ALBERGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2026

REGISTROS DE ESTERILIZACION Y/O PROCEDIMIENTO QUIRURGICO :-- FUNAT
A sy e Registro de Ingreso 2/_.2_/2?;_,@_ e
Nombre Py Sexo: MC >H DO i 3
Especie Canino (D Feling (YD | raza | Peso Aprox. E
Edad (&N | COIM& Pelaje | Vacunas si <D ua®
Estado de salud | buena Xk regular C:j | mala <O
Fiebre | si | Diarrea 1 si G Vomito | si Inapetencia | si % Golpes | si [(no)
Heridas | si | Tto veterinario | si Npo)| Celo i o) | Lactancia s o) | Avunas |(si ) | no
Estado corporal normal @) desnutrideo ¢ | sobrepeso  C > el

Nombre: < O ‘_ '. X5 TI./C.'.C (9%8 E
Direccicn: It M= CG Teléfono: < %q&
E-mail: i | Sisben: SI C O NO C O Mvez IC) 2C A ZC D

ACT A DE AUTORIZACION Y RESPONSABILIDAD
PROCEDIMIENTO VETERINARIO

Ley S66/2000 Arxt. 26

“El médico veterinario o el médyi rinario zoot 1 estan en la obligacion de comunicar al usuario de sus servicios el tipo de
tratamiento, los riesgos y/o efectos admrm que genera su aphmmém asi como la evolucion, el pronéstico y los resultados del caso™
*Formain sugerido por el ¢ jo profesional de Medicina Veterinarvio
YO Identificado(a) como aparece al pied de la firma ,propietario(a) y / responsable de la mascota

llamada LesSpecie caning Felino sexo DECLARO SOLICITO, AUTORIZO Y FIRMO EL

CONSENTIMIENTO AL MEDICO(A) VETERINARIO(A) ZOOTENESTA (M V.Z) LAURA MAZO CON LA TP 37991 Universidad
del Tolima , contratada por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, (FUNAT), Para que realice la Cirugia de
Esterilizacion y/o ovario histerectomia bajo anestesia general con las condiciones que se han sido propuestas y explicadas de ante mano
He leido comprendido y ACEPTO Las medificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o el post
operatorio y que se justifiquen por una mejor de vida , aunque por ello puedan producir un incremento en el costo del procedimiento se
me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento , exonero civil v penalmente a la FUNDACION NATURALEZA
ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y AL MVZ LAURA MAZO TP 37991, Por los posibles complicaciones en el desarrolio del
procedimiento, incluyendo la MUERTE, asi como en caso de hurto o pérdida del animal , actos mal intencionados de terceros y en general
cualquier acontecimiento que implique fuerza mayor o caso fortuito, Autorizo a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA
A que tomen fotos y videos para presentar en casos de investigaciones cientificas o educativas, bajo la reserva del nombre. YO
ENTIEDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS MEDIDAS POSIBLES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI

ASCOTA. Y QUE SE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTBLECIDOS PAR LLEVAR A CABQ ESTAS
CIRUGIAS, PERO ENTIENDO QUE LA CIRUGIA CONLLEVA A RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA
INTERVENCION QUE INCLUYEN |, INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS SARPULLIDOS DE
LAPIEL, CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO, PERDIDA DEL APETITO Y EN RARAS OCACIONES LA
MUERTE , Yo exonero a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y/O A LA MVZ LAURA MAZO TP 37991, De
toda reclamaciéon penal, civil por Ia cirugia y por Ia anestesia , mi mascota y cualquier reclamacion de reemboisos relacionados con
mi animal ya que sea que ¢l duefio o responsable crean que tales costos estan relacionados con la cirugia realizada en el animal , Yo
certifico que la mascota tiene todo el protocole de vacunas v de desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado
de salud y no se encuentra en ningtn tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria a la
cualquier miembro presente de la fundacion o al vet. también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones
alérgicas. bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente que se somete a anestesia ya sea
inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de éL. El médico veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de
anestesia segin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de
hemorragias internas y postoperatorio

hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado los riesgos
de cualquier intervencion quirdrgica y lo entiendo a satisfaccién de igual manera he recibido Formula impresa sobre las
recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio y la FIRMA DEL DUENO O ACUDIENTE.

Qi

FIRMA DEL DUENO / ACUDIENTE FECHA oo







28/5/26, 8:31 Index - Consulta categoria Sisbén IV
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Fecha de consulta:

Ficha:

Vulnerable

DATOS PERSONALES
Nombres: TERESA / <
Apellidos: GoMEZ /

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Nimero de documento: 66941963 /

Municipio: La Tebaida FETE
Departamento: Quindio _/

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

Registro valido
28/05/2026

63401013548100000181

07/02/2025

07/02/2025

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sishén del municipio donde

reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
Direccién:
Teléfono:

Correo Electronico:

MARCELA SALAZAR GARCIA
Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205

7542444

o @I il quindio.gov.co



ALBERGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2026

REGISTROS DE ESTERILIZACION Y/O PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Registro de Ingreso ’) / 5/ ZC:DZ. o

-

FUNAT

VA Datos de la mascota

| Nombre (@] [N1]e) | Sexo: MC O H @‘j S
Especie Canino C:) Felino (Y | raza | Peso Aprox.

Edad QWi : Catar*ﬂc}‘un Pelaje | Vacunas si D naC D

Estado de salud | buena regular (D | mala

Fiebre | si | Diarrea ]_si | greny Fomito |si Inapetencia | si | >y | Golpes i |@oy |
Heridas | si  [aoy | Tto veterinario st l@ Celo i Lacrancia s @_ Avunas {nn ==
Estado corporal normal D desnutrido (D | sobrepeso

Dire(, < Hf_n.

E-mail:

Teléfono:

rL/GC 10060260

Sisben: SI C DO NOQO C D Nivel 1C>2C D 3 CD

“El médico veterinario o el médico veterinario
tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su apli

YO
lamada

Jespecie canino

ACTA DE AUTORIZACION Y RESPONSABILIDAD
PROCEDIMIENTO VETERINARIO

Ley 566/2000 Art. 26
tecnista esta eﬂlﬁ- L"__
1, asi

1 de comunicar al usuario de sus servicios el tipo de

*Formate sugerido por ¢l mmjﬁ profnmtma] de Medicina Veterinario

!q evolucién, el pronéstico y los resultados del caso™

Identificado(a) como aparece al pied de la firma .propietario(a) y / responsable de la mascota

Felino

sexo

DECLARO ,SOLICITO, AUTORIZO Y FIRMO EL

CONSENTIMIENTO AL MEDICO(A) VETERINARIO(A) ZOOTENESTA (M. V. Z) LAURA MAZO CON LA TP 37991 Universidad
del Tolima , contratada por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, (FUNAT), Para que realice la Cirugia de
Esterilizacion y/o ovario histerectomia bajo anestesia general con las condiciones que se han sido propuestas y explicadas de ante mano.
He leido comprendido y ACEPTO Las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o el post
operatorio y que se justifiquen por una mejor de vida . aunque por ello puedan producir un incremento en el costo del procedimiento se
me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento , exonero civil v penalmente a la FUNDACION NATURALEZA
ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y AL MVZ LAURA MAZO TP 37991, Por los posibles complicaciones en el desarrollo del
procedimiento, incluyendo la MUERTE, asi como en caso de hurto o pérdida del animal , actos mal intencionados de terceros y en general
cualquier acontecimiento que implique fuerza mayor o caso fortuito. Autorizo a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA
A que tomen fotos y videos para presentar en casos de investigaciones cientificas o educativas, bajo la reserva del nombre. YO
ENTIEDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS MEDIDAS POSIBLES PARA SALVAGUA RDAR LA VIDA Y SALUD DE M1
ASCOTA, Y QUE SE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTBLECIDOS PAR LLEVAR A CABO ESTAS
CIRUGIAS, PERO ENTIENDO QUE LA CIRUGIA CONLLEVA A RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA
INTERVENCION QUE INCLUYEN , INFECCIONES ,
LAPIEL, CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO, PERDIDA DEL APETITO Y EN RARAS OCACION ES LA
MUERTE , Yo exonero a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y/O A LA MVZ LAURA MAZO TP 37991, De
toda reclamacion penal, civil por la cirugia y por la anestesia , mi mascota y cualquier reclamacion de reembolsos relacionados con
mi animal ya que sea que el duefio o responsable crean que tales costos estdn relacionados con la cirugia realizada en el animal ,
certifico que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado
de salud v no se encuentra en ningiin tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria a la
cualquier miembro presente de la fundacion o al vet. también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones
alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepético o respiratoria 0 muerte en un paciente que se somete a anestesia ya sea
inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que se utiliza todo Ios protocolos de
anestesia segun peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de
hemorragias internas y postoperatorio

SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS SARPULLIDOS DE

Yo

hago constar y firmo sin presidn alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado los riesgos
de cualquier intervencién quirdrgica y lo entiendo a satisfaccién de igual manera he recibido Formula impresa sobre las
recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio y la FIRMA DEL DUENO O ACUDIENTE.

):D ome Samc"ug .

FIRMA DEL DUENO / ACUDIENTE
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Fecha de consulta:

Ficha:

B5

Pobreza moderada

DATOS PERSOMNALES

Nombres: DIOMER
Apellidos: SANCHEZ COLORADO /

Tipo de documento: Cédula de ciudadania __—

Nuimero de documento: 1096036036 /

Municipio: La Tebaida / -

Departamento: Quindio /

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente:
Uitima actualizacién ciudadane:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

Registro valido

28/08/2023

63401556750600007529

18/07/2023

18/07/2023

*Si encuentra alguna inconsistericia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio donde

reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
Direccion:
Teléfono:

Correo Electrénico:

GERARDO RAMIREZ ZULUAGA
Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205

7542444

Sk 1 by cd Tl

quindio.gov.co
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ALBERGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2026 _
REGISTROS DE ESTERILIZACION Y/O PROCEDIMIENTO QUIRURGICO :-- FUNAT

-

o
Registro de Ingreso % / 5 ! KQQZ o

A Datos de la mascqla

Nomibre p@\, a Sexo: MC OH @)
Especie Canino Cg:) Felino O | raza | Peso Aprox. ol
Edad AQWD | CotorPan < Pelaje | Vacunas si 35 no O |
Estado de salud | buena ® regular | mala C O
| Fiebre ___rl si__|(no)| Diarrea [si (na__ | Vomito |si _[(nd | Inapetencia | si {nd | Golpes 1si |&qo)
Heridas o) | Tto veterinario | u—(L_t_li] Celo 5i Eff_..- \ Lactancia si Eg_ ) Ayunas | Q_J_) f no
Estado corporal normal [ desnutride C O | sobrepeso ¢ el
L Datos del propietario AT ;
Nombre: X 1) pobBIQ - (S0t a ao LL/CC W] 59 9
Direccion: ONTaH 2 A4 6 C .‘:‘_d Teléfono: 2522 S S3IGE
E-mail: U ' | Sisben: ST C DO NO C O Nivel 1€ H>2C O30
ACTA DE AUTORIZACION Y RESPONSABILIDAD
PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Axt. 26
~El médico veterinario o el médico veterinario zogteenista estan en la obligacion de o« al 10 de sus servicios el tipo de
tratamiento. los riesgos y/o efectos adversos que g a su aplicacion, asi como la ewlumdn el prondstico y los resultados del case™
*Formato sngeﬂdo por el consejo profesional de Medicina Veterinario
YO Identificado(a} como aparece al pied de la firma ,propietario(a) y / responsable de la mascota
llamada ,especie canino Felino SexO DECLARO ,SOLICITO, AUTORIZO Y FIRMO EL.

CONSENTIMIENTO AL MEDICO(A) VETERINARIO(A) ZOOTENESTA (M.V.Z) LAURA MAZO CON LA TP 37991 Universidad
del Tolima , contratada por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, (FUNAT), Para que realice la Cirugia de
Esterilizacion y/o ovario histerectomia bajo anestesia general con las condiciones que se han sido propuestas y explicadas de ante mano,
He leido comprendido y ACEPTO Las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o el post
operatorio y que se justifiquen por una mejor de vida , aungue por ello puedan producir un incremento en el costo del procedimiento se
me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA
ANIMAL TEBAIDA FUNAT ¥ AL MVZ LAURA MAZO TP 37991, Por los posibles complicaciones en el desarrollo del
procedimiento, incluyendo la MUERTE, asi como en caso de hurto o pérdida del animal |, actos mal intencionados de terceros v en general
cualquier acontecimiento que implique fuerza mayor o caso fortuito. Autorizo a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA
A que tomen fotos y videos para presentar en casos de investigaciones cientificas o educativas, bajo la reserva del nombre. YO
ENTIEDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS MEDIDAS POSIBLES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI
"TASCOTA. Y QUE SE UTILIZARAN TODOS L.OS PROTOCOLOS ESTBLECIDOS PAR LLEVAR A CABO ESTAS
CiRUGIAS, PERO ENTIENDO QUE LA CIRUGIA CONLLEVA A RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA
INTERVENCION QUE INCLUYEN , INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS SARPULLIDOS DE
LAPIEL, CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO, PERDIDA DEL APETITO Y EN RARAS OCACIONES LA
MUERTE , Yo exonero a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y/O A LA MVZ LAURA MAZO TP 37991, De
toda reclamacion penal, civil por la cirugia y por la anestesia , mi mascota y cualquier reclamacidon de reembolsos relacionados con
mi animal ya que sea que ¢l duefio o responsable crean que tales costos estan relacionados con la cirugia realizada en el animal ., Yo
certifico que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado
de salud y no se encuentra en ningdn tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria a la
cualquier miembro presente de la fundacion o al vet. también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones
alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria © muerte en un paciente gue se somete a anesiesia ya sea
inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de €1, El médico veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de
anestesia seglin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ger vivo con llega a riesgos de
hemorragias internas y postoperatorio

hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a mi mascota por veluntad propia que me han explicado los riesgos
de cualquier intervencidn quirdrgica y lo entiendo a satisfaccién de igual manera he recibido Formula impresa sobre las
recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio y la FIRMA DEL DUENO O ACUDIENTE.

9(7’@

FIRMA DEL DUENO / ACUDIENTE BEICTERR Crmsrrmmmionss
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pwrenins de WV s
Lo

Registro valido
B4

Fecha de consulta: 03/12/2025

Ficha: 63401556649200001061

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: MARIA NUBIA //
Apellidos: BUITRAGO VARGAS _/

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

MNamero de documantlu: 41896599

Municipio: La Tebaida ,.._//

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 22/07/2021
Ultima actualizacion ciudadano: 22/07/2021

Ultima actualizacion via registres administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del
municipio donde reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: MARCELA SALAZAR GARCIA
Direccion: : Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
Teléfono: 7542444

Correo Electrénico: sisben®@latebaida-quindio.gov.co



ALBERGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2026

REGISTROS DE ESTERILIZACION Y/O PROCEDIMIENTO QUIRURGICO FUNAT

i Dol de s T RengtI.‘O de Ingreso a / S/ 2;/}2& =

Nombre Nolet Yahanq sexo: MO YD S g
Especie Canino () Felino_ (XD | raza |  Peso Apm.v.

Edad 1A 1Colm- BIN Pelaje | Vacunas si O noND :
Estado de salud | buena regular | rmata (:) =
| Fiebre | si | (noy| Diarrea T_sr [@d | Vomite [si  Ca Inapetencia (o) | Golpes [ si Kag
Heridas | si |(noY | Tto veterinario | i lao)| Ceto s _63\ Lactancia s:' €0\ | Ayunas (s | no
Estado corporal | normal & | desnutrido > | sobrepese 5 = 3

VA Datos del pro e T T
Nombre: \( X, IYXh Q3O T %S L
Direccién: (X ~"\) Q) M QS Teldfona: 5\ % I SR
E-mail: J ) S | Sisben: ST NO Nivel 1C >2¢ > 3

ACTA DE AUTORIZACION ¥ RESPONSABILIDAD
PROCEDIMIENTO VETERINARIO

Ley 566/2000 Art. 26
£l médico veterinario o el médico veterinario zootecnista ea'tn.n en la obligacidon de comunicar al usuario de sus servicios el tipo de
tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que g T i6n, asi o la evolucion, el prondstico y los resultados del caso”
*Faormuato sugerido por el mluejn profesional de Medicinn Veéterinario
YO Identificado(a) como aparece al pied de la firma ,propietario(a) y / responsable de la mascota
llamada ,especie canino Felino sSexo DECLARO ,SOLICITO, AUTORIZO Y FIRMO EL

CONSENTIMIENTO AL MEDICO(A) VETERINARIO(A) ZOOTENESTA (M.V.Z) LAURA MAZO CON LA TP 37991 Universidad
del Tolima , contratada por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, (FUNAT), Para que realice la Cirugia de
Esterilizacion y/o ovario histerectomia bajo anestesia general con las condiciones que se han sido propuestas y explicadas de ante mano.
He leido comprendido y ACEPTO Las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o el post
operatorio y que se justifiquen por una mejor de vida , aunque por ello puedan producir un incremento en el costo del procedimiento se
me ha informado el derecho  de rechazar o revocar este consentimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA
ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y AL MVZ LAURA MAZO TP 37991, Por los posibles complicaciones en el desarrollo del
procedimiento, incluyendo la MUERTE, asi como en caso de hurto o pérdida del animal , actos mal intencionados de terceros y en general
cualquier acontecimiento que implique fuerza mayor o caso fortuito. Autorizo a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA
A que tomen fotos y videos para presentar en casos de investigaciones cientificas o educativas, bajo la reserva del nombre. YO
ENTIEDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS MEDIDAS POSIBLES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE M1
FTASCOTAL Y QUE SE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTBLECIDOS PAR LLEVAR A CABO ESTAS
CLRUGIAS, PERO ENTIENDO QUE LA CIRUGIA CONLLEVA A RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA
INTERVENCION QUE INCLUYEN , INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS SARPULLIDOS DE
LAPIEL, CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO, PERDIDA DEL APETITO Y EN RARAS OCACIONES LA
MUERTE , Yo exonerc a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y/O A LA MVZ LAURA MAZO TP 37991, De
toda reclamacién penal, civil por la cirugia y por la anestesia , mi mascota y cualquier reclamacién de reembolsos relacionados con
mi animal ya que sea que el duefio o responsable crean que tales costos estan relacionados con la cirugia realizada en el animal . Yo
certifico que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia .que mi mascota se encuentra en buen estado
de salud y no se encuentra en ningtn tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida v que en tal caso lo informaria a la
cualquier miembro presente de la fundacion o al vet. también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones
alérgicas, biogquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente que se somete a anestesia ya sea
inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de
anestesia segun peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de
hemorragias internas y postoperatorio

hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado los riesgos

de cualquier intervencién quirdrgica y lo entiendo a satisfaccién de igual manera he recibido Formula impresa sobre las
recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio y la FIRMA DEL DUENO O ACUDIENTE.

