21509% 5639
CEDULA: CORREO ELECTRONICO:
(01604053 4 Lamic i 1301E hotweul. com
BARRIO O VEREDA {\/Q MO e it e rESTMTO: 2 LOCALIDAD: ENGATIVA
ESCOLARIDAD TQJCV\\LD TIPO DE VIVIENDA: CASA_yAPTO__RURAL_

TS T

3. ANAMNESIS

Ruoenca  ~aucy

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

CANINOS PARVO o TRIPLE: ¢ <. PENTAVALENTE  Epor 202

'I\} A Ok 200 HEXAVALENT PARAINFLUENZA'Y BORDETELIA: RasiA: -~ DEAP
EELINOS: v
TRIPLEFELINA: - o JLEUCEMIA: oo RABIA: -
: 4, EXAMEN cLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| NO Y | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: Nngu o
o
HALLAZGOS ENCONTRADOS:
Mg vio

CUASIFICACION ASA: 1. [N IV.V. VICE, CONDICION CORPORAL: "3 /5

5, CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: 49—'0 ifm F. RESPIRATORIA; 3’0 t/m Temperaura: 3 & () s uc g g | mucosss EO]O(JC” :

OBSERVACIONES: R
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/DBSERVACIONES
XILACINA é] 1 . - 1-2me/kg IM _1_,.,/"
PREANESTESIA KETAMINA — . 5.7}ng/kg|v e
Mopind | 0,8 m
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL AL wt 0,5mgfkg IV
) ‘ PEN {5.P.8.) 14 i 20,000 Ulfkg It4”
i MELOXICAM O_'jg)_ml. 0.2mg/ke SC

to quirdrgicoy
M_X RECHAZO_, parala

tancia de haber brindado 2l resp bl2 o tznedor, inform

asterilizacidn/castracién), quian ha manifestado d2 man

i6n complata seb

. Mcmca \letermarm
“lenfing Hense ferer O 7 yniversidad D.O.CA. | -
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2. COPNSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto qua he recibido y entendida la informacion acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizade mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que puedan presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardizcos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicacionas nauraldgicas e incluso Ja muerte.

Asf mismo manifizsto que he recibido de forma clara v oportuna la informacidn sobre el procadimianto de implantacidn del micrechip y se aclara los riesgos que se puaden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implant2:ién del microchip puede gen=rar ri2zgos o reacciones adversas que se puzdan evidenciar en la zona de implantacion,

y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademis de posible infeccién en el drea por el uso posterior de locionzs, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminan la zona, dentro de los 5 dias posteriores ala implantacidn.

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

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

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

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

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

animal de 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 manipulacitn con mi animal de compaiifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador de! servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

firma del Responsable/Tenedor: Nro de Identificacién:
"m& ':{r‘ﬂdm giey 15, - lntgoYyo S$FY
= DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de

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

Nombre del Responsable/Tenedor: CC: Firma:

OBSERVACIONES

Momars

2/Tenador: lire. Identificacion: FIRMA:

LCION/DECLINACION D




REPUBLICA DE C
IDENTIFICACION Pgé?(}‘%BAth
GEDULA DE CiUnADANIA

NUMERO  1.0116.040.574
CFIUZ Biamupez
__APELLIDOS
CINDY JOHANA
NIOMSHE::

V\LQ Q,y?u-:_ 5

Ft-\, A
SHe DE MACIERTS 03-DIC-1931
F}\)’“OTA B.C
1 SJ O+ F
. ESTATURAA G35 nr 3EAT

11-DIC ©009 BOGOTA D.C.

FECHA Y LLGAR DE EXPEDIC! ON
uw(,. -
INDICE DERECHO RtG!:xTQADGR NA

%E b
b

6@1
}\-150015D-ﬂ0732‘393-r-TﬂlBCJJD?J:ﬁGWOUEI:\. Q045797900A 1 1283490278







.

szeu

Be44689421cdd2b3360117331 68287801 7d543eac1a2s iy

@L h | Bogotd - 7.
y ; ; : PAPELg.afJ

moowwmsus.n 3t ECOLOGICO *

NIT:860.063.875-8 s 3 .