P by morlems  Aqn ot 14//
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= Minsalud - Ministerio de Salud
* RNEC - Registraduria Nacional del Estado Civil
= Migracion Colombia

ADRES - Administradora de los Recursos del Sistema Genersl de Seguridad Social en Salud
= ANT - Agencias Nacional de Tierras

* FINAGRO - Fondo para el Financiamiento del Sector Agropecuario

= ICBF - Instituta Colombiano de Bienestar Familiar

= LARIV - Unidad para las Victimas

« DNP- Departamento Naciongl de Planeacion

* Actuaiizacion segun literal O del Articulo 4 dela Ley 1581 de 2012, v el Articulo 22 del Decreta 1277 de 2013,
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Registro vilido

Fecha de consulta:
Ficha:

il

DATOS PERSOMNALES
Nombres Luz MARLENY

Departamento
MNacional de Planeacion

23/04/2026
63401558750600001620

Pobreza moderada

o
Apellidos AmaDo RIVERA //

Tipo de documento cedula de Ciudadania

Nomero de documento 2s0s3 7
Municipio La TEBAIDA

Departamento quinoio

L FORMAC!OI:!}_ADM INISTRATIVA

J ¥,

31/08/2025

25706/2024

Ultima actualizacién via registros administrativos

su informacion por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio donde reside

*Si er wcia o d ac

actualmente

alguna inc

Nombre administrador
Direccidn

Teléfono

Correo Electrénico

Contacto Oficina SISBEN

MARCELA SALAZAR GARCIA
Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
754444

e B i Binal

gov.co
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ALBERGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2026 @Q&
REGISTROS DE ESTERILIZACION Y/O PROCEDIMIENTO QUIRURGICO - - - FUNAT

Registro de Ingreso _’)_'___/_5_ / _Z@Z& i

== Datos de la mascota
bre N PXAncha Sexo: MC OH P !
ecie Canino O Felino & | raza ' | Peso Aprox. C
dad 1AM | Cotor G §__ | Pelaje | Vacunas si AP noCH
Estado de salud | buena (%) regular C | mala
; ¥ Diarrea si |Gin Vomiro | si Ry | Inapetencia | si [@g_ Golpes | si |
Tto veterinario | si | @o)| Celo si #e> | Lactancia si_ | @o| Ayunas | | no
normal O desnutrido ¢ | sobrepeso (Y _ i
 Nombre: 0O CA NgWedh GnJdong T.I/C.C. %&g Te) j
| Direccion: NGO T, O mal Teléfono: =2 7) 2 O\ LSZ% r
E-mail: E% IS, .| Sisben: ST C O NO CO Nivel 1CS2C O30S e
ACTA DE AUTORIZACION V RESPONSABILIDAD
PROCEDIMIENTO VETERINARIO
566/2000 Art. 26
~I médico veterinario o el médico veterinario zootecnista esfdn en la ablf‘gamf&n de comunicar al usuario de sus servicios el tipo de

-

tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su apli e, asi la evolucion, el prondstico y los resultados del caso™
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario

YO Identificado(a) como aparece al pied de la firma ,propietario(a) y / responsable de la mascota
llamada ,especie canino Felino sexo DECLARO ,SOLICITO, AUTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL MEDICO(A) VETERINARIO(A) ZOOTENESTA (M. V.Z) LAURA MAZO CON LA TP 37991 Universidad
del Tolima , contratada por la FUNDACION NATURALEZA AN IMAL TEBAIDA. (FUNAT), Para que realice la Cirugia de
Esterilizacién y/o ovario histerectomia bajo anestesia general con las condiciones que se han sido propuestas y explicadas de ante mano.
He leido comprendido y ACEPTO Las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o el post
operatorio y que se justifiquen por una mejor de vida . aunque por ello puedan producir un incremento en el costo del procedimiento se
me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA
ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y AL MVZ LAURA MAZQ TP 37991, Por los posibles complicaciones en el desarrollo del
procedimiento, incluyendo la MUERTE, asi como en caso de hurto o pérdida del animal . actos mal intencionados de terceros v en general
cualquier acontecimiento que implique fuerza mayor o caso fortuito, Autorizo a la FUNDACION NATURALEZA ANTMAL TEBAIDA
A que tomen fotos v videos para presentar en casos de investigaciones cientificas o educativas, bajo la reserva del nombre, YO
ENTIEDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS MEDIDAS POSIBLES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE M
MASCOTA, Y QUE SE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTBLECIDOS PAR LLEVAR A CABO ESTAS

v AUGIAS, PERO ENTIENDO QUE LA CIRUGIA CONLLEVA A RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA
INTERVENCION QUE INCLUYEN , INFECCIONES » SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS SARPULLIDOS DE
LAPIEL, CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO, PERDIDA DEL APETITO Y EN RARAS OCACIONES LA
MUERTE , Yo exonero a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y/O A LA MVZ LAURA MAZO TP 37991, De
toda reclamacién penal, civil por Ia cirugia ¥ por la anestesia , mi mascota y cualquier reclamacién de reembolsos relacionados con
mi animal ya que sea que el dueo o responsable crean que tales costos estan relacionados con la cirugia realizada en el animal , Yo
certifico que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia .que mi mascota se encuenira en buen estado
de salud y no se encuentra en ningin tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria a la
cualquier miembro presente de la fundacién o al vet. también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones
alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepdtico o respiratoria o muerte en un paciente que se somete a anestesia ya sea
inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de €l, El médico veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de
anestesia segin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de
hemorragias internas v postoperatorio

hago constar y firmo sin presién alguna ¥ que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado los riesgos
de cualquier intervencién quirirgica y lo entiendo a satisfaccién de igual manera he recibido Formula impresa sobre las
recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio y la FIRMA DEL DUENO O ACUDIENTE.

3 F ~ U‘/?("t' LN o hr',ii‘}.’je’*

FIRMA DEL DUENO / ACUDIENTE FEOETA e s
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Fecha de consulta: 06/06/2026
Ficha: 63401005547300000025

Al

Pobreza extrema

DATOS PERSOMALES

Nombres: MONICA YULIETH .~
Apellidos: CARDONA BENITEZ .

Tipo de documento: Cédula de ciudadania —
Nimero de documento: 1006040210 _—
Municipio: La Tebaida /
Departamento: Quindio /
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 11/08/2023
Uttima lizacién cludad. 31/08/2025
Ultitma sctualizacion via registros administrativos- 31/08/2025
*Si i i ia o d lizar su informacién por favor acérquese 2 Ia oficina del Sisbén del municipio donde
reside actualmente
Contacto Oficina SISBEN
" deni dov: MARCELA SALAZAR GARCIA
Direccion: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
Teléfono: 7542444
Correo Electrénico: ishen@| ida-quindio.gov.co

iHemos actualizado tu informacidn! Este proceso se realiza en los siguientes casos:

1. Por validacidn de infermacién en otros registros adminlstrativos,
2. Luando exista nueva informacion reportads por Registro Social de Hogares {RSH) &n fechas superiores s la Gitima actualizacion de tu
=NCUesta.

Para actualizar tu ficha utilizamos informacian de las sigulentes entidades:

= DPS - Departamenta pars la prosparidad social

* MinEducacion - Ministerio de Educacion

* ICFES - Instituto Colombiano para la Evaluacién de Tu Educacion
= ICETEX



ALBERGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2026
REGISTROS DE ESTERILIZACION Y/O PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

_ K ?eﬁaj

L T

= ~- FUNAT -

2 os de la mascora | Registro de Ingreso —3) —.S_/_LQ_Z_Q |

Nombre -\ Sexo: M(NDH ¢
| Especie Canino () Felino (D | raza | Peso Aprox. S
_Edad e e SEy | Cotor NeoyfhPetaje | Vacunas si D nroC
Eistado de salud | buena i ) " | regular O | mala ol
Fiebre | si | ma | Diarrea si | Vomito | si sw | Inapetencia | si | mo | Golpes | si [wo
Heridas | si | mo | Tto veterinario | si | mo | Celo | si ng | Lacrancia si | po | Ayunas | 52 | no
Estado corporal normal GO desnutrido . | sobrepeso B i
I BDatos del pro, 3 e o
Nombre: , \ \ = TLLC. O : el
Direccion; o © Teléfono: O 6T25 - )
E-mait: - ; | Sisben: SI NO Nivel 1 e T o
ACTA DE AUTORIZACION Y RESPONSABILIDAD

PROCEDIMIENTO VETERINARIO

Ley 566/2000 Art. 26
A médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estan en la obligacion de comunicar al usuario de sus servicios el tipo de
tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que g a su apli iGn, asi la evolucidn, el prondstice y los resultados del caso™
“Formato sugerido por ¢l conscjo profesional de Medicina Veterinario

YO ldentificado(a) como aparece al pied de la firma sprepietario(a) y / responsable de la mascota
llamada .especie canino Felino sexo DECLARO SOLICITOy AUTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL MEDICO(A) VETERINARIO(A) ZOOTENESTA (M. V.Z) LAURA MAZO CON LA TP 37991 Universidad
del Tolima , contratada por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, (FUNAT), Para que realice la Cirugia de
Esterilizacion y/o ovario histerectomia bajo anestesia general con las condiciones que se han sido propuestas y explicadas de ante mano.
He leido comprendido y ACEPTO Las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o el post
operatorio y que se justifiquen por una mejor de vida . aunque por ello puedan producir un incremento en el costo del procedimiento se
me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA
ANIMAL TEBATIDA FUNAT Y AL MVZ LAURA MAZO TP 37991, Por los posibles complicaciones en el desarrollo del
procedimiento, incluyendo la MUERTE, asi como en caso de hurto o pérdida del animal . actos mal intencionados de terceros y en general
cualquier acontecimiento que implique fuerza mayor o caso fortuito. Autorizo a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA
A que tomen fotos y videos para presentar en casos de investigaciones cientificas o educativas, bajo la reserva del nombre. YO
ENTIEDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS M EDIDAS POSIBLES PARA SLALVAG_UAR_DA.Ri-E.._A VIDA Y SALUD DE M1
MASCOTA, Y QUE SE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTBLECIDOS PAR LLEVARA CABO ESTAS

tUGIAS, PERO ENTIENDO QUE LA CIRUGIA CONLLEVA A RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA
INTERVENCION QUE INCLUYEN , INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS SARPULLIDOS DE
LAPIEL, CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO, PERDIDA DEL APETITO Y EN RARAS OCACIONES LA
MUERTE , Yo exonero a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y/O A LA MVZ LAURA MAZO TP 37991, De
toda reclamacién penal, civil por Ia cirugia y por la anestesia , mi mascota y cualquier reclamacion de reembolsos relacionados con
mi animal ya que sea que el duefio 0 responsable crean que tales costos estan relacionados con la cirugia realizada en el animal , Yo
certifico que la mascota tiene todo el protoceolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia jque mi mascota se encuentra en buen estado
de salud y no se encuentra en ningan tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria a la
cualquier miembro presente de la fundacién o al vet. también que entiendo ¥ me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones
alérgicas, bioguimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o Muerte en un paciente gue se somete a anestesia ya sea
inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de é1. El médico veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de
anestesia segln peso, raza , edad minimizando los riesgos que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de
hemorragias internas y postoperatorio .

hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado los riesgos
de cualquier intervencién quirdirgica y lo entiendo a satisfaccidén de igual manera he recibido Formula impresa sobre las
recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio y la FIRMA DEL DUENO O ACUDIENTE.

de o Rl S

FIRMA DEL DUENO / ACUDIENTE FECEEA el e






» Minsalud - Ministerio de Salud
B - i ia Nacional del Estado Civil

hgmir&;&:gggra de los Reoursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud
« ARTREEN P TSI de Tierras

* FINAGRO - Fondo para ef Financlamiento del Sector Agropecuario

* ICBF - Instituto Colombiano de Bienestar Eamiliar

* UARIV - Unidad para las Victimas

-‘Ei‘\lpa- g:g:;:san':::m Nacional de Planeacion

* Actualizacion segun litersl D del Articulo 4 de ta Ley 1581 de 2012, ¥ &l Articule 22 del Decreto 1377 de 2013,

Ficha:

B2

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES
Nombres: JESUS ALDIBER /
Apellidos: VALENCIA RESTREPO = il
Tipo de documento: Cédula de ciudadania —
Numero de documento: 9806383 _—

Municipio: La Tebaida /

Departamento: Quindio /

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente:

Uttirna actusiizacion ciudad

Ultima actualizacién via registros administrativos:

06/06/2026

63401556546800000227

12/705/2021
12/05/2021

*Si encuentra alguna inconsistencia © desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio donde

reside actuaimente
Contacto Oficina SISBEN
Direccion:
Teléfono:

MARCELA SALAZAR GARCIA
Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205

7542444

Y M da-quindi gov.co



ALBERGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2026 GO
REGISTROS DE ESTERILIZACION Y/O PROCEDIMIENTO QUIRURGICO :-- FUNAT

v

1

Registro de Ingreso _{ ﬁ 5 /ZOZ 6 =y

I Datos de la mascota

Nombre [ M Sexo: MC YH (%

Especie | Canino C D Felino P | raza | Peso Aprox. -

Edad Gmeg : | Color RlG | Petaje | Vacunas si S no > .

Estado de salud | buena D regular O | mala X

Fiebre | si | @o | Diarrea | si |Gre Vomito | si | e, | Inapetencia | si Golpes | si [ o

Heridas | si__|wg>| Tto veterinario | si |@a | Celo si_ | wo~, | Lactancia si o> | Ayunas |G | no

Estado corporal normal > desnutrido ¢ O | sobrepeso ¢ Pl
. Datos del propietari _

Nombre: rycix VO _de | Ca rwﬁr\:j_q.lnmo rr/cce LWL 4EAXxad . i
Direccidn: ANQpol\imcy MG (NG . | Teldfono: 31 FY ¥S]

E-mail: 5 | Sisben: 81 C O NO D Nivel 1C >2C D3 o) 4‘

ACTA DE AUTORIZACION Y RESPONSABILIDAD
PROCEDIMIENTO VETERINARIO

Ley S66/2000 Art. 26
il médico veterinario o el médico veterinario rootecnista estdn en la obligacién de comuni, al 1o de sus servicios el tipo de
rratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicacion, asi como la evolucion, el prondstico Y los resultados del caso™
*Formato sugerido por ¢l consejo profesional de Medicina Veterinario

YO Identificado(a) como aparece al pied de la firma .propietario(a) y / responsable de la mascota
llamada ;especie canino Felino sexo DECLAROQ .SOLICITO, AUTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL MEDICO(A) VETERINARIO({A) ZOOTENESTA (M. V.Z) LAURA MAZO CON LA TP 37991 Universidad
del Tolima , contratada por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, (FUNAT), Para que realice la Cirugia de
Esterilizacion y/o ovario histerectomia bajo anestesia general con las condiciones que se han sido propuestas y explicadas de ante mano.
He leido comprendido y ACEPTO Las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o el post
operatorio y que se justifiquen por una mejor de vida . aunque por ello puedan producir un incremento en el costo del procedimiento se
me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento . exonero civil ¥ penalmente a la FUNDACION NATURALEZA
ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y AL MVZ LAURA MAZO TP 37991, Por los posibles complicaciones en el desarrollo del
procedimiento, incluyendo la MUERTE, asi como en caso de hurto o pérdida del animal , actos mal intencionados de terceros y en general
cualquier acontecimiento que implique fuerza mayor o caso forfuito. Autorizo a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA
A que tomen fotos y videos para presentar en casos de investigaciones cientificas o educativas, bajo la reserva del nombre. YO
ENTIEDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS MEDIDAS POSIBLES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE M1
MASCOTA, Y QUE SE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTBLECIDOS PAR LLEVAR A CABO ESTAS

WWGIAS, PERO ENTIENDO QUE LA CIRUGIA CONLLEVA A RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA
INTERVENCION QUE INCLUYEN , INFECCIONES » SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS SARPULLIDOS DE
LAPIEL, CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO, PERDIDA DEL APETITO Y EN RARAS OCACIONES LA
MUERTE , Yo exonero a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y/O A LA MVZ LAURA MAZO TP 37991, De
toda reclamaciéon penal, civil por la cirugia ¥ por la anestesia , mi mascota y cualquier reclamacioén de reembolsos relacionados con
mi animal ya que sea que el duefio o responsable crean que tales costos estan relacionados con la cirugia realizada en el animal . Yo
certifico que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado
de salud y no se encuentra en ningtn tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria a la
cualquier miembro presente de la fundacion o al vet. también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones
alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepéatico o respiratoria 0 muerte en un paciente que se somete a anestesia ya sea
inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de é1. El médico veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de
anestesia segun peso, raza , edad minimizando los riesgos -que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de
hemorragias internas y postoperatorio

hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado los riesgos
de cualquier intervencién quirdrgica y lo entiendo a satisfaccién de igual manera he recibido Formula impresa sobre las
recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio y la FIRMA DEL DUENO O ACUDIENTE.

g

FIRMA DEL DUENO / ACUDIENTE B i o



Sisben

v s et
el Mo 4 g b B i

Fecha de comsulta: 06/06/2026
Ficha: 63401007547500000266
86
Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: MARIA DEL CARMEN /

Apellidos: TASAMA SEPULVEDA Bt

P

Tipo de documento: cCédula de ciudadani,

Namero de documento: 31423789 _— =

Municipio: Ls Tebaida —— —

Departamento: Quindio /
INFORMACION ADMINISTRATIVA .
Encuesta vigente: 15/07/2019
Ultima ac cién ciudad 31/p8/2025
Ultima sctuslizacién via registy iministrativos: 31/08/2025

o d actuali su informacion por favor acérquese a la oficina del Sishén del municipio donde

*Si encuentra alguna i i i
reside actualmente
Contacto Oficina SISBEN
Nombre administrador: MARCELA SALAZAR GARCIA
Direccidn: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 2058
Teléfane: 7542444
Correo Electrénico: sisben@Ilatebaida-quindio.gov.co

iHemos actuatizado i informadén! Este procezo se realiza en los siguientes casos:
1. Par validacion de infarmadon en atros registros administrativas.
2. Cuando exista rusva informacion reportada por Registra Social de Hogares (RSH) en fechas superiores. 3 18 dltima actualizacian de tu

encuasta,
Para actualizar w ficha utilizamas informacidn de-las siguiehtes entidades;

= DPS - Departamento para 1a prosperidad social

= MinEducacion - Ministetio de Educacion

= ICFES - Instituto Colombiano para Ia Evaluacisn de fa Educscion
- ICETEX
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ALBERGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2026

Registro de Ingreso } ?/f 5 / ZQ& 6

REGISTROS DE ESTERILIZACION Y/O PROCEDIMIENTO QUIRURGICO |~

FUNAT

VA Datos de la mascota
Nombre Pivnce\CL Sexo: ML D HCD _
Especie | Canino C O Felino (O\p | raza | Peso Aprox. g
Edad 23S\ | Colors\\\ R| Pelaje | Vacunas siC O ngp
Esiutiv Ge saiug | buena & regular | mala O
Fiebre | si T Diarrea Fi Vomit |si |@o, | Inapetencia | si Golpes si o)
o
Heridas | si |0y | Tto veterinario | si | Gioy| Celo si__|@o) | Lactancia | si | a0 Ayunas [(58y | no
Estado corporal | normal (P desnutrido C O | sobrepeso O St
. Duaivs del propiciario ;
Nombre: Us Ao phdh A loaneXrrcc 10gqyq Si1499
Direccion: NOEGLO) TeLald Cy M aN\GQ C\\ Teléfono: 204 S S NSYT 3
it sl oem e g T T L Y T Sisben: STC 3 NOC D . NACD CDT U
P N Py P ACTA DE AUTORIZACION Y RESPONSABILIDAD
PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley S66/2000 Art. 26
“El médico inario o el médico veterinario zootecnista estd

en la ebligaciéon de comunioar al usuario de sus servicios el tipo de

tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicacién, asi como la evolucion, el prondstico y los resultados del caso™
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario

YO
llamada

Identificado(a) como aparece al pied de la firma propietario{a) v / responsable de la mascota

,especie canino

Felino sexo

DECLARO SOLICITO, AUTORIZO Y FIRMO EL

CONSENTIMIENTO AL MEDICO(A) VETERINARIO(A) ZOOTENESTA (M.V.Z) LAURA MAZO CON LA TP 37991 Universidad
del Tolima , contratada por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, (FUNAT), Para que realice la Cirugia de
Esterilizacién y/o ovario histerectomia bajo anestesia general con las condiciones que se han sido propuestas v explicadas de ante mano,
He leido comprendido y ACEPTO Las modificaciones de los métodos gue se puedan producir en el transcurso de la cirugia o el post

e ey ety wr e grrn Tey e gAY
operatoric y que se justifi

guon por una major do

ool

auiiGus oor e e T s T T e e J----L— Tl
Yidd , GUEGUC POT Sul PUCOOIn proGuucit un

e E s s riatrir e e e e Bt e e o | e e S i vty e
incremonto on ol costo del procediniicnte s

me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA
ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y AL MVZ LAURA MAZO TP 37991, Por los posibles complicaciones en el desarrolio del
procedimiento, incluyendo la MUERTE, asi como en caso de hurto o pérdida del animal , actos mal intencionados de terceros y en general
eualquier acontecimiento que implique fuerza mayor o caso fortuito. Autorizo a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA
que tomen fotos y videos para presentar en casos de investigaciones cientificas o educativas, bajo la reserva del nombre. YO
ENTIEDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS MEDIDAS POSIBLES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE M1
MASCOTA., Y QUE SE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTBLECIDOS PAR LLEVAR A CABO ESTAS
CIRUGIAS, PERO ENTIENDO QUE LA CIRUGIA CONLLEVA A RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA
INTERVENCION QUE INCLUYEN , INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS SARPULLIDOS DE
LAPIEL, CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO, PERDIDA DEL APETITO Y EN RARAS OCACIONES LA
MUERTE , Yo exonero a ia FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y/O A LA MVZ LAURA MAZO TP 37991, De
toda reclamacion penal, civil por Ia cirugia y por la anestesia ., mi mascota y cualquier reclamacion de reembolsos relacionados con
mi animal ya que sea que el duefio o responsable crean que tales costos estan relacionados con la cirugia realizada en el animal , Yo
certifico que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas v de desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado
de salud ¥ no se encuentra en ningln tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria a la
cualquier miembro presente de la fundacion o al vet también que entiendo v me han explicado aue siempre habra un riesgo de reacciones
alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente (ue se somete a anestesia ya sea
inyectada o inhalada durante el procedimiento y despues de €l, El médico veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de
anestesia segun peso, raza . edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de
hemorragias internas y postoperatorio

hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado los riesgos
de cualquier intervencidn quirdrgica y lo entiendo a satisfaccién de igual manera he recibido Formula impresa sobre las
recomendaciones a tener en cuenta en el nost-operatorio v Ia FIRMA DEL DUERIO O ACUDIENTE.
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Calle 22, La Tebaida
14 de mayo de 2026, 9:55:03a.m.




ALBERGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2026 ;
REGISTROS DE ESTERILIZACION Y/O PROCEDIMIENTO QUIRURGICO -~- FUNAT

1. Datos de la mascora s

i Registro de Ingreso _/ % S/ 2o26©

ACTA DE AUTORIZACION Y RESPONSABILIDAD
PROCEDIMIENTO VETERINARIO

Ley S66/2000 Art. 26 ;
“El médi inario o el médico velerinario zootecnista estdan en la obligacion de comunicar al usuario de sus servicios el tipo de
5 ola

tratamiento, los riesgos y/o efects Fi

o
o,

Nombre Manc hary . Sexo: MC OH &
Especie .| Canine (D Felino (D | raza | Peso Aprox. ?
Edad = meEe, | Color Bleri|| Pelaje | Vacunas si no (P :
Estado de salud buena regular O | mala >
Fiebre | si | o> Diarrea si_ | o Vomito | si no~. | Inapetencia | si |Gy | Golpes | st [ oy
Heridas | si | {6 Tto veterinario | si | iion, | Celo 57 Ko 3| Lactancia si_ oy | Ayunas D) | no
Estado corporal | normal | desnutrido e | sobrepeso S G |
II._ Datos del propietario. | . AR S B
Nombre: D& G JoaveXx [ rnreccASCq 4gsiYya9y
Direccidn: py¢5€\0) (@ . cpndqg maaqg Ch Teléfono: 204 S SNOYQ Q o
E-mail: ; | Sisben: ST C O NO Nivel 1 9C J3cC > |

ion, el prondstive y los resultados del caso™

SOS que g @ Su ap
*Formate sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario

YO Identificado(a) como aparece al pied de la firma ,propietario(a) v / responsable de la mascota

llamada .especie canino Felino Sexo

DECLARO ,SOLICITO, AUTORIZO Y FIRMO EL

CONSENTIMIENTO AL MEDICO(A) VETERINARIO(A) ZOOTENESTA (M.V.Z) LAURA MAZO CON LA TP 37991 Universidad
del Tolima , contratada por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA. (FUNAT), Para que realice la Cirugia de
Esterilizacion y/o ovario histerectomia bajo anestesia general con las condiciones que se han sido propuestas y explicadas de ante mano.
He lgido comprendido y ACEPTO Las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o el post
operatorio y que se justifiquen por una mejor de vida , aunque por ello puedan producir un incremento en el costo del procedimiento se
me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA
ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y AL MVZ LAURA MAZO TP 37991, Por los posibles complicaciones en el desarrollo del
procedimiento, incluyendo la MUERTE, asi como en caso de hurto o pérdida del animal , actos mal intencionados de terceros y en general
cualquier acontecimiento que implique filerza mayor o caso fortuito. Autorizo a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA
A que tomen fotos y videos para presentar en casos de investigaciones cientificas o educativas, bajo la reserva del nombre. YO
ENTIEDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS MEDIDAS POSIBLES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI

SCOTA, Y QUE SE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTBLECIDOS PAR LLEVAR A CABO ESTAS
CIRUGIAS, PERO ENTIENDO QUE LA CIRUGIA CONLLEVA A RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA
INTERVENCION QUE INCLUYEN , INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS SARPULLIDOS DE
LAPIEL, CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO, PERDIDA DEL APETITO Y EN RARAS OCACIONES LA
MUERTE , Yo exonero a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y/O A LA MVZ LAURA MAZO TP 37991, De
toda reclamaciéon penal, civil por la cirugia y por la anestesia , mi mascota y cualquier reclamacion de reembolsos relacionados con
mi animal ya que sea que el duefio o responsable crean que tales costos estan relacionades con la cirugia realizada en el animal, Yo
certifico que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia .que mi mascota se encuentra en buen estado
de salud y no se encuentra en ningan tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida ¥ que en tal caso lo informaria a la

cualquier miembro presente de la fundacion o al vet. también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones

alérgicas. bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente que se¢ somete a anestesia ya sea
inyectada o inhalada durante el procedimiento v después de él, El médico veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de
anestesia segun peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de

hemorragias internas y postoperatorio

hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado los riesgos
de cualquier intervencién quirdrgica y lo entiendo a satisfaccién de igual manera he recibido Formula impresa sobre las
recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio y la FIRMA DEL DUENO O ACUDIENTE.

<= Degyse Svened

FIRMA DEL DUENO / ACUDIENTE
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Fecha de consulta:

Registro vilido

06/06/2026
Ficha: 63401556750600006698
Vulnerable
DATOS PERSONALES /
Nombres: DejSY ALEJANDRA
Apellidos: SUAREZ ORTIZ /
Tipo de documento: Cédula de ciudadania /
Ntmero de documento: 1094951499 /
Municipio: La Tebaida _/
Departamento: Quindio /
INFORMACION ADRMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 02/06/2023
Ultirma ian cludad 31/08/2025
Oitima tizacion via regist Ami i 28/02/2026
*Si a alguna i ia o desea tizar su inf ion por favor acé a la ofi del Sisbén del municipio donde
reside actualmente
Contacto Oficina SISBEN
Mamt iministrad MARCELA SALAZAR GARCIA
Direccian: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
Teléfono: 7542444
Correo Electrénico: P e s indio.gov.co

Hemos actualizado tu informacién! Este proceso se realiza en los siguientes casos:
1. Por validacion de informacion en otros registros administratives,
e

Encuesta,
Para actualizar tu ficha utilizames informacion de las sigulentes entidades:

= OPS - Departamento parz la prosperidad social

= MinEducacidn - Ministerio de Educacion

= ICFES - Insthuto Colombizna para la Evaluacién de la Educacion
« ICETEX

2, Cuando exista nueva informacian reportada per Registro Social de Hogares (RSH) en fechas superiores & la Gitima actualizacion de tu



ALBERGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2026 QOE
REGISTROS DE ESTERILIZACION Y/O PROCEDIMIENTO QUIRURGICO -~- FUNAT

B g 1 s e Registro de Ingreso 27/_‘?_5‘20/_2 4

l

_Nontbre SArt i E L Sexo: MOOH C D

Especie Canino O Felino C Q) | raza < | Peso Aprox. |2 | 6 .
Edad 4 € meres | Cotor LS W Pelaje CONXC | Vacunas si Q0 noC >

Estado de salud | buena « regular O | mata <>

Fiebre | si | nfo | Diarrea si_ | Mp Vomito | si A6 | Inapetencia | si_ | no | Golpes | si | mo
Heridas | si IAQ Tto veterinario | si | a6 | Celo i b, | Lactancia si_ | ne | Ayunas | 3} | no
Estado corporal normal X desnutride ¢ ) sobrepeso i
__IL___ Datos del propietario. s Y e e

Nombre: A0 REAAITP AR AN 1 ECAT DEATC Yi195i93¢

Direccidén: CR 9 _Zf 7 - 2 g Teléfono: B/ 2929 e &2 )

E-mail: ] | Sisben: SI C O NO C D Nivel I1IC >2C 03CO |

ACTA DE AUTORIZACION Y RESPONSABILIDAD
PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26

“El médico veterinario o el médico TRario zoot ? estan en la obligacion de comunicar al usuario de sus servicios el tipo de
tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicacion, asi hucion, el prondstico y los resultados del caso™

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicing Veterinario

YO * Identificado(a) como aparece al pied de la firma | propietario{a) y / responsable de la mascota
Hamada ,especie canino Felino sexo = DECLARO ,SOLICITO, AUTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL MEDICO(A) VETERINARIO(A) ZOOTENESTA (M V. Z) LAURA MAZO CON LA TP 37991 Universidad
del Tolima , contratada por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAID A, (FUNAT), Para que realice la Cirugia de
Esterilizacion y/o ovario histerectomia bajo anestesia general con las condiciones que se han sido propuestas y explicadas de ante mano,
He leido comprendido y ACEPTO Las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o el post
operatario y que se justifiquen por una mejor de vida . aunque por ello puedan producir un incremento en el costo del procedimiento se
me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA
ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y AL MVZ LAURA MAZO TP 37991, Por los posibles complicaciones en el desarrollo del
procedimiento, incluyendo la MUERTE, asi como en caso de hurto o pérdida del animal . actos mal intencionados de terceros v en general
cualquier acontecimiento que implique fuerza mayor o caso fortuito. Autorizo a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA
A que tomen fotos y videos para presentar en casos de investigaciones cientificas o educativas, bajo la reserva del nombre. YO
ENTIEDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS MEDIDAS POSIBLES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI

SCOTA, Y QUE SE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTBLECIDOS PAR LLEVAR A CABO ESTAS
CIRUGIAS, PERO ENTIENDO QUE LA CIRUGIA CONLLEVA A RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA
INTERVENCION QUE INCLUYEN , INFECCIONES , SUTURAS REVENTADPAS O ABIERTAS SARPULLIDOS DE
LAPIEL, CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO, PERDIDA DEL APETITO Y EN RARAS OCACIONES LA
MUERTE , Yo exonero a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y/O A LA MVZ LAURA MAZO TP 37991, De
toda reclamacién penal, civil por Ia cirugia y por la anestesia , mi mascota y cualquier reclamacién de reembolsos relacionados con
mi animal ya que sea que el duefio o responsable crean que tales costos estan relacionados con la cirugia realizada en el animal ., Yo
certifico que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia .que mi mascota Se encuentra en buen estado
de salud y no se encuentra en ningun tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida ¥ que en tal caso lo informaria a la
cualquier miembro presente de la fundacion o al vet. también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones
alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria © muerte en un paciente que se samete a anestesia va sea
inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de é. El médico veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de
anestesia segln peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de
hemorragias internas y postoperatorio

hago constar y firmo sin presidn alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia gue me han explicado los riesgos
de cualquier intervencién quirdrgica y lo entiendo a satisfaccién de igual manera he recibido Formula impresa sobre las
recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio y la FIRMA DEL DUENO O ACUDIENTE.

()701 -rgﬂr/ 71‘5? /) reinjeqas
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Fecha de consulta:

B7

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: RUT MARGARITA /
Apellidos: ARCINIEGAS ESPANA /

Tipo de documento: Cédula de ciudadania ~—

Namero de documento: 41951936 —

MUnicipio: La Tebaida

Departamento: Quindio /
INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuests vigenta:

T Sanctidin chadal .

Ultima actualizacién via registros administrativos:

06/06/2026
63401556750600005441

11/06/2025
11/06/2025
28/05/2026

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su infor ién por favor acérg
reside actualmente

a la oficina del Sisbén del municipio donde

Contacto Oficina SISBEN

N, ; Avenirei 4

Direccion:
Teléfono:
Correo Electrénica:
iHemaos actualizado w informacidn! Este praceso se realiza en los siguientes casos:

1. Por vaiidacion de infotmacian en otros registros administrativos

MARCELA SALAZAR GARCHA
Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
7542444

q dio.gov.co

2. Cuando exista nueva informacion reportadas por Registro Social de Hogares (RSH) en fechas superiores a la ultima actualizacidn de tw

mrcuesta,
Para sctualizar tu ficha utilizames informacién de las siguientes sniidades;

= PPS - Departamento pars ta prosperidad social

= MinEducacion - Ministerio de Educacion

= ICFES - Instituto Colombiana para la Evaluacion de fa Educacian
= {CETEX



ALBERGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2026 OGS
REGISTROS DE ESTERILIZACION Y/O PROCEDIMIENTO QUIRURGICO - - FUNAT

Registro de Ingreso Q ‘/ S_/ 292 b

VA Datos de la mascota

|
Nombre (aelocia. | Sexo: MO HP :
Especie Canino ) Felino CP | raza i) | Peso Aprox. M
Edad | Color@ey «\\ Pelaje | Vacunas s O _nd&]D
Estado de salud | buena regular O | mata OO
Fiebre |si | @oy| Diarrea si | @D Vomir | si €0) | Inapetencia | si | @) | Golpes si | o

o

Heridas | si | @o) | Tte veterinario | si (o] Celo si  |wo) | Lactancia si Suod| Ayunas |G | no |
Estado corporal normal P | desnutrido | sobrepeso O i

IL. Datos del propietario ' = ! A
Nombre: )2 \\ & tetfan\A (ald amagqA .rcc Yo g 238Y \ . i
Direccion: Cxx v M3 C C{ B <y J | Teléfono: 290 1SOLOE |

K-mail: | Sisben: SICO NOCO NivelCD (D D

ACTA DE AUTORIZACION Y RESPONSABILIDAD
PROCEDIMIENTO VETERINARIO

Ley S66/2000 Art. 26
“El médico inario o el médico veterinario ista estan en la obligacién de comunicar al usuario de sus servicios el tipo de
tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicacién, asi como la evolucisn, el prondstico y los resultados del caso™
*Formato sugerido por el consejo profesionsl de Medicina Veterinario

YO Identificado(a) como aparece al pied de la firma ,propietario{a) y / responsable de la mascota
llamada ,especie canino Felino Sexo0 DECLARO SOLICITO, AUTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL MEDICO(A) VETERINARIO(A) ZOOTENESTA (M.V.Z) LAURA MAZO CON LA TP 37991 Universidad
del Tolima , contratada por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, (FUNAT), Para que realice la C irugia de
Esterilizacion y/o ovario histerectomia bajo anestesia general con las condiciones que se han sido propuestas y explicadas de ante mano.
He leido comprendido y ACEPTO Las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurse de la cirugia o el post
operatorio y que se justifiquen por una mejor de vida , aunque por ello puedan producir un incremento en el costo del procedimiento se
me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA
ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y AL MVZ LAURA MAZO TP 37991, Por los posibles complicaciones en el desarrollo del
procedimiento, incluyendo la MUERTE, asi como en caso de hurto o pérdida del animal . actos mal intencionados de terceros y en general
cualquier acontecimiento que implique fuerza mayor o caso fortuito. Autorizo a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA

que tomen fotos y videos para presentar en casos de investigaciones cientificas o educativas, bajo la reserva del nombre. YO
ENTIEDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS MEDIDAS POSIBLES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE M1
MASCOTA, Y QUE SE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTBLECIDOS PAR LLEVAR A CABO ESTAS
CIRUGIAS, PERO ENTIENDO QUE LA CIRUGIA CONLLEVA A RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA
INTERVENCION QUE INCLUYEN , INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS SARPULLIDOS DE
LAPIEL, CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO, PERDIDA DEL APETITO Y EN RARAS OCACIONES LA
MUERTE , Yo exonero a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y/O A LA MVZ LAURA MAZO TP 37991, De
toda reclamaciéon penal, civil por la cirugia y por la anestesia , mi mascota y cualquier reclamacion de reembolsos relacionados con
mi animal ya que sea que el duefio o responsable crean que tales costos estan relacionados con la cirugia realizada en el animal , Yo
certifico que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado
de salud y no se encuentra en ningin tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria a la
cualquier miembro presente de la fundacién o al vet. también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones
alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepético o respiratoria o muerte en un paciente que se somete a anestesia va sea
inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de
anestesia segun peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de
hemorragias internas y postoperatorio

hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado los riesgos
de cualquier intervencién quirdrgica y lo entiendo a satisfaccién de igual manera he recibido Formula impresa sobre las
recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio y Ia FIRMA DEL DUENO © ACUDIENTE.