Calle 83 Mo i3 sspnct
S

it e ——

Ei

'ANA EDELIA PATIO RUIZ i 23 \ :
CLG?N‘OIOS 76 e ' ¥

0
{ BOGOTA, D.C. - EL MUELLE . '

R

B Activa, -
a2
- 12
86

' PERIODO FACTURADO
02 DIc/2025 A 30 Dicy20

mFom.mmdN DE LA CUENTA

anciero - NIT 890.321:151-0

del SW: CENFin

MEDIDOR No: ; © T ipdseco

- coomm  ewrc i lcnnb" wom  cmom
PEUCOD: 20571 - .0E27515° " CFIMO00 MCO00: MF10 - %E02

flevisa tus.cablas regularmente. -
Mantanertos en busn estedo es

\ ; ; B
CLASE DE SERVICIO: . Hesidencial JENCIA INTERRUPCIONES
ESTRATO: - 2t o gmmfm 5 ;
CARGA kW:- ; o P & I E 7 -5
FACTOR: Srari ey EE| i
RUTAREPARTO: - ¢ -30005035166240 s
RUTA LECTURA: - . 35035150221 | ; B
MANZANA DE LECTURA: -+ MS00585280 3]

vnn‘o sonciilade 5 i an,udmhmm:ummm:smsaawnwumls
e Tg;nﬁabhv ﬁrinsgot. 3

Muu‘ina viltunlesdopagu }———-{ Bllletara v.mml]—\

[ _j [ a a3} o dale!
cq;n i Buﬂni: Botdn iy, ’
" Automitioo Elocténioo :ulmm m°‘5um MoVl ‘Nequ iiga
8] --—-Lccrmspan alos Bencurlos}——-—tﬁud Distrltaf |—{Cantros dp Sorvicio)}1—{__ Cadigo @R - |
|8 b F T
] D :efﬁcu GReval O ¥ E e8]
§ qw ‘ mepcapr . C el ..
5 b SRS I i
% H ey mmasenaadecadena =
-] En esta faclyra ves un‘conceplo adicional
I que coresponds a un valor no incluido en
B 3 3 - - - tarifas antedores, el cual aplica sobre el -
E — - : 4 3 de los vltimos 5 meses, por una
S pox333 e un carmesponsal bancan, exe €l d m..éﬂ_m Eﬁ&mﬁm&_mwmﬁ Unica“vez y no afecla” tus_cansumos
B COMPONENTES TARIFARIOS / Componentes dgl costo: Vigencla: NOVR025~ ¥ T B | Mums. conlorme a la’| Lsy 142 11994 (art
i 1y \Gi$286,56 T:$53,30 D; $204,84 CV: $78,01 PR:$5382 ;i §28,15 CF:$0,00 /380009 Costo kiWh Mes. : 50).
é GRUPO: 11 CHRCUMTO: BLIT 15T + MIVEL DE TENSION:1 PROPEDAD: Emprosd B pam Lo s Loty
-1 G ACINIOAD ECONOMICA 3514 Comercializacitn do Energla Eldcyica Tasla 11,04 pomu Somos autorslanedoros 5690 Resoluckdn bo. 0547 do 25 0o endro 2002 IVA Régimen Comin CUMPLIMIENTO RESOLUGKON CREG
Sobro el conlenido da o Clionte cuenta pravisios on la Ley 142 da 1984, y de éslos anlas da Ia fecha sefalada rhuna. P i
% ir#m:ﬂﬁnmmgumnkau 1Rt aciua o Glerle cuerta con s mecaniamas do dalgnca prav Cantos bo o Gl Bt o ENEL COLOWBIA S 4. ESP. Smp:? :m#‘ fayor
. resolucién. Gd]cmu L
. "Sobra el acio da susp o0ads ol ek da bsidio cion, el cual dabarg anta la E f del servidio.” Jizie
& el Iu’ﬂ‘nmmhmnﬁcﬂ% feeuio o dejspesietiny on e #ag'lalzy iz oed prron =
el resolugion ‘consultar
. ANTE: En cumpimienio da a resplucién CREG motiﬁnddbdﬂg_n Metida, maued-mnhﬂn actividades ENEL COLOMBIA S A ESP.
E mm-ﬂn}oﬁmmyw?hwﬂuhh%nmhﬁum % L Ifnagﬁwnﬁns!{s rwadaBeoouu !woalzl!&-nmmmmﬂem 4
o Senvicio le.
t ENEL COLOMBIA S A. ESP siviclo de recaudo para Lar ravis da la lactura dol sevicio peo dormick snorgla ekéctrica (En de 0o acudnio con bacién enmitda
UOJ pad&m%:r?’gﬁwii hc‘;.:mu;?mnu{ded;m%. ENBE‘{.%{;LOME‘IQSA. ESP nw [~ md’ o g uﬁ‘:w hm: anhx?d’:s Para m:whlam\wegmds:mm
con e BSPEcios, por firbgit canales la Empres
2 ol sorvicn ¥ 02 da energfa olécica y ¥ senvicios da valor agragado o5 ENEL COLOMBIA S A, S P. NIT, B60.060 875.6, Entidad viglada por la Superintendencia
O s Sarvicion Piblos boromios + g