} \l,c,S- es e Fafean Z;ul Aﬁmﬁm
|

FIRMA DEL DUENO / ACUDIENTE 15 28 ) © . e ()
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Fecha de cansulta: 06/06/2026
Ficha: 63401557750400000561
Pobreza moderada

DATOS PERSONALES
Nombres: YESI ESTEFANIA /
Apellidos: SALDARRIAGA JARAMILLO s
Tipo de documento: cédula de ciudadania e
Numero de documento: 1096037591 .~
Municipio: La Tebaida / =
Departamento: quindio /
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 1470472023
Ultima fizacio dad 31/08/2025
Ultima actualizacién via regi dmini 28/05/2026
-Si Iguna i i ia o d ctualizar su informacién par faver acérg a la oficina del Sishén del municipio donde
reside actusimente
Contacto Oficina SISBEN
Nombre administrador: MARCELA SALAZAR GARCIA
Direccidn: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
Teléfono: 7542444
Correo Electrénico: isben @latebaida-quindio.gov.co

{Hemos actualizado w inforrmacién! Este proceso se realiza en los sigulentes casos;

1. Por validacion de informacién en otros registros administrativos
2. Cuando exista nueva informacion repartada por Registro Spoial de Hogare:
encuesta,

Fara pctualizar tu ficha utilizamos informadién de fas siguientes entidades:

+ DPS - Departamento pars la prosperidad secial

= MinEducacian - Ministerio de Educacion

+ ICFES « Instituto Colombiano para la Evaluacian de la Educacion
= JCETEX

s (RSH) en fechas superiores 3 Ja Ulima actuaiizacion detu



ALBERGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2026

REGISTROS DE ESTERILIZACION Y/O PROCEDIMIENTO QUIRURGICO -~- FUNAT

T i de Registro de Ingreso Z'/ S/ 2926 R !//_ I

Nombre N\ Ay | s Sexo: MO H C_)i

Especie Canino Felino raza Peso Aprox.

Edad N\ PR O | Color RR) Pelaje | Vacunas si <9 noC > S
Estado de salud | buena regular (30 | mala >

Fiebre | si | ne | Diarrea I'si | no Vomito | si | et Inapetencia_| si | pe Golpes I s [ |
Heridas | si | Tto veterinario | si | me | Celo | i | ne | Lactancia si_| nec | Ayunas | she | no
Estado corporal normal (e desnutrido ¢ _| sobrepeso ¢ _

AL Datos del propietario _
Nombre: WP\owoh Mevy Dioz ; I.1/C.C. M1 @0099
Direccidn: M2 5~ C16"CUBo3 Ovoin Teléfono: 571 10NTONE

; | Sisben: ST C O NO C D Nivel ICH 233 T >

| E-mail:
ACTA DE AUTORIZACION V RESPONSABILIDAD
PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley S66/2000 Axt. 26

“El fico inario o el médico veterinario zootecnista estan en la obligacién de comunicar al usuario de sus servicios el tipo de

tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que g a su apli 1o, asi como la evolucion, el prondstico y los resultados del caso™
*Formato sugerido por ¢l consejo profesional de Medicina Veterinario

YO Identificado(a) como aparece al pied de la firma propietario(a) y / responsable de la mascota
llamada ,especie canino Felino SENO DECLARO ,SOLICITO, AUTORIZO Y FI BEMO EL

CONSENTIMIENTO AL MEDICO(A) VETERINARIO(A) ZOOTENESTA (M.V.Z) LAURA MAZO CON LA TP 37991 Universidad
del Tolima , contratada por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA., (FUNAT), Para que realice la Cirugia de
Esterilizacién y/o ovario histerectomia bajo anestesia general con las condiciones que se han sido propuestas y explicadas de ante mano.
He leido comprendido y ACEPTO Las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o el post

ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y AL MVZ LAURA MAZO TP 37991, Por los posibles complicaciones en el desarrollo del
procedimiento, incluyendo la MUERTE, asi como en caso de husto o pérdida del animal , actos mal intencionados de terceros y en general
cualquier acontecimiento que implique fuerza mayor o caso fortuito. Autorizo a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA
A que tomen fotos v videos para presentar en casos de investigaciones cientificas o educativas, bijo la reserva del nombre. YO
ENTIEDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS MEDIDAS POSIBLES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE Mi
i ASCOTA, ¥ QUE SE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS EST BLECIDOS PAR LLEVAR A CABO ESTAS
CIRUGIAS, PERO ENTIENDO QUE LA CIRUGIA CONLLEVA A RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA
INTERVENCION QUE INCLUYEN , INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS SARPULLIDOS DE
LAPIEL, CONDICIONES TEMPORALES DE LETA RJO. PERDIDA DEL APETITO Y EN RARAS OCACIONES LA
MUERTE , Yo exonero a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y/O A LA MVZ LAURA MAZO TP 37991, De
toda reclamacién penal, civil por la cirugia y por la anestesia , mi mascota ¥y cualquier reclamacion de reembolsos relacionados con
mi animal ya que sea que el duefio o responsable crean que tales costos estan relacionados con Ia cirugia realizada en el animal . Yo
certifico que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia -que mi mascota se encuentra en buen estado
de salud y no se encuentra en ningan tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria a la
cualquier miembro presente de la fundacion o al vet. también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones
alérgicas. bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria © muerte en un paciente que se somete a anestesia ya sea
inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él. El médico veterinario me as
anestesia segun peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier ci rugia en un ser vive con llega a riesgos de
hemorragias internas y postoperatorio

hago constar y firmo sin presion yresién alguna y que tr MWinmmta \ascota por voluntad propia que me han explicado los riesgos
de cualquier intervencién quirdrgica y lo entiendo a satisfaccién de igual manera he recibido Formula impresa sobre las
recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio v la FIRMA DEL DUENO O ACUDIENTE.

Y Mariq a7z i
FIRMA DEL DUENO / ACUDIENTE FECHA -cmmmmmemeee
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06/06/2026

Ficha 63401012548000000518
-
Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: MARIA ARISMERI /
Apellidos: p1AZ LOZANO /
Tipo de documento: Céduta de ciudadania —
Numero de documento: 41 a?oogg/
Municipio: La Tebaida -//'
Departamento: quindio
INFORMACION ADMIMISTRATIVA
Encuesta wvigente: 18/06/2020
Ut i e e 18/06/2020
Ultima actuslizacién via registras administratives:
*Si encuentra alguna inconsistencia o desea su infor por favor q = la oficina del Sisbén det municipic donde
reside actualmente
Contacto Oficina SISBEN
N e administrador: MARCELA SALAZAR GARCIA
Direccion: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
Teléfono: 7542444
Correo Electrénico: sisheana@l balda-quindi gov.co
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ALBERGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2026

REGISTROS DE ESTERILIZACION Y/O PROCEDIMIENTO QUIRURGICO .~ -

Registro de Ingreso Z Il < /____ZQ_?_é

FUNAT

L Datos de la mascota | 2 |
Neombre VO MNMOn Sexo: MCROYH
Especie Canino ) Felino | raza ]%!g& U & | Peso Aprox.
Edad | QOO | Cm‘arﬁ% Pelaje (1O | Vacunas si QO noC D S 1/
Estado de salud | buena X 9" | regutar <O | mala O
Fiebre | si | Mo | Diarrea |58 | no Vomito | si ng | Inapetencia | si | m§ | Golpes | si | b
Heridas | si | ¥ | Tro veterinario | si | e | Ceio si w5 | Lactancia si | nb | Ayunas | sk | no
Estado corporal normal e desnutride | sobrepeso )
| Nombre: A\ - U r.r/.c.c. NOT1691 72535
Direccion: COMWO NOOU A A7 B rcsSa 15 Teléfono: <O 0AG G
| E-mail: | Sisben: 81 C O NO C D Nivel IC 52C O30
ACTA DE AUTORIZACION Y RESPONSABILIDAD
PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Loy S66/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario e ista estan en la obligacion de comunicar al usuario de sus servicios el Hpo de
trat iento, los riesgos y/o efectos adversos que g . su apli i, asi como la evolucion, el pronéstico y los resultados del caso™
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario
YO Identificado(a) como aparece al pied de la firma .propietario(a) y / responsable de la mascota
Ilamada .especie canino Felino sexo DECLARO ,SOLICITO, AUTORIZO Y FIRMO EL

CONSENTIMIENTO AL MEDICO(A) VETERINARIO(A) ZOOTENESTA (M.V.Z) LAURA MAZO CON LA TP 37991 Universidad
del Tolima , contratada por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, (FUNAT), Para que realice la Cirugia de
Esterilizacion y/o ovario histerectomia bajo anestesia general con las condiciones que se han sido propuestas y explicadas de ante mano.
He leido comprendido y ACEPTO Las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o el post
operatorio y queé se justifiquen por una mejor de vida , aunque por ello puedan producir un incremento en el costo del procedimiento se
me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento . exonero civil v penalmente a la FUNDACION NATURALEZA
ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y AL MVZ LAURA MAZO TP 37991, Por los posibles complicaciones en el desarrollo del
procedimiento, incluyendo la MUERTE, asi como en caso de hurto o pérdida del animal
cualquier acontecimiento que implique fuerza mayor o caso fortuito. Autorizo a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA
A que tomen fotos y videos para presentar en casos de investigaciones cientificas o educativas, bajo la reserva del nombre. YO
ENTIEDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS MEDIDAS POSIBLES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI
ASCOTA, Y QUE SE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTBLECIDOS PAR LLEVAR A CABO ESTAS
CIRUGIAS, PERO ENTIENDO QUE LA CIRUGIA CONLLEVA A RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA
INTERVENCION QUE INCLUYEN ., INFECCIONES » SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS SARPU LLIDOS DE
LAPIEL, CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO, PERDIDA DEL APETITO Y EN RARAS OCACIONES LA
MUERTE , Yo exonero a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y/O A LA MVZ LAURA MAZO TP 37991, De
toda reclamacién penal, civil por la cirugia y por la anestesia , mi mascota y cualquier reclamacion de reembolsos relacionados con
mi animal ya que sea que el duefio o responsable crean ‘que tales costos estin relacionados con la cirugia realizada en el animal , Yo
certifico que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado
de salud y no se encuentra en ningtn tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria a la
cualquier miembro presente de la fundacion o al vet. también que entiendo y me han explicado que siempre habra unriesgo de reacciones
alérgicas. bioquimicas en la funcionalidad renal hepético o respiratoria o muerte en un paciente que se somete a anestesia ya sea
inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él. Bl médico veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de
anestesia segun peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de

hemorragias internas y postoperatorio

. actos mal intencionados de terceros y en general

de cualquier intervencién quirargica y lo entiendo a satisfaccién de igual manera he recibido Formula impresa sobre las
recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio y la FIRMA DEL DUERO O ACUDIENTE.

%

FIRMA DEL DUENO / ACUDIENTE

FECHA







Sisbeén

St o st e
Pt e Guiadh i v 1 o e ek S

Registro valido
Fecha de consulta: 06/06/2026

Ficha: 63401014548200000048

Cc4

Vulnerable
DATOS PERSONALES
Nombres: JAKELINE i
Apellidos: GUZMAN CORREA
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 1116912535
Ml.ll'lldpio: La Tebaida /_/_/'
Departamento: Quindio
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 12/07/2019
Ultima actuali cludad: 31/08/2025
Uhtima sctuslizacién via registros administrativos: 31/08/2025
*Si alguna inc i i ammﬂhrwm”umnimahmm”ﬂ“ddmmdm-
reside actualmente
Contacto Oficina SISBEN
MNomik dministrador: MARCELA SALAZAR GARCIA
Direccion: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
Telifono: 7542444
Correo Electronico: sisben@latebaida-quindio.gov.co

iHemos actualizado tu informacién! Este proceso se reslizs en los siguientas casos:

1. Por validacién de informacién en otros registros administratives.
2 Cuandao exista nueva informacidn reportada por Registre Social de Hagares (RSH) en fechas superiores a Ja Oitima actualizacion de tu
sncuesta,

Para actualizar t ficha utilizamos infarmarcian de las siguientes entidades:

= DBS - Departamento pars la prosperidad social

= MinEducacion - Ministerio de Educacion

= ICFES - Instituto Colombiano para la Evaluacion de la Educacion
= ICETEX
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ALBERGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2026 QOS
REGISTROS DE ESTERILIZACION Y/O PROCEDIMIENTO QUIRURGICO :-- FUNAT

Registro de Ingreso 2S5 S 2oz S T R S

L Datos de la masceota
Nombre o Sexo: MCOH s 0
Especie Canino YO Felino D | raza | Pesoa
Edad = MM\ =7 %ﬂ!ﬂr!}e\\ Pelaje | Vacunas si m;(_) -
Estado de salud | buena regular O | mala
Fiebre | si | woy Diarrea [si [@o> Vomito | si oy | Inapetencia | si %\ Golpes \s_I‘J_
Heridas | si  [Qao)| Tto veterinario | si [(moy| Celo si k Lactancia sé Ayunas
Estado corporal normal S | desnutrido | sobrepese 5
IL.  Datos del prmimriq -\ .
Nombre: FYN\CA T.L/C.C. ')_\l SN8G9
Direccion: /) S| CA me-:c:\ Hcml d Teléfono: e . ]
E-mail: | Sisben: ST N0 CO Nivel ICH2C >3

ACTA DE AUTORIZACION Y RESPONSABILIDAD
PROCEDIMIENTO VETERINARIO

Ley S66/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estan en la obligacion de comunicar al usuario de sus servicios el tipo de
tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicacion, asi como la evolucion, el prondstico y los resultados del caso”™
*Formato sugerido por ¢l consejo prefesional de Medicina Veterinario

YO Identificado(a) como aparece al pied de la firma .propietario(a) y / responsable de la mascota
llamada ,especie canino Felino sexo DECLARO SOLICITO, AUTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL MEDICO(A) VETERINARIO(A) ZOOTENESTA (M.V.Z) LAURA MAZO CON LA TP 37991 Universidad
del Tolima . contratada por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA. (FUNAT), Para que realice Ia Cirugia de
Esterilizacion y/o ovario histerectomia bajo anestesia general con las condiciones que se han sido propuestas v explicadas de ante mano.
He leido comprendido v ACEPTO Las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o el post
operatorio y que se justifiquen por una mejor de vida , aunque por ello puedan producir un incremento en el costo del procedimiento se
me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA
ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y AL MVZ LAURA MAZO TP 37991, Por los posibles complicaciones en el desarrollo del
procedimiento, incluyendo la MUERTE, asi como en caso de hurto o pérdida del animal , actos mal intencionados de terceros y en general
cualquier acontecimiento que implique fuerza mayor o caso fortuito. Autorizo a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA
A que tomen fotos y videos para presentar en casos de investigaciones cientificas o educativas, bajo la reserva del nombre. YO

TIEDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS MEDIDAS POSIBLES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI
MASCOTA, Y QUE SE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTBLECIDOS PAR LLEVAR A CABO ESTAS I
CIRUGIAS, PERO ENTIENDO QUE LA CIRUGIA CONLLEVA A RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA »
INTERVENCION QUE INCLUYEN | INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS SARPULLIDOS DE
LAPIEL, CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO, PERDIDA DEL APETITO Y EN RARAS OCACIONES LA
MUERTE , Yo exonero a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y/O A LA MVZ LAURA MAZO TP 37991, De
toda reclamaciéon penal, civil por la cirugia y por la anestesia , mi mascota y cualquier reclamacion de reembolsos relacionados con
mi animal ya que sea que el duefio o responsable crean que tales costos estin relacionados con la cirugia realizada en el animal , Yo© e ¢
certifico que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia .quée mi mascota se encuentra en buen estado | 4
de salud y no se encuenira en ningun fratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria a la_ ,.?.3"
cualquier miembro presente de la fundacion o al vet. también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reaeciones

alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepético o respiratoria o muerte en un paciente que se somete a anestesia ya-sea g
inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de -
anestesia segn peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con I!ega a riesgos de al
hemorragias internas y postoperatorio - i s i ”

hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han g_xpﬂcndd los riesgos -

de cualquier intervencién quirdrgica y lo entiendo a satisfaccién de igual manera he recibido Formula impresa sobre las

recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio y la FIRMA DEL DUERIO © ACUDIENTE. .
; ¢ 3
j SO

® _ g )
¢ i & vd‘

FIRMA DEL DUENO / ACUDIENTE FECHA e
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T e SRS e
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Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSOMNALES
Nombres: ANA LUCIA /’/,_
Tipo de documento: Cédula de ciudadania —
]

Apeilidos: LAvADO LIEVANO

Namero de documento: 24579869

Municipio: La Tebaida // -

Departamento: Quindio /

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente:

Ultima i ion ciudad:

Ultima actualixacion vis regi Armini

06/06/2026
63401014548200000137

15/07/2019
31/08/2025
31/08/2025

*Si ¢encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacien por favor acérquese a la oficina del Sishén del municipio donde

reside actualmente
Contacto Oficina SISBEN
e oot kg S MARCELA SALAZAR GARCIA
Direcciom Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
Teléfono: 7542444
Correo Electranico: isben®latebaid, indlo.gov.co

iHemos actualizado tu informacién! Este proceso se realiza en los siguientes casos:

1. Por validacion de infarmacion en otros registros administrativas,

2 Cusndo ewista nueva informacion reportada por Registro Socisl de Hogares (RSH) en fech

encUssta.
Para actualizar tu ficha utilizamos informacién de fas siguientes entidades:

= DFS - Departamento para la prosperidad social

= MinEducacion - Ministerio de Educacion

= ICFES - Instituto Colombiano para ls Evaluacion de la Educacidn
= ICETEX

as superiores a |z Gltima actualizacion de tu
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_ ! ALBERGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2026 L
& SO REGISTROS DE ESTERILIZACION Y/O PROCEDIMIENTO QUIRURGICO - FUNAT

LA TE BANA

Registro de Ingreso _23 S/_ZQ&QL

L Datos de la mascota

Nombre ( YWY _ Sexe: MC O H (R : S
Especie _ | Canino () Felino (D | raza | Peso Aprox. i
Edad |\ IVEESN | | Cotar G S Pelaje | Vacunas si O noCRY | 6
Estado de salvd buena ] | regular > | mala <
| Fiebre | si | @ | Diarrea I si 7y Vomito | sf (0 | Inapetencia | si | G Golpes | s [ @o
Heridas | si | @y | Tto veterinario st | &3 | Cele | si | @o | Lactancia si_| @ | Ayunas |GD | ne
Estado corporal normal CZ;) desnutrido | salbwrepeso ()

i7 Da;és del pf(_{p_iétari@

_Nombre: M C WSO ¢ MIZQ e K40 GTYo
,{15;-:,»“-;7(5;;%“8%?[91 i : C,é(?_"@2 (Xi\‘l £ 2 Teléfono: N1 = !
Eemail: Sishen: SI C_ D NQ Nivel ICDH2CD 3D

ACTA DE AUTORIZACION ¥ RESPONSABILIDAD
PROCEDIMIENTO VETERINARIC

Ley 566/2000 Avt. 26
“El médico veteritiario o el médico veterinario zootecnista estdn en la obligacién de comunicar al usuario de sus servicios el tipo de

tratarniento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicacion, asi como la evolucidn, ef prondstico y los resultados del caso™

*Formate sugerido por cf consejo profesional de Medicina Veterinario

YO Identiticado(a) como aparece al pied de la firma .propietario(a) v / responsable de Ia mascota
Hamada .especie canino Felino SEXO0 DECLARO SOLICITO, AUTORIZO YV F IRMO EL
CONSENTIMIENTO AL MEDICO(A) VETERINARIO(A) ZOOTENESTA (M.V.Z) LAURA MAZO CON LA TP 37991 Universidad
del Tolima , contratada por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, (FUNAT), Para que realice Ia Cirugia de
Esterilizacion y/o ovario histerectomia bajo anestesia general con las condiciones que se han sido propuestas y explicadas de ante mano.
He leido comprendido y ACEPTQ Las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o el post
operatorio y que se justifiquen por una mejor de vida | aunque por ello puedan producir un incremento en el costo del procedimiento se
me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento . exanero civil y penalmente a la FUNDACION NATURBALEZ.A
ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y AL MVZ LAURA MAZO TP 37991, Por los posibles complicaciones en el desarrollo del
procedimiento, incluyendo la MUERTE, asi como en caso de hurto o pérdida del animal | acios mal intencionados de terceros y en general
.cualquier acontecimienta que implique fuerza mayor o caso fortuito. Autorizo a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA
A que tomen fotos y videos para presentar en casos de investigaciones cientificas o educativas, bajo Ia reserva del nombre. YO
ENTIEDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS MEDI DAS POSIBLES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA ¥V SALUD DE M1
M. JOTA, ¥ QUE SE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTBLECIDOS PAR LLEVAR A CABO ESTAS
CIRUGIAS, PERQO ENTIENDO QUE LA CIRUGIA CONLLEVA A RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA
INTERVENCION QUE INCLUYEN , INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS SARPULLIDOS DT,
LAPIEL, CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO, PERDIDA DEL APETITO Y EN RARAS OCACIONES LA
MUERTE , Yo exonero a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y/O A LA MVZ LAURA MAZO TP 37991, De
toda reclamacién penal, civil por la cirugia y por ia anestesia > mi mascota y cualquier reclamacion de reembaolsos relacionados con
mi animal ya que sea que el duefio o responsable erean que tales costos estan relacionados con la cirugia realizada en el animal . X0
certifico que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado
de salud y no se encuentra en ningin tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria a la
cualquier miembro presente de la fundacion o al vet, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones
alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente que se somete a anestesia ya sea
inyectada o inhalada durante el procedimiento v después de €I, El médico veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de
anestesia segiin peso, raza . edad minimizando los riesgos que entiendo que cualquisr cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de
hemorragias internas y postoperatorio

hago constar y firmo sin presion alguna ¥ que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado los riesgos
de cualquier intervencién quirtrgica y lo entiendo a satisfaccion de igual manera he recibido Formula impresa sobre las
recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio y la FIRMA DEL DUENO O ACUDIENTE.

%

FIRMA DEL DUENO / ACUDIENTE FECHA -
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St B v . besyrarats Semiciion

Registro valide

Fecha de consulta: 06/06/2026
Ficha: 63401006547400000046

Adl <

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES / &
Nombres: MARIA CRISTINA / -

Apellidos: CUMBA MARTINEZ
Tipo de documento: cédula de ciudadania /

Numero de documento: 10959341;0/
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio /

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 12/07/2018
Ultima Hmcibin: chiscdat 30/08/2025
Ultims actualizacion viz registros administratives: 28/02/2026
“Si g in i ia o desea lizar su infor ion por favor acérg a la oficina del Sisbén del pio dond
reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

L ador: MARCELA SALAZAR GARCIA
Direccidén: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
Teléfono: 7542444
Correo Electronico: isben@latebaida-quindio,gov.co

iHemcs actualizado ty informacion! Este proceso se realiza s los siguientes casos:

1. Por validacién de informscién en otros registros administrativos.
2 Cuando exista nueva informacién reportada pPor Registro Social de Hogares (RSH) en fechas superiores & la dltima actualizacidn de tu
encuesta.

Fara actualizar tu ficha utilizamaos Informacion de las siguientes entidades

* DPS - Departamento para la prosperidad social

* MinEducacion - Ministerio de Educacion

= ICFES - Instituto Colombiano para la Evaluacién de 1a Educacidn
+ ICETEX
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ALBERGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2026 o
J REGISTROS DE ESTERILIZACION Y/O PROCEDIMIENTO QUIRURGICO -~- FUNAT
LATEBABE
= 4 Regi 1] / ] -
F Datos de la mascata . | egistro de Ingreso 2_5 IS/ D26
Nombre _De (Gl Sexo: M @)H G
Fspecie Canino D Felino &P | raza Peso Aprox.
Edad I L TIS | Color Q— = Pelaje | Vacunas si FD noC >
Estado de salud | buena | reguiar | mala %
Fiebre | si |(my | Diarrea si Vomito | si _| Inapetencia_| si | ko) | Golpes | si | @0y
Heridas | si | _@ Tto veterinario | si Celo si Lactancia si | @0y | Ayunas [D| ne
Estado corporal normal o) — | desautrido > | sobrepeso ¢ o
IL___ Datos del propietario il WA ey SNRB L R
Nombre: Rmol (4] WG ColtagpQQl rrcc %g“ = fa
Direccidn: U ey Di{ e < | Teléfono: bt (@ B § =
E-mail: - 2 Sisben: SI C_ O NO C D Nivel IC D2C O3C DO
J ~  ACTA DE AUTORIZACION Y RESPONSABILIDAD

PROCEDIMIENTO VETERINARIO

Ley 566/2000 Art. 26

“El médico veterinario o el médico veterinario zoot

@
tratamiento, los riesgos u/o efectos adversos gue genera su apl

YO
lHamada

en la obli,

icacion, asi como la evolucion, el pronGs

(e e

icar al us

*Formato sugerido por ¢l consejo profesional de Medicina Veterinario

to de sus servicios el tipo
tico y los resultados del caso™

de

Identificado(a) como aparece al pied de la firma ,propietario(a) y / responsable de la mascota

,especie canino

Felino

SEXO0

DECLAROQO SOLICITO, AUTORIZO Y FIRMO EL

CONSENTIMIENTO AL MEDICO(A) VETERINARIO(A) ZOOTENESTA ( M.V.Z) LAURA MAZO CON LA TP 37991 Universidad
del Tolima , contratada por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, (FUNAT), Para que realice la Cirugia de
Esterilizacion y/o ovario histerectomia bajo anestesia general con las condiciones que se han sido propuestas y explicadas de ante mano.
He leido comprendide vy ACEPTO Las maodificaciones de los métodos que s¢ puedan producir en el transcurso de la cirugia o el post
operatorio y que se justifiquen por una mejor de vida , aunque por ello puedan producir un incremento en el costo del procedimiento se
me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento . exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA
ANIMAL TEBAIDA FUNAT ¥ AL MVZ LAURA MAZO TP 37991, Por los posibles complicaciones en el desarrollo del
procedimiento, incluyendo la MUERTE, asi como en caso de hurto o pérdida del animal , actos mal intencionados de terceros y en general
cualquier acontecimiento que implique fiuerza mayor o caso fortuito. Autorizo a la FUNDACION N ATURALEZA ANIMAL TEBAIDA
A que tomen fotos y videos para presentar en casos de investigaciones cientificas o educativas, bajo la reserva del nombre. YO
ENTIEDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS MEDIDAS POSIBLES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI

! SCOTA, Y QUE SE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTBLECIDOS PAR LLEVAR A CABO ESTAS
CIRUGIAS, PERO ENTIENDO QUE LA CIRUGIA CONLLEVA A RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA
INTERVENCION QUE INCLUYEN . INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS SARPULLIDOS DE
LAPIEL, CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJIO, PERDIDA DEL APETITO Y EN RARAS OCACIONES LA
MUERTE , Yo exonero a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y/O A LA MVZ LAURA MAZO TP 37991, De
toda reclamaciéon penal, civil por la cirugia y por la anestesia , mi mascota y cualquier reclamacion de reembolsos relacionados con
mi animal ya que sea que el duefio o responsable crean que tales costos estan relacionados con la cirugia realizada en el animal ., Yo
certifico que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia .que mi mascota se encuentra en buen estado
de salud ¥ no se encuentra en ningin tratamiento veterinaric que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria a la
cualquier miembro presente de la fundacién o al vet. también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones
alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente gue se somete a anestesia ya sea
inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de
anestesia segun peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de
hemorragias internas y postoperatorio

hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado los riesgos

dQ -— : =
recor

‘Q jﬂ& E'A“h-

/\/ £ c—bye-‘f“o"a::

FIRMA DEL DUENO / ACUDIENTE

—

3z

FECHA -

quier intervencién quirirgica y lo entiendo a satisfaccién de igual manera he recibido Formula impresa sobre las
daciones a tener en cuenta en el post-operatorio y la FIRMA DEL DUENO O ACUDIENTE.




g Calle 22, La llebaida
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- Mfimmsatus - WManestevio de Salud

. - hiacionel def Extardo Cral
- "_-;w de fos R del Sis G I de Seguridad Social en Salud
3 e s e
-rm-mwzdﬁ-mumw

«ICBF - lnsti Colamt de 5 Farnfisr

= UARIV - Unidad para las Victinmas Registre vilido
« DNP - Departamento Nacionasl de Planeacién

Fecha de consulta: 06/06/2026
“ Actualizacién segin fiteral D del Articulo 4 de la Ley 1581 de 2012, y el Articulo 22 del Decreto 1377 de 2013,

Ficha: 63401556749400002124

A5

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES
Nombres: ANGELICA NATALIA /

Apellidos: cASTARO ESCARRAGA /
Tipo de documento: Cédula de ciudadanfa ——
Niamero de documento: 1096040823 /

Municipio: La Tebaida / =

Departamento: Quindio /

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 06/08/2021

Ultima actualizacién cludadano: 06/08/2021
Ultima sctualizacion via registros administrativos:

“Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérgquese a la oficina del Sisbén del municipio donde
reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nomik dimi dor: MARCELA SALAZAR GARCIA
Direccidn: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
Teléfona: 7542444

Correo Electrénico: k quindio.g




ALBERGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2026 w
REGISTROS DE ESTERILIZACION Y/O PROCEDIMIENTO QUIRURGICQ ~ - FUNAT

2 = "t 8 / 4 3
1. Datos de lg mascota Registro de Ingreso Zf | =5/ 2026

Nombre [N IOh Sexo: M. HOEO
| Especie Canino C > Felino (R | raza\MUNINZ O Peso Aprox. %

Edad (G NSNS | Color YN oy | Pelaje (OONAG Vacunas siO ng¥> | ~

Esiudo de sulud | buenu O | regilar T | male

Fiebre si | Ma | Diarrea si | né Vomit | si né | Inapetencia | si | W Golpes Si | NG

o

Heridas | si | 0 | Tto veterinario | si | de | Celo si ne | Lactancia | si | y& | Ayunas | ¢ | no
Estado corporal normal OO desnutride | sobrepeso ¢ O

-

£4. iios del propicicrio

Nombre: 1 YOS U NOVNONAE? TTLCC T L\%ﬁ%

| Direccion=CONC 43 N B 16 | Tetéfono: 37 TS Y o
X onail i | Sisben: SIC O NOC O NivelC D O & |

ACTA DE AUTORIZACION Y RESPONSABILIDAD
PROCEDIMIENTO VETERINARIO

Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico nario zoot 7 ‘uestzinenlanbﬁgamiéndeeomunimrajumnriodemmn'indmeltipodc
tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicacién, ast come la evolucion, el prondstico y los resultados del caso”™
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario

YO Identificado(a) como aparece al pied de la firma . propietario(a) y / responsable de la mascota
lamada .especie canino Felino Sexo DECLARO ,SOLICITO, AUTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL MEDICO(A) VETERINARIO(A) ZOOTENESTA (M.V.Z) LAURA MAZO CON LA TP 37991 Universidad
del Tolima , contratada por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, (FUNAT), Para que realice la Cirugia de
Esterilizacién y/o ovario histerectomia bajo anestesia general con las condiciones que se han sido propuestas y explicadas de ante mano.
He leido comprendido y ACEPTO Las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o el post
operatorio y que s justifiquen por una mcjor de vida | aunguc por cllo pucdan producir un incremcento on ¢l costo da! procedimicnto e
me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consenti miento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA
ANIMAL TEBAIDA FUNAT Y AL MVZ LAURA MAZO TP 37991. Por los posibles complicaciones en el desarrollo del
procedimiento, incluyendo la MUERTE, asi como en caso de hurto o perdida del animal , actos mal intencionados de terceros y en general
cualquier acontecimiento que implique fuerza mayor o caso fortuito, Autorizo a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA
+ _ae tomen fotos y videos para presentar en casos de investigaciones cientificas o educativas, bajo la reserva del nombre. YO
ENTIEDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS MEDIDAS POSIBLES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI
MASCOTA, Y QUE SE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTBLECIDOS PAR LLEVAR A CABO ESTAS
CIRUGIAS, PERO ENTIENDO QUE LA CIRUGIA CONLLEVA A RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA
INTERVENCION QUE INCLUYEN , INFECCIONES - SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS SARPULLIDOS DE
LAPIEL, CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO, PERDIDA DEL APETITO Y EN RARAS OCACIONES LA
MUERTE , Yo exonero a ia FUNDACION NATURALEZA ANIVIAL TEBAIDA Y/O A LA MVE LAURA MIAZO TF 3799 i, De
toda reclamacién penal, civil por Ia cirugia y por Ia anestesia , mi mascota ¥ cualquier reclamacion de reembolsos relacionados con
mi animal ya que sea que el duefio o responsable crean que tales costos estan relacionados con la cirugia realizada en el animal . Yo
certifico que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estin al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado
de salud y no se encuentra en ningin tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria a la
cualguier miembro presente de la fundacion o al vet. también que entiendo v me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones
alérgicas. bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria 0 muerte en un paciente que se somete a anestesia va sea
inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de ¢l, El médico veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de
anestesia seglin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de
hemorragias internas y postoperatorio

hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado los riesgos
de cualquier intervencién quirtrgica y lo entiendo a satisfaccién de igual manera he recibido Formula impresa sobre las
recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio wia FIRMA DEL DUENO O ACUDIENTE.

FIRMA DEL DUENO / ACUDIENITE 5 o, o . e



Calle 22, La Tebgia
'1 de mayo de 2026, 'IO 21:538 m.
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Fistrsr s Wit leicdler 5
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Registro valido

Fecha de consulta: 12/06/2026

Ficha: 63401556951200012922

GRUPO SISBEN IV
Vulnerable

DATOS PERSOMNALES

Nombres: OLGA DEICY

Apellidos: HERNANDEZ ARIAS

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 29934652
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 03/09/2025

Ultima actualizacién ciudadano: 05/04/2026

Ultima actualizacién via registros administrativos: 03/05/2026

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del
municipio donde reside actual t

Al1-A5 B1-B7 CI>CI8:

y extrema Pobreza moderada ; Yuinerabilidad

Contacto Oficina SISBEN

MNombre administrador: MARCELA SALAZAR GAR(

Direccién: Carvera 6 No. 12-27 Oficina 2
Teléfono: 75424
Correo Electronico: ist @latebaida-quindio.gov

jHemos actualizado tu informacion! Este proceso se realiza en los siguientes casos:

1. Por validacion de informacién en otros registros administrativos.

2. Cuando exista nueva informacion reportada por Registro Social de Hogares (RSH) en fechas superiores a la ditimz
actualizacion de tu encuesta.

Para actualizar tu ficha utilizamaos informacian de las siguientes entidades:

= DPS - Departamento para la prosperidad social - ADRES - Administradora de los Recursos del Sistern:
« MinEducacion - Ministerio de Educacian General de Seguridad Social en Salud



10

10.Garantizar el cumplimiento de las
normas sanitarias vigentes, bajo
supervision del Plan Territorial de
Salud, y atender las observaciones y
recomendaciones emitidas por la
Secretaria de Salud Departamental,
informando a la supervision del
convenio sobre las visitas y
requerimientos efectuados.



FOTOS MES DE JUNIO 2026.

Seguimos trabajando en jornadas de adopcién. tanto
en las jornadas programadas como durante el mes
de mayo.




OBLIGACION
X3

2 JORNADAS DE ADOPCION

15. Ejecutar dos (2) jornadas de adopcién mensuales, en
coordinacion con el supervisor del convenio, a realizarse
en las instalaciones del albergue o en los espacios publicos
que se autoricen. Cada jornada debera estar soportada
con: - Acta de realizacion suscrita por la Fundacién y el
supervisor - Formatos de compromiso de adopciéon
diligenciados y firmados por los adoptantes. - Registro
fotografico con georreferenciacion y fecha. - Listado de
asistencia firmado por participantes y personal
responsable.



REPUBLICA DE
COLOMBIA
ALCALDIA MUNICIPAL

LA TEBAIDA QUINDIO
Nit.: 890 000564-1

Acta de Reunién

] e
*_;

==~ FUNAT

'H =~ Fundockn ficilmlezo Anlmal Tebaido

1  JORNADA DE ADOPCION ALBERGUE MUNIICIPAL

Fecha | 09 de mayo 2026 | Hora | 8AM A 12 AM
LUGAR ALBERGUE MUNICIPAL DE FAUNA LA TEBAIDA ¥
SECRETARIA DE NO PARTICIPO o

GOB @S war medrcy . oy
FUNAT S| PARTICIPO s

ASUNTO

SE REALIZA JORNADA DE ADOPCION / INSENTIVAR ADOPCIONES RESPONSABLES

PARTICIPANTES

Nombre Institucién/Cargo Datos Contacto ! 7
LORENA ROJAS FUNAT R LEGAL —y =y
LUZ ELENA ESQUIVEL SECRETARIA DE GOB SUPERVISOR A=

ALEXANDRA IZAZA

AUXILIAR VET

AUXILIAR

Se lleva a cabo la 2 jornada de adopciones con mira a que los animales

residentes en el albergue municipal para fauna , encuentren verdaderos

hogares |, se les da informacién acerca de los cuidados y necesidades que
tienen sus nuevas mascotas, acerca de la importancia de vacunar , desparasitar
y esterilizar después de los 6 meses, también se les advierte sobre las nuevas
leyes que protegen a los animales y sobre el abandono, se les dan 10 dias para
devolver el animal en caso que surja algin problema.

SE TOMA EVIDENCIA FOTOGRAFICA.

TAMBIEN EN EL ALBERGUE SE DAN ANIMALES RESIDENTES EN
ADOPCION A LAS PERSONAS QUE NOS VISITAN MOSTRANDO INTERES




CENTRO DE SALUD Y BIENSTAR ANIMAL/
ALBERGUE MUNICIPAL LA TEBAIDA 2026.

pxy FUﬂFIT

W\ o

| DATOS DEL ADOPTANTE F

- O /) PHgo. 2026 2

s:NOMBRE APELLIDO 4 Rl T ‘
égsu{\b (. Q‘)M&%C\ \Ov4co3+% 066 W
Deico- N Decienda o st 9P Ay

Direccidn: Barrio Adulto ( ) Cachorro K} D’ﬂ

Tel. fijo Cel. S ’F -

‘Especie: | Felino {4 Sexo: H f’\,(,-\ f My

Raza: — Color: QA’\ é “Edad: % o

Caracteristicas particulares Carnet de vactnacion | |

SI () NO ()

“Estado de salud: Peso:

""h}
Estado corporal Normal {7‘)\ Desnutrido ( ) Sobrepeso ( )

Procedencia de la mascota Callejera ( ) abandonada ( ) Con duefio ( )

Yo, /\C)\\ S @ M,@’ﬁ; - identificado(a) con
-

C.C. {C)CL(Q\Q)M &66. me comprometo fielmente a cuidar, amar, alimentar,
bafiar, cepillar, pasear, vacunar, brindarle servicios medico veterinarios a mi mascota,
que serd un miembro mas de mi familia a partir del dia de hoy y me comprometo que
nunca la abandonare, ni la maltrataré, ni la venderé

AL FIRMAR ESTE ACUERDO, EL ADOPTANTE ACEPTA QUE:

1. El adoptado sers un miembro mss de su familia
2. El adoptado tendr4 en todo momento agua limpia y libre aceceso
3. El adoptado tendra una alimentacién balanceada a base de concentrado minimo
dos porciones diarias de acuerdo a su tamafio, raza
4. En el caso de que el adoptado sea canino, siempre se le sacard a pasear con
correa, nunca suelto y se responsabilizara de recoger las heces cuando este lo
haga en via publica
5. El adoptado debe contar con un drea para dormir y comer
El adoptado recibira los cuidados médicos necesarios para sa bienestar
(desparasitacién cada tres meses y vacunacién anual) El adoptado no ser4 en ningin
caso golpeado, maltratado, humillado, abandonado ni regalado

€ dulor He-e

Juncionario que entrega

[Escriba aqui] [Escriba aqui] [Escriba aqui]

™, .