05/01/2026 14:45:43 -

FECHA GENERAGION: *
05/01/2026 00:45:09
FECHA EXPEDIGION:

-2 op L eulbed - 51581

S162L






DE HISTORIA

v

A TSTER

A ESTERY NF

Ity

ILIZACION .CONSENTIMIZNTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
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2 NO FECHA:
7L 90025 249 -0l-202¢
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD x'
1. DATOS DEL PACIENTE
A=\ lo-
NOMBRE: | )\_{3 A COLOR: Ca yamelo
; ; MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO 3 FELINO___ SEX0: HEMBRA____MACHD W RAZA COCK e EDAD BA PESO: _‘J ,C‘ KG 5 N5
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO~ 8] NG CASERQ, CONCENTRADO _N¢_ MITO
OTRO :
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO_M__ADOPTADO ____ REGALADO, PERRO DE CUADRA QTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPOMNSABLE
BRES Y APELLIDOS: 2 \ DIRECCION TELEFONO
= o ] ) ¥
e el Pancon Bodrawet [Ao32 ke 8ady  [301105e%e4,
CEDULA: CORREO ELECTRONICO: " l
Jooon gadods A P T D 205 Gt b sD) 1) . G,
v
BARRIO O VEREDA ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
'Fl AQyYeNcle [ E)
EPCOLARIDAD: %‘Wﬁior\:ﬂ TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTOWRURAL
TR ¥ 3
3. ANAMNESIS
— ‘c:(.@n € 5—‘—«.—4:’\: o ng\'._,kd

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

7 ' CANINOS PARVO . TRIPLE: : PENTAVALENTE YA Sy

DA Q) e HEXAVALENTE: ¢ PARAINFLUENZAY BORDETELLA: : RABIA: D\ 20 2SS .

’ ) FELINDS: :
TRIPLE FELINA: - o LEUCEMIA: RABIA:
4. EXAMEN cLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S|, NO_X i SISTEMA O SISTEMAS AFECTADDS: ¥\ \WWA.& ONOD
o -

HALLAZGOS ENCONTRADOS: Al =11e) N

CLASIFICACION ASA: 1.

M\III. V. V. VI.LE.

CONDICION CORPORAL:

e

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: : &BD Vm F. RESPIRATORIA: 20 tfm TEMPERATURA: 5&0 o TLLC L se | mucosas; ﬁo]cdo '
OBSERVACIONES: S
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACIGN DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA o e 1-2me/kg IM e
PREANESTESIA KETAMINA e | samene v e el
fopno.| O o i
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL i -:-rJ_ 0,5me/kg IV
- pengsee) | Opt m 20,000 Ul/kg i o
i MELOXICAM ( ll “ ml. 0.2mg/kg 5C

HALLAZGOS ANORMALE

MALES:

requirdrgicos.

n la Ovario histeractom/s;

to quirdrgico y
OMN_X RECHAZO_, para |2

dar, informacion complata sot

tado d2 manera libre y volu
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2. COMNSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO OUIRURGICO DE ESTERILIZACIOHN

En pleno y normal uso de mis facultades meniales, manifiesto que he recibido y entendida la informacién acerca del procedimiznto Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Daclaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hamorragias, reacciones anafildcticas, complicacionas naurolagizas e incluso la muerte,

Asf mismo manifizsto que he recibido de forma clara v oportunz la informacidn sobre el precadimisnto de implantacién del micrechip v se aclara los riesgos que se puaden
presentar, Se realiza énfasis que durante la implant2<idn del microchip puede genarar rizzgos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacion,
y se manifiesta corno infllamacién en el punto de puncién, adamdas de posible infaccién ea el drea por el uso posterior de locionas, jabones, talcos, aphcacton de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién.