CENTRO DE SALUD Y BIENSTAR ANIMAL/
ALBERGUE MUNICIPAL LA TEBAIDA 2026.

ol .EUQRI--.' .

N

OC\\ NN \cfé{.)z,é

s:NoMBQE‘ APELLIDO SN C 5 \

Bacten Yoo \AA g5 322 Q‘T

DO d | LYN\NA C\’C\,‘)é,\r\ MK B S T
Barrio

Direccidn: Adulto () " Cachorro Q< ( !

‘Tel.ﬁjﬂ ! Cel. ’_?32,3 qg&%}g 6 l_-..----
~Especie: | i m---{—rg\—:f—lielino~(»—-)__}‘_—ﬁoxo;— H () il
Raza: Color: : Edad:

DATOS DEL ADOPTANTE

" Caracteristicas particulares Carnet de vacunacldtt i

Sl { ) NO( )

Estado de salud: Peso:

N
Estado corporal Normal V\{ Desnutride ( ) Sobrepeso ( )

Procedencia de la mascota Callejera ( ) abandonada ( ) Con dueiio ( ) J

)
Yo, Anden . Ot Mdentificado(a)  con

| DE Bk > me comprometo fielmente a cuidar, amar, alimentar,
baiiar, cepillar, pasear, vacunar, brindarle servicios medico veterinarios a mi mascota,
que serd un miembro mas de mi familia a partir del dia de hoy y me comprometo que
nunca la abandonare, ni la maltrataré, ni la venderé

AL FIRMAR ESTE ACUERDO, EL. ADOPTANTE ACEPTA QUE:

El adoptado serd un miembro mas de su familia
El adoptado tendr4 en todo momento agua limpia vy libre aceeso
El adoptado tendra una alimentaciéon balanceada a base de concentrado minimo [:ES
dos porciones diarias de acuerdo a su tamafio, raza
4. En el caso de que el adoptado sea canino, siem pre se le sacars a pasear con
correa, nunca suelto y se responsabilizara de recoger las heces cuando este lo
haga en via publica
S. El adoptado debe contar con un drea para dormir ¥ comer
El adoptado recibir4 los cuidados médicos necesarios para su bienestar
(desparasitacién cada tres meses y vacunacién anual) El adoptado no serd en ningiin
caso golpeado, maltratado, humillado, abandonado ni regalado

1 g

Acepto las condiciones:

N anSien Qm\mao (SRR 6\9 Loa -QA\@C’;‘O

Firma del dueiio Juncionario que entrega

[Escriba aqui] [Escriba aqui] [Escriba aqui]



IR g parkt

CENTRO DE SALUD Y BIENSTAR ANIMAL/ s
ALBERGUE MUNICIPAL LA TEBAIDA 2026. - FUNAT 2

DATOS DEL ADOPTANTE 3 o / ) %02( (o
! o e

L=

 s:NOMBRE APELLIDO 54
RN Ne\ eden N By \Sasorm

XOrehs AR\ oed A
Direccidn: io Adulte ( ) Cachorro () loﬁ
» = i ﬁ
el fio @@ =27 %1% 396 Y \
"Especie: | Caniho_ ()| Felino_ %ﬂ_Sem H ) M) L'
" Raza: Color: Edad: '
: . nexne, _
Caracteristicas particulares Carnet de vacunacion | ||
st () Nno o A
Estado de salud: Peso: L i
Estado corporal { Normal \1:1 Desnutrido ( ) Sobrepeso ( )
Procedencia de la mascota Caillejera ( ) abandonada ( ) Con duefio ( ) _

Yo, O \RNo O C?*\Q-> 5 identificado(a) con
C.C.\QQS'ZQ&D\U » me comprometo fielmente a cuidar, amar, alimentar,

bafiar, cepillar, pasear, vacunar, brindarle servicios medico veterinarios a mi mascota,
que serd un miembro mas de mi familia a partir del dia de hoy y me comprometo que
nunca la abandonare, ni la maltrataré, ni Ia venderé

AL FIRMAR ESTE ACUERDO, EL ADOPTANTE ACEPTA QUE: '

1. El adoptade seri un miembro mis de su familia
2. El adeptado tendra en todo momento agua limpia y libre acceso
3. El adoptado tendra una alimentacién balanceada a base de concentrado minimo
dos porciones diarias de acuerdo a su tamafio, raza
4. En el caso de que el adoptado sea canino, siempre se le sacara a pasear con
correa, nunca suelto y se responsabilizara de recoger las heces cuando este lo
haga en via publica
5. El adoptado debe contar con un direa para dormir ¥y comer
El adoptado recibira los cuidados médicos necesarios para su bienestar
(desparasitacion cada tres meses y vacunacion anual) El adoptado no serid en ningiin
caso golpeado, maltratado, humillado, abandonado ni regalado

=R —

Acepto las condiciones:

o
Orens oo o) ON o - ()"‘f N

Firma del dug'i}o\ Juncionario que entrega
\OYS 204

[Esecriba aqui] [Escriba aqui] [Escriba aqui]



CENTRO DE SALUD Y BIENSTAR ANIMAL/
ALBERGUE MUNICIPAL LA TEBAIDA 2026.

o~ FUNAT

: gl <
DATOS DEL ADOPTANTE =
Og / IRy / o026 o
s:NOMBRE APELLIDO 4 L RN ) l \
ot IDneWe\ O - Co [\oegsia AT \E)v
N (ht sy N Lsg QS c[k:a_\ P
Direccion: Barrio Adulto ( ) Cachorro ( ) to
Tel fijo Cel. "%0'3‘;3 R R G \V|
Especie: | 'm_(ﬁ.l_ﬂ_m;- ) Sexo: H () ﬁu_}QL ‘\@
' Raza: Color: Edad: = jrered ?
Caracteristicas particulares Carnet de vacunacié
Sl { ) NO()
Estado de salud: ; Peso:
" Estado corporal Normal (}Q Desnutrido [ ) Sobrepeso ({ )
Procedencia de la mascota Callejera ( ) abandonada ( ) Con duefio ( ) J;I'm
Yo, “%‘S’Q’\\ N NWW. &swae | identificado(a) con
. » me comprometo fielmente a cuidar, amar, alimentar,

WL

nunca la abandonare, ni la maltrataré, ni la venderé

bafar, cepillar, pasear, vacunar, brindarle servicios medico veterinarios a mi mascota,
que serd un miembro mas de mi familia a partir del dia de hoy y me comprometo que
AL FIRMAR ESTE ACUERDO, EL ADOPTANTE ACEPTA QUE: .
\
1. El adoptado ser# un miembro mas de su familia N
2. El adoptado tendr4 en todo momento agua limpia y libre acceso
3. El adoptado tendr4 una alimentacién balanceada a base de concentrado minimo
dos porciones diarias de acuerdo a su tamaiio, raza
4. En el caso de que el adoptado sea canino, siem pre se le sacara a pasear con
correa, nunca suelto y se responsabilizara de recoger las heces cuando este lo
haga en via publica
5. El adoptado debe contar con un drea para dormir v comer
El adoptado recibirs los cuidados médicos necesarios para su bienestar
(desparasitacién cada tres meses y vacunacioén anual) El adoptado no ser4 en ningan
caso golpeado, maltratado, humillado, abandonado ni regalado

Acepto las condiciones:

Las OO \\ R g?\g.(‘.\o

del dueiio Juncivnario que ent,

[Escriba aqui] [Escriba aqui] [Escriba aqui]



CENTRO DE SALUD Y BIENSTAR ANIMAL/
ALBERGUE MUNICIPAL LA TEBAIDA 2026.

N2

2=~ FUNAT

J
DATOS DEL ADOPTAN . BF
§ . NY9s) e -
S:INOMBRE APELLIDO t f | 6 G
(.U QN {Gnaan : | \O0OS160 025 kﬂ
AR T T R
WAD aAaawde. € \aS /s
Direccion: Barrio § ’ Adulto ( ) J Cachorro { ) [N
Tel fijo ; i "'(b N 23 72 685 \74'
-Especie: | Felino () —Sexo: H{) T . Y Q
Raza: Color; G e Edad: .2 ez \_
Caracteristicas particulares i Carnet de vacunacié:L‘,j}
SI () NO ()

Estado de salud: Peso:
Fi -
Estado corporal Normal (}L Desnutrido ( ) Sobrepeso ( )
Procedencia de la mascota Callejera ( ) abandonada ( ) J Con duefio ( )
Yo, 4 identificado(a) con
X - me comprometo fielmente a cuidar, amar, alimentar,

bafiar, cepillar, pasear, vacunar, brindarle servicios medico veterinarios a mi mascota,
que serd un miembro mas de mi familia a partir del dia de hoy y me comprometo que
nunca la abandonare, ni la maltrataré, ni la venderé

AL FIRMAR ESTE ACUERDO. EL ADOPTANTE ACEPTA QUE:

1. El adoptado serd un miembro més de su familia
2. El adoptado tendrs en todo momento agua limpia y libre acceso
3. El adoptado tendrs una alimentacién balanceada a base de concentrado minimo
dos porciones diarias de acuerdo a su tamafio, raza
4. En el caso de que el adoptado sea canino, siempre se le sacara a pasear con
correa, nunca suelto y se responsabilizara de recoger las heces cuando este lo
haga en via publica
5. El adoptado debe contar con un drea para dormir y comer
El adoptado recibiri los cuidados médicos necesarios para su bienestar
(desparasitacién cada tres meses Yy vacunacién anual) El adoptado no sera en ningun
caso golpeado, maltratado, humillado, abandonado ni regalado

wond 1. Do € c! (e Howo
Firma deldueiio Juncionario que entrega
JopTs@IoLs

Acepto las condiciones:

[Escriba aqui] [Escriba aqui] [Escriba aqui]



CENTRO DE SALUD Y BIENSTAR ANIMAL/ o
ALBERGUE MUNICIPAL LA TEBAIDA 2026. - FUNAT e

-

&

P ]
DATOS DEL ADOPTANTE O q / Z 0 Z é m
s:NOMBRE APELLIDO X i ce ;
\eyc CONOd  Coxydy, 100SsST13 ()
Direccio Barrio Aduito ( ) Cachorro () \
10 cole 0
Tel fijo Cel. |
 Especie; | ho ()| Felino_{«) Sexo: H G0 M () % 6
Raza: Color: %\ o Edad: )
Caracteristicas particulares = Carnet de vacunaciérL A
=6 ) NOFE Y
Estado de salud: Peso:
Estado corporal Normal (v Desnutrido ( ) Sobrepeso ( )
Procedencia de la mascota Callejera ( ) abandonada ( ) Con duedio ( )
Yo, 5 identificado(a) con
C.C. .- me comprometo fielmente a cuidar, amar, alimentar,

bafiar, cepillar, pasear, vacunar, brindarle servicios medico veterinarios a mi mascota,
que serda un miembro mas de mi familia a partir del dia de hoy y me comprometo que
nunca la abandonare, ni la maltrataré, ni la venderé

AL FIRMAR ESTE ACUERDO, EL. ADOPTANTE ACEPTA QUE:

1. El adoptado serda un miembro m#as de su familia
2. El adoptado tendra en todo momento agua limpia y libre acceso
3. El adoptado tendra una alimentacién balanceada a base de concentrado minimo
dos porciones diarias de acuerdo a su tamafo, raza
4. En el caso de que el adoptado sea canino, siempre se le sacara a pasear con
correa, nunca suelto y se responsabilizara de recoger las heces cuando este lo
haga en via publica
5. El adoptado debe contar con un drea para dormir ¥y comer
El adoptado recibiri los cuidados médicos necesarios para su bienestar
(desparasitacién cada tres meses y vacunacién anual) El adoptado no sera en ningiin
caso golpeado, maltratado, humillado, abandonado ni regalado

Acepto las condiciones:

- }Z’EZ;LM \ Ao 1o %Q”.SQQ“

Firma del dueiio Suncionario que ent

[Escriba aqui] [Escriba aqui] [Escriba aqui]



CENTRO DE SALUD Y BIENSTAR ANIMAL/

ALBERGUE MUNICIPAL LA TEBAIDA 2026. Y %" "
{ i
[ DATOS DEL ADOPTANTE g j 3
Q4] oo [2026 &
s:NOMBRE APELLIDO ¥ s e [ \
SN Andres| Veresos Pmawqws QV
D, dJ Sl c ( f\1
Direccion: Barpjo Adulto achorro () [N\
| -5 e A1 tO ‘P
Tel fij Cel. S T —
el fijo 204 IR Y9249 i
_Especie: Caniho (%) Felino () Sexo: | 0y O
Raza: Color: Edad: | )
Negro | b
Caracteristicas particulares Carnet de vacunaciéri_" |
Sl ( ) NO ()
Estado de salud: Peso: i §
Estado corporal | Normal (x) | Desnutrido ( ) Sobrepeso ( )
Procedencia de la mascota Callejera ( ) abandonada ( ) Con duefio { )
Yo, 5 identificado(a) con
s » me comprometo fielmente a cuidar, amar, alimentar,
bafiar, cepillar, pasear, vacunar, brindarle servicios medico veterinarios a mi mascota,
que serd un miembro mas de mi familia a partir del dia de hoy y me comprometo que
nunca la abandonare, ni la maltrataré, ni la venderé

AL FIRMAR ESTE ACUERDOQO, EL ADOPTANTE ACEPTA QUE:
\
1. El adoptado serd un miembro m4s de su familia
2. El adoptado tendr4 en todo momento agua limpia y libre acceso
3. El adoptado tendri una alimentacién balanceada a base de concentrado minimo ﬁ
dos porciones diarias de acuerdo a su tamafio, raza
4. En el caso de que el adoptado sea canino, siempre se le sacard a pasear con
correa, nunca suelto y se responsabilizara de recoger las heces cuando este lo
haga en via publica
5. El adoptado debe contar con un sfirea para dormir y comer
El adoptado recibira los cuidados médicos necesarios para su bienestar
(desparasitacién cada tres meses y vacunacién anual) El adoptado no sera en ningiin
caso golpeado, maltratado, humillado, abandonado ni regalado

z\}nc o Boa

Suncionario que entreg

Vo
irma del dueiio

[Escriba aqui] [Escriba aqui] [Escriba aqui]



CENTRO DE SALUD Y BIENSTAR ANIMAL/
ALBERGUE MUNICIPAL LA TEBAIDA 2026.

=+ FUNAT

DATOS DEL ADOPTANTE :
| s:NOMBRE APELLIDO —JCC (\\

A onican enes ! | 7O DEM &)v
Direccid Barri Adulto ( ) Cach “rf\

Ireccion: (73 ulto | achorro 1
o —4-4y & Se coveo _ ; |0 Je
Tel fijo Cel. 32 2611 3657 :
Eepecie: Caniho () | Felino_ () Sexo:— T H { ) M-—(X) L[O
Raza: ] Color: i Edad:

aza olor Mﬁ@ro a (_

Caracteristicas particulares Carnet de vacunacié{j]

sa()NO()P

Estado de salud:

Peso: L
Estado corporal Normal (3q) | Desnutrido ( ) Sobrepeso ( )
| Procedencia de la mascota Callejera ( ) | abandonada( ) Con duefio { ) ‘

l, B » me comprometo fielmente a cuidar, amar, alimentar,
bafiar, cepillar, pasear, vacunar, brindarle servicios medico veterinarios a mi mascota,
que serd un miembro mas de mi familia a partir del dia de hoy y me comprometo que
nunca la abandonare, ni la maltrataré, ni la venderé

Yo, OO A Qﬂ}f\ Q/g 5 identificado(a) con
§ (

AL FIRMAR ESTE ACUERDO, EL ADOPTANTE ACEPTA QUE:

El adoptado serd un miembro mas de su familia
El adoptado tendra en todo momento agua limpia y libre acceso

El adoptado tendrd una alimentacién balanceada a base de concentrado minimo ﬁ
dos porciones diarias de acuerdo a su tamaiio, raza

En el caso de que el adoptado sea canino, siempre se le sacard a pasear con

correa, nunca suelto y se responsabilizara de recoger las heces cuando este lo
haga en via publica

5. El adoptado debe contar con un drea para dormir ¥y comer
El adoptado recibira los cuidados médicos necesarios para su bienestar

(desparasitacién cada tres meses y vacunacién anual) El adoptado no serd en ningiin
caso golpeado, maltratado, humillado, abandonado ni regalado

W

4.

Acepto las condiciones:

LIVEEN (? i . .
H;;z’rma del :ﬁo N b‘é&btlﬁ\ %7“3\

Junciondrio que entrega

[Escriba aqui] [Escriba aqui] [Escriba aqui]



CENTRO DE SALUD Y BIENSTAR ANIMAL/

ALBERGUE MUNICIPAL LA TEBAIDA 2026. . FUNAT 3

DATOS DEL ADOPTANTE § a ':-/ o mes 7, f) 7(5 6’
s:NOMBRE APELLIDO n
_Mcrﬁn"n Reomeves

Direccion: Barrio Adulto ( ) Cachorro (>Y| :';

. _lewiiddaed  cdiswsene/o 0 6

Tel fij. = ol : ==
il Iemenra el BE5 IS5 L8
—Especie: | ho—(—) Felino —{) Sexo: H- () M ) |[ae

Raza: Color: Edad:

Rlerp et 2 ) Sty 7 mes Y

| Caracteristicas particulares Carnet de vacunacio T

Sl () NO ()

Estado de salud: | Peso:
Estado corporal Normal (><) Desnutrido ( ) Sobrepeso ( )
Procedencia de la mascota Callejera ( ) abandonada ( ) Con duefio ( )

e———

Yo, % 'é @% 'é\, identificado(a) con

S
C.C. 14‘7595:‘7"9/{ me comprometo fielmente a cuidar, amar, alimentar,

banar, cepillar, pasear, vacunar, brindarle servicios medico veterinarios a mi mascota,

que sera un miembro mas de mi familia a partir del dia de hoy y me comprometo que
- nunca la abandonare, ni la maltrataré, ni la venderé

AL FIRMAR ESTE ACUERDO, EL ADOPTANTE ACEPTA QUE:

1. El adoptado serd un miembro més de su familia
2. El adoptado tendr4 en todo momento agua limpia y libre acceso
3. El adoptado tendra una alimentacién balanceada a base de concentrado minimo
dos porciones diarias de acuerdo a su tamaiio, raza
4. En el caso de que el adoptado sea canino, siempre se le sacars a pasear con
correa, nunca suelto y se responsabilizara de recoger las heces cuando este lo
haga en via publica
5. El adoptado debe contar con un drea para dormir v comer
El adoptado recibird los cuidados médicos necesarios para su bienestar
(desparasitacién cada tres meses y vacunacién anual) El adoptado no ser4 en ningin
caso golpeado, maltratado, humillado, abandonado ni regalado

Acepto las condiciones:

ﬁ Q—M@ é}o«m‘”a )’Dq)ad;“b

del duefio —< Suncionario que entrega

[Escriba aqui] [Escriba aqui] [Escriba aqui]



CENTRO DE SALUD Y BIENSTAR ANIMAL/
ALBERGUE MUNICIPAL LA TEBAIDA 2026.

77 Martp 2008

DATOS DEL ADOPTANTE
| s:NOMBRE APELLIDO cC ¥ ’\
Cunel e dien &Q&:)mgga% Acosoqrvo™ @}
Direccion: Barvio 5 Aduiie Ferer= (\ QQ(Q
Crr tql\ﬂq—?. s ﬁSglumq( %) _ e lO
;’pt;__m PEIEEE C;ig SAsMoIes =
S 5 = il il &
S e as i, TN 4 \;
Caracteristicas particulares Carnet de vacunaciol'L Bl
Sl () NO W) (‘ )
Estado de salud: Peso: i
Estado corporal Normal W} Desnutrido ( ) Sobrepeso ( )
Procedencia de la mascota Callejera ( ) abandonada ( ) Con duefio ( ) J

Yo, OG——\(\\Q)\ 2 Q)Q\(\O\ CAJ/L A identificado(a) con
C.C.\DS o932 g{oni( , me comprometo fielmente a cuidar, amar, alimentar,
bafiar, cepillar, pasear, vacunar, brindarle servicios medico veterinarios a mi mascota, ‘

e

que serd un miembro mas de mi familia a partir del dia de hoy y me comprometo que
nunca la abandonare, ni la maltrataré, ni la venderé

Wi

AL FIRMAR ESTE ACUERDO. EL. ADOPTANTE ACEPTA QUE: '

1. El adoptado seria un miembro m4s de su familia
2. El adoptado tendrs en todo momento agua limpia y libre acceso
3. El adoptado tendra una alimentacién balanceada a base de concentrado minimo *
dos porciones diarias de acuerdo a su tamafio, raza
4. En el caso de que el adoptado sea canino, siempre se le sacara a pasear con
correa, nunca suelto y se responsabilizara de recoger las heces cuando este lo
haga en via publica
5. El adoptado debe contar con un drea para dormir y comer
El adoptado recibira los cuidados médicos necesarios para su bienestar
(desparasitacién cada tres meses y vacunacién anual) El adoptado no ser# en ningiin
caso golpeado, maltratado, humillado, abandonado ni regalado

=

Acepto las condiciones: ‘N_ey\qnd,o L iaxQq
& DVauwdl Riazod _L.o::\g 2811
Firma del duefio Juncionario que entrega

[Escriba aqui] [Escriba aqui] [Escriba aqui]



¢
CENTRO DE SALUD Y BIENSTAR ANIMAL/
ALBERGUE MUNICIPAL I.A TEBAIDA 2026.

- FUNAT
OG-oY-202 5
| DATOS DEL ADOPTANTE
V.
s:NOMBRE APELLIDO EC. N
Sicdpa ’Yw‘\‘i‘ O ICAB3 e3> (Q}
~ ' \V
Dirgcciap: Barrio 1 | Adulto ( ) Cachorro (W) [/
SRR Fuacon ok laes | | | 0 ?
Tel. 5 _ :
el fijo “  z2HFI01/¥16 i
—Especie;: | Caniho () —Felino () Sexo:—— | H () —M )=
' Raza: Color: _ Edad: il
ey 1 4
Caracteristicas particulares N Carnet de vacunacion | ||

Sl () NO ()

Estado de salud: Peso:
Estado corporal | Nermal (yQ) Desnutrido ( ) Sobrepeso ( )
Procedencia de la mascota Callejera ( ) abandonada { ) Con duefio ( ) *

Yo, " identificado(a) con
C.C. » me comprometo fielmente a cuidar, amar, alimentar,

bafiar, cepillar, pasear, vacunar. brindarle servicios medico veterinarios a mi mascota, :

que serda un miembro mas de mi familia a partir del dia de hoy y me comprometo que
nunca la abandonare, ni la maltrataré, ni la venderé

I WEL

AL FIRMAR ESTE ACUERDO, EL ADOPTANTE ACEPTA QUE: |

1. El adoptado serd un miembro mas de su familia
2. El adoptado tendr# en todo momento agua limpia y libre acceso :

==

3. El adoptado tendra una alimentacion balanceada a base de concentrado minimo
dos porciones diarias de acuerdo a su tamaiio, raza
4. En el caso de que el adoptado sea canino, siempre se le sacars a pasear con
correa, nunca suelto y se responsabilizara de recoger las heces cuando este lo
haga en via publica
5. El adoptado debe contar con un drea para dormir y comer
El adoptado recibirs los cuidados médicos necesarios para su bienestar
(desparasitacién cada tres meses y vacunacién an ual) El adoptado no sers en ningtn
caso golpeado, maltratado, humillado, abandonado ni regalado

Acepto las condiciones:

¢ Vieolor Jaxillo (\l.;(,\mio\ goﬂ&@cs\
eg

Firma del dueiio SJuncionario que entr

[Escriba aqui] [Escriba aqui] [Escriba aqui]



REPUBLICA DE

COLOMBIA e
ALCALDIA MUNICIPAL -
LA TEBAIDA QUINDIO :

Nit.: 890 000564-1 e i FU"HT

~ W Hindodén Notwoleio Animol Teboids

Acta de Reunion >
1 JORNADA DE ADOPCION ALBERGUE MUNIICIPAL

Fecha [@3de mayo 2026 | Hora [ 8AM A 12 AM
| LUGAR ALBERGUE MUNICIPAL,DE FAUNA LA TEBAIDA ]
SECRETARIA DE NO PARTICIPO
GOB / CxLGuirnr pricdic o @
FUNAT SI PARTICIPO ' 3 A|
ASUNTO

SE REALIZA JORNADA DE ADOPCION / INSENTIVAR ADOPCIONES RESPONSABLES

PARTICIPANTES

Nombre Institucién/Cargo Datos Contacto (]
LORENA ROJAS FUNAT R LEGAL " S
LUZ ELENA ESQUIVEL SECRETARIA DE GOB SUPERVISOR
ALEXANDRA IZAZA AUXILIAR VET AUXILIAR

-

Se lleva a cabo la 2 jornada de adopciones con mira a que los animales
residentes en el albergue municipal para fauna , encuentren verdaderos
hogares , se les da informacién acerca de los cuidados y necesidades que
tienen sus nuevas mascotas, acerca de la importancia de vacunar , desparasitar
y esterilizar después de los 6 meses, también se les advierte sobre las nuevas
leyes que protegen a los animales y sobre el abandono, se les dan 10 dias para
devolver el animal en caso que surja algin problema.

SE TOMA EVIDENCIA FOTOGRAFICA.

TAMBIEN EN EL ALBERGUE SE DAN ANIMALES RESIDENTES EN
ADOPCION A LAS PERSONAS QUE NOS VISITAN MOSTRANDO INTERES




FUNA

Pt Nk e, n marys

La Alcaldia Municipal vy la Fundacién FUNAT
te invitan a nuestra jornada de adopcién
este viernes 22 de mayo, de 800 a. m. a




CENTRO DE SALUD Y BIENSTAR ANIMAL/ .
ALBERGUE MUNICIPAL LA TEBAIDA 2026. . FUNAT

DATOS DEL ADOPTANTE 2 2 / fﬂ&{pl ’ZJ’ 2/® )

s:NOMBRE APELLIDO / SRR rc.‘.c.

lina Valencig 100BMRYSG Y

= 6
Direccidn: Barrio Aduito N]) Cachorro () 0
_lasebada nuevuar i - \ 1o

s icid L 23| @NOORS
-Especie:—{ Canino ()} | Felino_{/) Sexo: | H () f
Raza: Color: Edad:
i W\@SL%;.)—-CJ wlhy =" 4are K

il

Caracteristicas particulares J ) : Carnet de vacunacié

sl () NO‘(\})

Estado de salud: Peso:

EBien
Estado corporal | Normai (\'} Desnutrido ( ) Sobrepeso ( )
Procedencia de la mascota l Callejera ( ) abandonada ( ) Con duefio ( ) * =t

Yo, y identificado(a) con
C.C. » me comprometo fielmente a cuidar, amar, alimentar,

bafar, cepillar, pasear, vacunar, brindarle servicios medico veterinarios a mi mascota, 5

que serd un miembro mas de mi familia a partir del dia de hoy y me comprometo que
nunca la abandonare, ni la maltrataré, ni la venderé

AL FIRMAR ESTE ACUERDO, EL ADOPTANTE ACEPTA QUE:

1. El adoptado serd un miembro mas de su familia
2. El adoptado tendr4 en todo momento agua limpia y libre acceso I

==

3. El adoptado tendrs una alimentacién balanceada a base de concentrado minimo
dos porciones diarias de acuerdo a su ta maiio, raza
4. En el caso de que el adoptado sea canino, siempre se le sacara a pasear con
correa, nunca suelto y se responsabilizara de recoger las heces cuando este lo
haga en via publica
5. El adeptado debe contar con un sirea para dormir y comer
El adoptado recibir4 los cuidados médicos necesarios para su bienestar
(desparasitacién cada tres meses y vacunacién anual) El adoptado no serd en ningin
caso golpeado, maltratado, humillado, abandonado ni regalado

Acepto las condiciones:

LH"‘\Q ‘bk“u‘u ﬂl_eXClnd\‘CJ :[SQ %Q

Firma del dueiio Juncionario que entrega

[Escriba aqui] [Escriba aqui] [Escriba aqui]



CENTRO DE SALUD Y BIENSTAR ANIMAL/ oo
ALBERGUE MUNICIPAL LA TEBAIDA 2026. .. FURRT

"

L fderFo>s 205 &

DATOS DEL ADOPTANTE

SINOMBRE APELLIDO CC

nAduad | Seldawweior . los2 339338 . OJ

Direccion: Barrio Aduito ( ) lCachorro ( 0
Fler-£ Cragy -5 |65 Profesare _ : ﬂ@ 6 A_\O

e T8t 0061 -
Especie: | i ) Felino B Sexo: ——H-O>— M) |
Raza: } Color: Edad: 3 .

ecd = LM e
Caracteristicas particulares '@ Carnet de vacunaclerf_-

Sl () NO ()

Estado de salud: Peso:
Estado corporal Normal (¢ Desnutrido ( ) Sobrepeso ( )
Procedencia de la mascota Callejera ( ) abandonada ( ) Con duefio ( ) Jj:a

Yo, UsN 5 identificado(a) con
CC_ACERIZTINIR . me comprometd fielmente a cuidar, amar, alimentar,
bafar, cepillar, pasear, vacunar, brindarle servicios medico veterinarios a mi mascota,

que serd un miembro mas de mi familia a partir del dia de hoy y me comprometo que
nunca la abandonare, ni la maltrataré, ni la venderé

AL FIRMAR ESTE ACUERDO, EL ADOPTANTE ACEPTA QUE:

1. El adoptado serd un miembro mas de su familia
2. El adoptado tendra en todo momento agua limpia y libre acceso
3. El adoptado tendrsd una alimentaciéon balanceada a base de concentrado minimo
dos porciones diarias de acuerdo a su tamaiio, raza
4. En el caso de que el adoptado sea canino, siempre se le sacar4 a pasear con
correa, nunca suelto y se responsabilizara de recoger las heces cuando este lo
haga en via publica
5. El adoptado debe contar con un drea para dormir y comer
El adoptado recibira los cuidados médicos necesarios para su bienestar
(desparasitacion cada tres meses y vacunacion anual) El adoeptado no sers en ninga
caso golpeado, maltratado, humillado, abandonado ni regalado { B‘ Z -

Acepto las condiciones: A

Firma del duefio Juncionario que entrega

Jora QQN \ B SNMQ\\P&%R

[Escriba aqui] [Escriba aqui] [Escriba aqui]



CENTRO DE SALUD Y BIENSTAR ANIMAL/ OO
ALBERGUE MUNICIPAL LA TEBAIDA 2026. . fURAT

I ra
DATOS DEL ADOPTANTE » -
- 22/ mmarp/ 2026 =
s:NOMBRE ARELLIDO / C.C ( ]
Lauro Ik \gw Yre IcAECHE £ QV
Direccion: Barrio Adulto ( ) Cachorro (w) (8" 1
QY S -1 H—20 o 61,(—\"
Tel. fij Cel - 4
el. fijo € 376 STECA7 S il p
~Especie: | Canino {—)— [ Felino () —Sexo:— H (54 i M P |
Raza: Color:__ Edad: ‘ ;
Caracteristicas particulares Carnet de vacunacié a1
Sl { ) NG ()
Estado de salud: Peso:
Estado corporal Normal () | Desnutrido ( ) Sobrepeso ( )
Procedencia de la mascota Callejera ( ) abandonada ( ) Con duefio ( )
Yo, - identificado(a) con
C.C. » me comprometo fielmente a cuidar, amar, alimentar,

que serd un miembro mais de mi familia a partir del dia de hoy y me comprometo que

AL FIRMAR ESTE ACUERDO, EL ADOPTANTE ACEPTA QUE:
Q)

baiiar, cepillar, pasear, vacunar, brindarle servicios medico veterinarios a mi mascota,
nunca la abandonare, ni la maltrataré, ni la venderé %

1. El adoptado serda un miembro mds de su familia
2. El adoptado tendri en todo momento agua limpia y libre acceso
3. El adoptado tendr4 una alimentacién balanceada a base de concentrado minimo *
dos porciones diarias de acuerdo a su tamaiio, raza
4. En el caso de que el adoptado sea canino, siempre se le sacar#d a pasear con
correa, nunca suelto y se responsabilizara de recoger las heces cuando este lo
haga en via publica
S. El adoptado debe contar con un drea para dormir ¥ comer
El adoptado recibira los cuidados médicos necesarios para su bienestar
(desparasitacién cada tres meses y vacunacién anual) El adoptado no serd en ningiin
caso golpeado, maltratado, humillado, abandonade ni regalado

Acepto las condiciones:

(Acve \ \ ASO Ao, %Q ?cn
YFirma de def‘eﬁ?}C MEE . }{unl‘?m% que e}:}‘g a

[Escriba aqui] [Escriba aqui] [Escriba aqui]



CENTRO DE SALUD Y BIENSTAR ANIMAL/ m, .
ALBERGUE MUNICIPAL LA TEBAIDA 2026. FUNAT

-
. W=

DATOS DEL ADOPTANTE 27 Mq.:b j ‘ZOZ ©

| s:NOMBRE APELLIDO

RSLoncho LONTIeR “toaraonza) it

Kn,ﬁfc_a?m& CO‘:O N &nﬂ oo ~ A\ o Adulto ( ) ! Cachorro ( X) t(ji @}(X
Tel. fijo Cel. qu’qq q 20 6~6 r___
~Especie: | Canino(—)— | -Felino () Soxo;__._u_{_}.'_-_m._{wfcil_-@j
I—Fla:.-.a:‘:\((‘ G;;)t\—l o Color: blqﬁ "»{i')‘ o Edad:NES S MQ’{D ;
Caracteristicas particulares 6t:| @) %Q\ Carnet de vacunacién | ||
Sl () NO ()

Estado de salud: Peso:
Estado corporal Normal (y) Desnutrido { ) Sobrepeso ( )
Procedencia de la mascota Callejera ( ) abandonada {},) Con duefio ( )

Yo, BNk quaScer O 8 g E\Yh‘h identificado(a) con
C.C.Ho0a3NDERI2Y ., me cbmprometn fielmente a cuidar, amar, alimentar,

bafiar, cepillar, pasear, vacunar, brindarle servicios medico veterinarios a mi mascota,

que serd un miembro m#ds de mi familia a partir del dia de hoy y me comprometo que
nunca la abandonare, ni la maltrataré, ni la venderé

AL FIRMAR ESTE ACUERDOQ, EL ADOPTANTE ACEPTA QUE:

1. El adoptado serda un miembro mas de su familia
2. El adoptado tendrs en todo momento agua limpia y libre acceso
3. El adoptado tendra una alimentacién balanceada a base de concentrado minimo
dos porciones diarias de acuerdo a su tamaiio, raza
4. En el caso de que el adoptado sea canino, siempre se le sacara a pasear con
correa, nunca suelto y se responsabilizara de recoger las heces cuando este lo
haga en via publica
5. El adoptado debe contar con un drea para dormir y comer
El adoptado recibira los cuidados médicos necesarios para su bienestar
(desparasitacién cada tres meses y vacunaci6n anual) EI adoptadoe no sera en ningiin
caso golpeado. maltratado, humillado, abandonado ni regalado

Acepto las condiciones:

Firma del dueiio Juncionario que entrega

= O\ penDesiomeas \ESSW oned o a

[Escriba aqui] [Escriba aqui] [Escriba aqui]



CENTRO DE SALUD Y BIENSTAR ANIMAL/

C.C.