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

Ademads soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacidn realizacidn d= exdmenes pre-quirirgicos a mi animal de compafiia (los cuales NO 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
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado,

En constancia, he dado una informacidn veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compaiifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido Ia
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 quirtirgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATGRIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente fas recemendaciones 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 compariia después de la intervencion asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compafifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestader del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Responsable/Tencdaor: Nro de Identificacién:

camng  Xndn \NOQ0P24045S

DECLINACION PROCEDIMIEHTO QUIRURGICO

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

Nombre del Responsable/Tenador: ccC. Firma:

OBSERVACIONES

ificacidn; =7 - EIRMA:

TISRIZACION/DECUNACIO Z CADAVER

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

re . Al I|I|III|I||II|ll|I II|I| II| |I||I il 3 Fecn

g 5500322 Z23-0l-10ts
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE ~ COMUNIDAD X
3 1, DATOS DEL PACIENTE
: ﬁ \O\ COLOR: \ ee2yO - eced -
| YOl s e - Fues)
: MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO_X FEUINO __ SEXO: HEMBRA____MACHOM RAZA p\ f\ﬁc‘r\u EDAD '18 rvy| PEso: 56 KG S_NO__

- e e L

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO 3 sl NO > CASERQ___ CONCENTRADO ___ MIATO X

OTRO :
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO___X'___COMPRADQ ADOPTADO _____REGALADO____PERRO DE CUADRA_____OTRO
2. DATI’JS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
NO BRESYAPELLIDOS l,_e DIRECCION TELEFONO
-
Clauvdia Polksiana Sanclhaa on | cL casu s qa-12 219616436
CEDULA: CORREO ELECTRONICO;
©. A0 .56 \ { \ s
2 €562 Clav=anlean@ ho v
BARRIO O VEREDA ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
..1535 A‘vqe\eﬁ I 3,
ESCOLARIDAD: ( 9yy\ ()@ 610\ ad TIPO DE VIVIENDA: CASAX APTO__RURAL_
S .
3. ANAMNESIS
Ld-'eﬂ €G_54—=9q3 &Q Sq\. (d
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION. NS/NR: %
< & CANINGS PARVO: -« TRIPL NTAVALENTI -
p A |\ 2 HEXAVALENTE: ¢ PARAINFLUENZAYBDRDETELLA‘ RABIA: -~/ ~iv.hiew
FELINDS: ;
TRIPLE FELINA: - "= o0 LEUCEMIA: - ooy RABIA:
3 4. EXAMEN cLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| No___ Y I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: NN UNO
HALLAZGOS ENCONTRADOS: ~ UV
N N\ WN-QUND
CLASIFICACION ASA: I, ':Am. IV.V. VIE. CONDICIGN CORPORAL: 3/5

5. COMSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: 4)0 Vm F. RESPIRATORIA: ;0 r/m TEMPERATURA: &g Qe T 9 se | Mucosas: QOI(D{U[

OBSERVACIONES: i<l
— —
7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES

XILACINA g )‘ J ml. - 1-2mg/kg IM e

PREANESTESIA KETAMINA — ml. 5-7mg/kg IV o -
). o —
flopa | 02
¥ T — =
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL ;j 7 ml 0,5mgfkg v
PEN (S.P.B.) ( \ |E !? mi 20,000 Ul/kg 1M
POST OPERATORIO -
metoxicam | QL . 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES

nto quirdrgico ¥
OM X RECHAZO_, parala

tn calidad de (Cirujana y/o Al or, infarmacién complata s

zspacificamente los rieszos r

o d2 manera libre y volu

acion del procadimi uirtirgicos.

{OMBRE DEL MVZ (;«é({ fu 7%7((/{1 (/}(1;1
i
|
!
i
|

TARTA Memca Veterinaria
- - _ Universidad U.B.CA. S ——_|

Sl it  lalentna Hense Ferere M.P 45036

MEDICA VETERINARIA
YDA — TR




2. COMSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO OUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto qua he recibido y entancida la informacién acerca del procedirmiento Cvariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que 2l autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse rizsgos durante la cirugfa como son; paros
respliratorios o cardizcos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicacionas naurolagicas e inclusa la muerte.

Asi mismo manifizsto que he recibido de forma clara y eportuna la informacidn sobre el procadimianto de implantacién del micrechip y se aclara los riesgos que se puesden
presentar, 5e realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede genarar rizzgos o reacciones adversas que se pusdan evidenciar en la zona de implantacian,
y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, adeamds de posible infaccidn en el &rea por el uso posterior de locion2s, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y ciras sustancias qua irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién.

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

Ademads soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacidn realizacidn de exdmenes pre-quiriirgicos a mi animal de compaiifa {los cuales NO los cubre el
Progiama}. Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todes 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 informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacién consignada en este documento.

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

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

Wro de Identificacidn:

JO Yo Y. Jb2:

DECLINACION PROCEDIMIEHTO OUIRURGICO

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

Nombre del Responsable/Tenedor: CC. Firma:

‘OBSERVACIONES

FIRMA:

Mombre d=fRasp

LIHACION DE ¢ DI CADAVER

DEL AMIMAL

LA CAUSA DZ 534 MUERTE
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ECTRONIK

Para el reparto

11622444

Cuenta contrato
Num. de identificacion
de este predio

Empresa oe Scupducto y Alcantariiiado de Bogota-ESP
NIT. 892990004 -}

Ao

MNatasha Avendano Garcin
Reprezentzile Legs!

jHola!

Factura a nombre de

§¢ozZ/Le/ola

08SY OPRINIIZ, 0pOIID

ZONA: 2 CICLO: A2 RUTA: A220278

- SZ0Z/LO/AON

i ik :E

11130965715

Ndmero para pagos
Namero de esta factira
de servicios publicos

Periovo facturado  OCT/07/2025 - DIC/04/2025

CONURLTDA

Direccion del predio
CL 68B 99 22

Barrio: LOS ANGELES

Drecelan de correspordancia

Localidad: ENGATIVA

Fecha esparada prixima faclura

MAR/04/2026

w2

Datos adicionales del predio
Clase de uso: Residencial
Estrato: 3

Unidades Habitacionales: 1
Unidades No Habitacionales: 0

Gracias por t

Datos de tu medidor \<@>’ En este perio
Marca IBErcoNTA Tipo VELOOISC TN

Serle 10154090

&

Didmetro pulgadas v

=ATANOS: 113G Aseu I
L4

stencién, copia de la factura y reaiiz

8446

Pago oportuno ENE[14/2026

Ertra a www.acueducto.com.co haz ¢

Suspension ENE/19/2026

Facha y hora o2 geraracion factura

DIC/24/2025 01:39:57

Facha y hora de expecicion factura

DIC/24/2025 04:17:52

u compromiso. Tu aporte fue fundamental

para levantar el esquema de racionamiento.
Enwww.acueducto.com.co cuidamos el agua para cuidar de ti.

do consumiste més agua que en €l anterior.
Abre y descubre el detalle de tu pago y consumo .

lic £n Servicios a! Cludadano y obtan informacidn de los puntos de
@ W pago a traves de internet,

t

74565 3BRA?
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FORMATO DE HISTORIA CLENICA ESTERILIZACION -.CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CP5 589-2025

re , A llll||l|||l|H|l|III|II| I||l| || I Fecrn

ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASEMTAMIENTO ~~ HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD )(
i 1. DATOS DEL PACIENTE
—1

MOMBRE: y oo COLOR: HQ\"\ o -*Y'\B%m
L i - —_— L

: MANEJO ESPECIAL:

ESPECIE: CANINO ) FELINO___ SEXO: HEMBRA___MACHO RAZA -V Q.‘E‘)"“ﬁ TO0 EDAD 3 A peso: 2 ke : SL_NO__
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SHINO S____NO_Y CASERQ, CONCENTRADO %/ MIXTO
OTRO ]

=4 = = -
ORIGEN: NS/MNR _RESCATADQ, COMPRADO, ADOPTADO ___ REGALADO___PERRODE CUADRA__-_ OTRO__DNACAAD © en CassA
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE

NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
\j’.’u\qna Tada \"!\ar\\*ﬂ@ \\\o\\\r\a cLeSkas Ve 8650 - 2158083261
‘ ccmae ELECTRONICO:

= 33-818 « 19 ANAST AN 85@@\.:.&;:1{(\‘ (e 1 806

BARRIO O VEREDA | ESTRATO: LOCAL!DAD ENGATIVA

ESCatARlbAD: f%)G\C\/\? \\G’*( TIPO DE VIVIENDA: CASA%@PTO__RURAL_

TS T

3. ANAMNESIS

=N oven, emt=do fo eloe

ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT, VACUNACION: Ns/NRQ{

' . ' CANINOS PARVY

A 212 20ds - HEXAVALENTE: RABIA: -2 b
N 1 FELINOS: 3
TRIPLE FELINA: " -, oo LEUCEMIA: RABIA:
4. EXAMEN cLINICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| no__X I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: Y\ ﬂaun (o}
HALLAZGOS ENCONTRADOS: WA=2uNO
CLASIFICACION ASA: 1. (I IV. V. VLLE, CONDICION CORPORAL: ’3 /s

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: 4@ Ifm F. RESPIRATORIA: QO r/m TEMPERATURA: 5&65: TLLC ‘:)_ s | mucosas [()O]Gth/u

OBSERVACIONES:

e,
7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES

XILACINA 5 i ml. 1-2mg/kg IM /
PREANESTESIA KETAMINA ml. 5-7mg/kg IV Jezat
fhopo | -
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL fl % ol 0,5mg/kg IV et
PEN (S.P.B.) 2 ml. 20,000 Ul/kg 14"
POST OPERATORIO

MELOXICAM Q’ﬂ_ml. 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES ——

d2 haber brindado a! responsabl2 o tanador, informacién compleata sobra el procadin

iento quirdrgico y

can la Ovario histerectomiz/orn zacidn/castracion), quian ha mz do de manera libre y v 10N X RECHAZO_, para l2

zmiu’n del procadi

NOMBE:%.E DEL MVZ %’f{i/lfl }Iﬁf?lf/tl (M“] FIRMA

2n2s praquirdrgicos.

__.__‘*1._, {mqm, cid:
qfa!enﬁmr Aenlse Fererg. = -
= MEDICA VETERINARIA
s R e ER




8. CONSENTIMIENTO INFORMADO FROCE DINMIENTO OUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendida la informacién acerca del procedimiento Gvariohistectomia/Orquiectomia en al
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo que pueden presentarse rizsgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardizcos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicacionas naurolagicas e incluso la muerte.,

Asf mismo manifiesto que he recibido de forma clara y cportunaz Iz informacidn sobre el precadimiznto de implantacidn del micrechip vy se aclara los riesgos que se pusden
presentar. Se realiza énfasis que durante la irnplantacidn del microchip puede genarar rizzgos o reacciones adversas que se puadan evidenclar en la zona de implantacion,
y se manifiesta cormno inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infaccién en el 4rea por el uso posterior de locion=s, jabones, talcos, aplicacién de antipulaas,
bafios secos y ciras sustancias que irriten y contaminan la zona, dentro de los 5 dfas posteriores a la implantacién.

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

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacién realizacidn d2 exdmenes pre-quirirgicos a mi animal de compaiiia {los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asuma en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

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

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

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

Como soy respensable 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 manipulacidon con mi;n?mal de compafifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

. )

Wro de Identificacidn:

N818/d

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificada con CC. No, En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencion quirtirgica Ovariohistectomia f Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compariifa. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: cC. Firma:

OBSERVACIONES

FIRMA:

E CADAVER




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL

~ GEDULA DE CIUDADANIA

o uMERO ]

. MARTINEZ MOLI

FECHA DE NaciMienTo  16-MAR-1983

TIERRALTA
(CORDOBA)
LUGAR DE NACIMIENTO
; B
SEXO

19-MAR-2002 SABANA DE TORRES ’
FECHA Y. LUGAR DE EXPEDICION/ 1., /..‘:\'b(/"';"“j =

A Tk REGISTRAOOR NACIONAL
CARLOS ARIEL _iluc_nczwmss

A-2717400-00535235-F-0037676719-20140111 003655099041 41242474
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FORMATO DE MISTORIA CLENICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRANMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 5589-2025

LT
MICROCHIP: 900 FECHA:
2 ? L 255003225123 20-01-26

ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE D. CALLE  COMUNIDAD ;(
1. DATOS DEL PACIENTE

HC

e | Volewtono oo oo N €gvo _Rlavco
: ; MANEIO ESPECIAL:

SPECIE: CARINO_J\FELINO ___ SEXO: HEMBRA___ Maco K paza PACAY 17O | eoap SA peso: O, J ke . P
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACIGN DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALUMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI NO <, s___No_X CASERO____CONCENTRACO _A_MIXTO

OTRO .
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO__K____COMPRADO ADOPTADO ____ REGALADO____PERRO DE CUADRA OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESFONSABLE :

NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO

Glovna  Mantza Mowtova Suov et 0a 14 A $6-13 2043531039

CORREG ELECTRONICO:

CEDULA:
52309393 etz o smon tova @qma,nl cowt

BARRIO O VEREDA F \ OV AMCACH | ESTRATO: -\7) LOCALIDAD: ENGATIVA

SRENANDAD: 60_0‘[[ t\\e,v TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTO XRURAL,_

TIS)INR:

3. ANAMNESIS

Phoena  solu

ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR:
; y e CANINOS PARVO: " TRIPLE: PENTAVALENTE: O < (|
NA @ o8 A EXAVALENT PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: O 0230
FELINOS: :
TRIPLE FELINA: . oo LEUCEMIA: . RABIA:
: 4. EXAMEN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| no_ M I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: A { | WAQW) b &)
l ~t
HALLAZGOS ENCONTRADOS:
w V9 WO
CLASIFICACION ASA: 1. p( 0.1V, V. VI E. CONDICION CORPORAL: 3 /5

5, CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: 10% ~ Ym F. RESPIRATORIA: 20 rfm TEMPERATURA: Sglo oc e 9 se | Mucosas: R'O)CK]({/

OBSERVACIONES: - TR
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA {hﬂ ml. - 1-2mg/fkg IM
A - g/ = / S—
PREAMESTESIA KETAMINA ~ _ml 5-7mg/kg IV '__/--/'
Mopaa | Ot
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL _é_.ﬁmt. 0,5mg/kg IV
PEN (S.P.B.) Q ¢6 ml. 20,000 Ul/kg 1t
POST OPERATORIO — - —
MELOXICAM 0 56 ml. 0.2mg/kg SC
= e — T

to quirdrgico y
CION_X RECHAZO_, para |2

ia de haber brindado &l re

ilizacidn/castracior

-.‘rg;\ﬂnaz D':'L".;-:-';’Z S ——ﬁ(/é?fﬁfk" ;m(jﬁ_'(f 7
; Médica Veterinaria
Universidad U.D.CA.

CIRUWIANO

Valenling Hense Fererc
MEDICA VETERINARIA
UD.CA. TP.4144




2. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRORGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto qua he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiznto Ovariohistectomia/Orquieciomia en el
cual seré esterilizado mi animal de compaifa. Daclaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardizcos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicacionas nauroligicas e incluso la muerte.

Asi misma manifisto que he recibido de forma clara v oportuna la informacidn sobre el procadimianto de implantacidn del micrechip y se aclara los riesgos que se pusden
presentar. Se realiza énfasis que durante la frplant2<idn del microchip puede genarar rizzgos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacién,
y se manifiesta como inflamacién en el punto de punicién, ademds de posible infaccidn en el &rea por el uso posterior de locionzs, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secas y ctras sustancias que irriten y contaminen la 2ona, dentro de los 5 dfas posieriores ala implantacién.

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

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO ta declinacién realizacién de exdmenes pre-guirtrgicos a mi animal de compafifa {los cuales MO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiende, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

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

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

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de 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 exenera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

T “rrsoq b sl

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Nombre del Responsable/Tenedor: [aic) Firma:

OBSERVACIONES

liro. ldentificacion: FIRMA:

Mo

iON/DECUIA Fala Y BIZPOSICON DE CADS

AIENTO DEL AMIMIAL T 1

15 O SABER LA C/

JB51A ASUMIEND D CON U




: REPUBLIC)& DE CGLOMBIA
TIFICACION PERSON.

FECHA DE naciienTo  28-DIC-1975

NEIVA

(HUILA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.54 A+ F
ESTATURA G.5.AH SEXO0

20-JUN-1994 BOGOTA D.C

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION {“,.,,.'..,zﬂw ey oo
RAEGISTRADCR NACICIHAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORAES
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