ALBERGUE MUNICIPAL IL.A TEBAIDA 2026. .- FUNAT "
S f /
DATOS DEL ADOPTANTE
22| maans [2026 -
s:NOMBRE APELLIDO f Rl [P [ \
cuxNe Y Tovero : | 10603 I &)v
Direccion: Bygrgi, Adulito (M) Cachorro ( y)(S. 3 [7]
| _ Afoso \oper npwens - B
Tel. fijo G 267 QEN AT s
M—W — [ Felino {4} I "sSexa: H () u4)9_|:@ ]
B § ~ | Color: Edad: ' )
' " Acvom o e \J
Caracteristicas particulares i ) Carnet de vacunacior) |
Sl () NO () ("
Estado de salud: ] ~ | Peso: 2 B
Estado corporal ' Normal () Desnutrido ( ) Sobrepeso ( )
Procedencia de la mascota | Callejera ( ) abandonada( ) | Conduefio ( ) :‘:a
Yo, = identificado(a) con :

B &

» me comprometo fielmente a cuidar, amar, alimentar,
baiiar, cepillar, pasear, vacunar, brindarle servicios medico veterinarios a mi mascota,

que serd un miembro mas de mi familia a partir del dia de hoy y me comprometo que
nunca la abandonare, ni la maltrataré, ni la venderé

SR

AL FIRMAR ESTE ACUERDO, EL ADOPTANTE ACEPTA QUE: )
1. El adoptado serd un miembro m4s de su familia '
2. El adoptado tendri en todo momento agua limpia y libre acceso

3. El adoptado tendra una alimentacion balanceada a base de concentrado minimo
dos porciones diarias de acuerdo a su tamaiio, raza

En el caso de que el adoptado sea canino, siempre se le sacara a pasear con

correa, nunca suelto y se responsabilizara de recoger las heces cuando este lo
haga en via publica

5. El adoptado debe contar con un firea para dormir y comer
El adoptado recibiri los cuidados médicos necesarios para su bienestar
(desparasitacién cada tres meses y vacunacién anual) El adoptado no ser4 en ningan
caso golpeado, maltratado, humillado, abandonado ni regalado

Acepto las condiciones:

k’z'g;ﬁsti?kﬁe % Yeve K\S;C\(()Y‘\Q %}"’C@ﬁt\

Jurncionario que entrega

[Escriba aqui] [Escriba aqui] [Escriba aqui]



CENTRO DE SALUD Y BIENSTAR ANIMAL/

ALBERGUE MUNICIPAL LA TEBAIDA 2026, ) %

’l‘lz,/_ﬁ-{qj_c)/ e OF K

DATOS DEL ADOPTANTE

s:NOMBRE APELLIDO T - 2
Dasacordig Chan ToY602389 {&}J
m

Direccion:

M’L A : ?) Baira: V\Q(‘l (O Adulte ( ) Cachoi:n {)()?"II"_ Ib/}
Sh A o 26562207 _

—Especie: | ino—( ) Felino—{x) —Sexo:——H () | M (¥
—Razam\a-o Color: heg‘ O Edad: meS a Wl
Caracteristicas particulares Carnet de vacunacioi 'lﬂ

Estado de salud: Peso:

Estado corporal "Normal (%) Desnutrido ( ) Scbrepeso (

Procedencia de |la mascota Callejera ( ) abandonada (£ ) Con duefio ( )
Yo, spian a Carelna praz v . identificado(a) con

C.C.- Yo7 O3 GF<L, me comprometo fielmente a cuidar, amar, alimentar,
bafar, cepillar, pasear, vacunar, brindarle servicios medico veterinarios a mi mascota,
que serd un miembro mas de mi familia a partir del dia de hoy y me comprometo que
nunca la abandonare, ni la maltrataré, ni la venderé

AL FIRMAR ESTE ACUERDO, EL ADOPTANTE ACEPTA QUE:

1. El adoptado serd un miembro mas de su familia
2. El adoptado tendr4 en todo momento agua limpia y libre acceso
3. El adoptado tendri una alimentaciéon balanceada a base de concentrado minimo
dos porciones diarias de acuerdo a su tamaiio, raza
4. En el caso de que el adoptado sea canino, siempre se le sacard a pasear con
correa, nunca suelto y se responsabilizara de recoger las heces cuando este lo
haga en via publica
5. El adoptado debe contar con un drea para dormir y comer
El adoptado recibiri los cuidados médicos necesarios para su bienestar
(desparasitacion cada tres meses y vacunacion anual) El adoptado no sers en ningin
caso golpeado, maltratado, humillado, abandonado ni regalado

1@““

Acepto las condiciones:

Firma del dueiio Juncionario que entrega

- Otana cnplina pag eI GLova R e\we P,

[Escriba aqui] [Escriba aqui] [Escriba aqui]



T CENTRO DE SALUD Y BIENSTAR ANIMAL/ .~
& TEBAIBA ALBERGUE MUNICIPAL LA TEBAIDA 2026. ~-- FUNAT

ol PG i e g

12 Rreeives | o o2 5

DATOS DEL ADOPTANTE
s:NOMBRE APELLIDO Pl ] B
BlegS %&Ln\ncbvljf Mereao. A42¢ L2 ¢ 04 A | 1]
312 Sog 21 wo. N\ L
Direccion: Barrio Adulto Cachorro ( r\ _ A/
tler & ¢ q:a,g 'F;y@(‘q_g‘\. .slo ?.Aq.r &G " } O 61/
Tel. fijo Cel. 2,22 508 271 o :
—Especie; | — | Felino—X)—— |- xor— 1 H G [ M )y £
A L :
Raza: Color: : Edad: N s )
1 }‘H"ﬁ'”&\ mes S mpm’g(‘i\
Caracteristicas particulares by Carnet de vacunaclétLj i
Sl () NO ()
Estado de salud: Peso:
Estado corporal Normal ( ) Desnutrido ( ) Sobrepeso ( )
Procedencia de la mascota Callejera ( ) abandonada ( ) Con duefio ( )

Yo, Moss Bekiosoudl sovare ) identificado(a) con
Gl S .MA&W oA, » me comprometo fielmente a cuidar, amar, alimentar,

bafnar, cepillar, pasear, vacunar, brindarle servicios medico veterinarios a mi mascota,

que serd un miembro mas de mi familia a partir del dia de hoy y me comprometo que
nunca la abandonare, ni la maltrataré, ni la venderé

AL FIRMAR ESTE ACUERDO, EL ADOPTANTE ACEPTA QUE:

1. El adoptado serd un miembro mas de su familia
2. El adoptado tendri en todo momento agua limpia y libre acceso
3. El adoptado tendrs una alimentacién balanceada a base de concentrado minimo
dos porciones diarias de acuerdo a su tamaiio, raza
4. En el caso de que el adoptado sea canino, siempre se le sacar4 a pasear con
correa, nunca suelto y se responsabilizara de recoger las heces cuando este lo
haga en via publica
5. El adoptado debe contar con un srea para dormir y comer
El adoptado recibira los cuidados médicos necesarios para su bienestar
(desparasitaciéon cada tres meses y vacunacion anual) El adoptado no seri en ningin
caso golpeado, maltratado, humillado, abandonado ni regalado

Acepto las condiciones:

g2 g
=3 doxia prlacie
; del ueiio Juncionario que entrega

[Escriba aqui] [Escriba aqui] [Escriba aqui]



CENTRO DE SALUD Y BIENSTAR ANIMAL/
ALBERGUE MUNICIPAL LA TEBAIDA 2026.

<=~ FUNAT

ya -
DATOS DEL ADOPTANTE / E 6‘

22/ ragys/ 20z n
s:NOMBRE APELLIDO ! &I i [ ]
Desi\er | \Neuweie geie, | 1096236958 ()

b ' a
Dizeccign: Barrio B Adulto { ) Cachorro () I\
R vaBs " Ve Nebalh 0
Tel fijo Cel.

MW_WH [ Sexo:_ H (O M st
Raza: Color: % \"9‘;} 5 Edad: ¢ ‘%L me i -
Caracteristicas particulares i Carnet de vacunacién | ||

| ()( NO ( )
Estado de salud: Peso:
y
| Estado corporal Normal X ) Desnutrido ( ) Sobrepeso ( )
Procedencia de la mascota Callejera ( ) abandonada ( ) Con dueno ( ) ]

Yo, A OneCa . \(\2\ Ly ¥ oz identificado(a) con
., \O‘lbogfn d< 3 » me comprometo fielmente a cuidar, amar, alimentar,
bafiar, cepillar, pasear, vacunar, brindarle servicios medico veterinarios a mi mascots,
que serd un miembro mas de mi familia a partir del dia de hoy y me comprometo que
nunca la abandonare, ni la maltrataré, ni la venderé

AL FIRMAR ESTE ACUERDO, EI. ADOPTANTE ACEPTA QUE:

=D

1. El adoptado serd un miembro mas de su familia
2. El adoptado tendra en todo momento agua limpia y libre acceso
3. El adoptado tendra una alimentacién balanceada a base de concentrado minimo

25

dos porciones diarias de acuerdo a su tamafo, raza
4. En el caso de que el adoptado sea canino, siem pre se le sacar#d a pasear con
correa, nunca suelto y se responsabilizara de recoger las heces cuando este lo
haga en via publica
5. El adoptado debe contar con un drea para dormir y comer
El adoptado recibira los cuidados médicos necesarios para su bienestar
(desparasitacion cada tres meses y vacunacién anual) El adoptado no serd en ningin
caso golpeado, maltratado, humillado, abandonado ni regalado

) Bf‘“* R el

rio que entrega

Acepto las condiciones:

\kﬂesrm L s

Firma del dueiio
YN0 % 0036 954

SJuncio

[Escriba aqui] [Escriba aqui] [Escriba aqui]



CENTRO DE SALUD Y BIENSTAR ANIMAL/

ALBERGUE MUNICIPAL LA TEBAIDA 2026. . funaT

sl S Y1 27 2 —
&_\%‘L\A— Eonor “lozasrosz Y

T, 2 | Ronve (e ok B | Geopait . @]
rel fijo k “ 332002525 =

—Especie: | Caniho (A | Felino{ ) SRS O
Raza: Color: Edad: }
i Cace o
Caracteristicas particulares o e Carnet de vacunaciért]]
Sl () NO ()
"Estado de salud: Peso:
S
Estado corporal Normal N Desnutrido ( ) Sobrepeso ( )
Procedencia de la mascota Callejera ( ) abandonada ( ) Con duefio ( ) s
Yo, 4 identificado(a) con F
C.C. » me comprometo fielmente a cuidar, amar, alimentar, .

bafiar, cepillar, pasear, vacunar, brindarle servicios medico veterinarios a mi mascota,
que sera un miembro mais de mi familia a partir del dia de hoy y me comprometo que
nunca la abandonare, ni la maltrataré, ni la venderé
1. El adoptado serd un miembro mds de su familia
2. El adoptado tendra en todo momento agua limpia y libre acceso
3. El adoptado tendrd una alimentacion balanceada a base de concentrado minimo
dos porciones diarias de acuerdo a su tamaiio, raza

4. En el caso de que el adoptado sea canino, siempre se le sacard a pasear con

correa, nunca suelto y se responsabilizara de recoger las heces cuando este lo
haga en via publica

5. El adoptado debe contar con un firea para dormir y comer
El adoptado recibira los cuidados médicos necesarios para su bienestar
(desparasitacién cada tres meses y vacunacién anual) El adoptado no serd en ningtin
caso golpeado, maltratado, humillado, abandonado ni regalado

Acepto las condicitz ?Ot ,/d C/O

(W

AL FIRMAR ESTE ACUERDO, EL. ADOPTANTE ACEPTA QUE:

orw

Ju nario que entrega

OS89

[Escriba aqui] [Escriba aqui] [Escriba aqui]



CENTRO DE SALUD Y BIENSTAR ANIMAL/
ALBERGUE MUNICIPAL LA TEBAIDA 2026.

. FUNAT

| / s
DATOS DEL ADOPTANTE m q ®
s:NOMBRE APELLH)% ?’)’/ JO\/ Z ZC/? [ﬁ\
O\AND | Q@ A \es | 10S5Y2889 79 ()
s <J -~ [ GV
o\

“‘%"\\‘ ‘. -BT“;.(_, N 0%.\ (‘\, M Adulto ( ) Cachorro | {O

i , @377 7938390 3
Sexo: M- '

—Especie: | o E‘"r"\ - ) ——H ) B
I—liuazaa: Color: C)Q! Y—-e.- Edad: \(_))
Caracteristicas particulares Carnet de vacunaciérn | ||

SI () NO ()

Estado de salud: Peso:
Estado corporal Normal EN Desnutrido ( ) Sobrepeso ( )
Procedencia de la mascota Caliejera ( ) abandonada ( ) Con duefio ( )

C.C. \of\q}?g&é!‘da'c} \,J me comprometo fielmente a cuidar, amar, alimentar,

Yo, kq\S’\CL =4 é\u\\_(‘@\/‘l‘) : identificado(a) con g

banar, eepillar, pasear, vacunar, brindarle servicios medico veterinarios a mi mascotsa,
que serd un miembro mds de mi familia a partir del dia de hoy y me comprometo que
nunca la abandonare, ni la maltrataré, ni la venderé
@

1. El adoptado sers un miembro m4s de su familia

2. El adoptado tendr4 en todo momento agua limpia y libre acceso

3. El adoptado tendri una alimentacién balanceada a base de concentrado minimo

dos porciones diarias de acuerdo a su tamaiio, raza

4. En el caso de que el adoptado sea canino, siempre se le sacard a pasear con
correa, nunca suelto y se responsabilizara de recoger las heces cuando este lo
haga en via publica

S. El adoptado debe contar con un drea para dormir y comer

El adoptado recibira los cuidados médicos necesarios para su bienestar
(desparasitacién cada tres meses y vacunacién anual) El adoptado no serd en ningin
caso golpeado, maltratado, humillado, abandonado ni regalado

Acepto las condiciones: Q Q\A/Q\

dge ey €2 Qo

nario que entrega

W

AL FIRMAR ESTE ACUERDO, EL. ADOPTANTE ACEPTA QUE:

[Escriba aqui] [Escriba aqui] |Escriba aqui]



CENTRO DE SALUD Y BIENSTAR ANIMAL/ OO
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e o 3 /
i | o 2L .

OO b«néca QaARe L %223?3 l
e Nbsedn Y- N \\

=2

Direccidn: Barvio Adulte () Cachorro N) O
Tel fijo : 2 Cel.™ .)i‘? | G 3 I
?E.spocio;-w_ﬁamm_(_}i.\ Eslino () ﬂhwi-% Z/)T-;Su) ft 1
Raza: Color: ‘Edad: L
Caracteristicas particulares A Carnet de vacunacio Dﬂ
St () NO ()
Estado de salud: Peso:
Estado corporal Normal ()é Desnutrido { ) Sobrepeso ( )
| Procedencia de ia mascota Ca!lejera. { ) abandonada ( ) Con duefio ( )

Yo, m*\ﬁ% * \9' \(\P\\M, identificado(a) con

C.C. » me comprometo fielmente a cuidar, amar, alimentar,
baifiar, cepillar, pasear, vacunar, brindarle servicios medico veterinarios a mi mascota,
que serd un miembro mds de mi familia a partir del dia de hoy y me comprometo que
nunca la abandonare, ni la maltrataré, ni la venderé

AL FIRMAR ESTE ACUERDO. EL. ADOPTANTE ACEPTA QUE:

1. El adoptado serd un miembro mas de su familia
2. El adoptado tendri en todo momento agua limpia y libre acceso
3. El adoptado tendrd una alimentacién balanceada a base de concentrado minimo
dos porciones diarias de acuerdo a su tamaiio, raza
4. En el caso de que el adoptado sea canino, siempre se le sacar# a pasear con
correa, nunca suelto y se responsabilizara de recoger las heces cuando este lo
haga en via publica
5. El adoptado debe contar con un drea para dormir y comer
El adoptado recibira los cuidados médicos necesarios para su bienestar
(desparasitacién cada tres meses y vacunacién anual) El adoptado no sers en ningin
caso golpeado, maltratado. humillado, abandonado ni regalado

Acepto las condiciones:

"
no
"ﬁ%gmu{régﬂéz Su n'agﬂo que entrega

[Escriba aqui] [Escriba aqui] [Escriba aqui]



CENTRO DE SALUD Y BIENSTAR ANIMAL/

ALBERGUE MUNICIPAL LA TEBAIDA 2026.

-

->- FUNAT
: 28/5 126 -
DATOS DEL ADOPTANTE
] MAO o~

SINQMBRE APELLIDO Ry L ( \
EL e e Pedgeawrn S B2/ Q

Direccion: Barrio Adult Cach ) Q’nj

ol (o a r- (c:){?.-_z ulto f,(} ac orro. 0 /

Tel. fijo _ Cel. ?)q 8 ’2 é-( 2 92 ‘ |

Raza: Color: Edad: )

i\ apo -

| Caracteristicas particulares

rle}/h:‘.

Ldle

Carnet de vacunaclérL ik

SI()NO(}F_

Estado de salud:

Peso:

' Estado corporal

' Normal &3

Desnutrido ( )

Sobrepeso ( )

Procedencia de la mascota

Callejera ( )

abandonada ( )

Con duefio ( )

Yo, 5 identificado(a) con
C.C.% L{W » me comprometo fielmente a cuidar, amar, alimentar,
baiiar, cepillar, pasear, vacunar, brindarle servicios medico veterinarios a mi mascota,
que serd un miembro mds de mi familia a partir del dia de hoy y me comprometo que

nunca la abandonare, ni la maltrataré, ni la venderé

AL FIRMAR ESTE ACUERDO, EL. ADOPTANTE ACEPTA QUE:

1. El adoptado sera un miembro mis de su familia
2. El adoptado tendri en todo momento agua limpia ¥ libre acceso
3. El adoptado tendra una alimentacién balanceada a base de concentrado minimo
dos porciones diarias de acuerdo a su tamafio, raza
4. En el caso de que el adoptado sea canino, siempre se le sacara a pasear con
correa, nunca suelto y se responsabilizara de recoger las heces cuando este lo
haga en via publica
5. El adoptado debe contar con un firea para dormir ¥ comer
El adoptado recibir4 los cuidados médicos necesarios para su bienestar
(desparasitacién cada tres meses y vacunacion anual) El adoptado no sera en ningiin
caso golpeado, maltratado, humillado, abandonado ni regalado

Acepto las condiciones:

G/;/r -/‘%EWM

Juncionario que entrega

[Escriba aqui]

[Escriba aqui] [Escriba aqui] g



CENTRO DE SALUD Y BIENSTAR ANIMAL/ :
ALBERGUE MUNICIPAL LA TEBAIDA 2026. . FUNAT

DATOS DEL ADOPTANTE Z %? ’ /I /m—29~9 /I Zgz{)

| s:NOMBRE APELLIDO e
Kibeto | tmets Sondner T Iem00se

Direccid, Adulto ( ) Cachorro (%)

M2 4S Cas2 15| N Tebardy

re e e S R

?Espocie.___r:.anuao_qk —Felino () |I Sexo: H_O0) : =

_Raza: W\QS * lZ — Color:Cax{e Edad: 3 MQSQS (‘_ |
Caracteristicas particulares O\QX)S \Qxy %)S Carnet de vacunacidn |

Sl () NO ()

ol
i
0

Estado de salud: Peso:
Estado corporal Normal (X) Desnutrido ( ) Sobrepeso ( )
| Procedencia de la mascota Callejera { ) ‘ abandonada () Con duefio ( ) *

Yo, D) RE RTD v identificado(a) con
CC.o 35220548 ., me comprometo fielmente a cuidar, amar, alimentar,
banar, cepillar, pasear, vacunar, brindarle servicios medico veterinarios a mi mascota, :

S

que serd un miembro mas de mi familia a partir del dia de hoy y me comprometo que
nunea la abandonare, ni la maltrataré, ni la venderé

AL FIRMAR ESTE ACUERDO, EL ADOPTANTE ACEPTA QUE:

1. El adoptado serd un miembro mss de su fa milia
2. Eladoptado tendra en todo momento agua limpia y libre acceso l

e A

3. El adoptado tendri una alimentacién balanceada a base de concentrado minimo
dos porciones diarias de acuerdo a su tamafio, raza
4. En el caso de que el adoptado sea canino, siempre se le sacars a pasear con
correa, nunca suelto y se responsabilizara de recoger las heces cuando este lo
haga en via publica
5. El adoptado debe contar con un srea para dormir y comer
El adoptado recibir4 los cuidados médicos necesarios para su bienestar
(desparasitacion cada tres meses y vacunacién anual) El adoptado no sers en ningiin
caso golpeado, maltratado, humillado, abandonado ni regalado

=

Acepto las condiciones:

Firma del dueiio JSuncionario que entrega

> Mﬁﬁ—‘ \Q—%%\% Ul(“l(:‘\\o\

[Escriba aqui] [Escriba aqui] [Escriba aqui]
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V2 _z2rad o FnTH4

DATOS DEL ADOPTANTE
s:NOMBRE APELLIDO ce
>berto Deecicde Pl Ju.gq

Direccion: Barrio = Aduito () Cachorro ()
TuxyesQx Boxy i Lew ¢ D)5 : 3 } 0
e b Z.dsalents il 5 N T L Bt
—Espocia._-_—(:anmdi{_}__salmo_{_)_f -Sexo: | H () My T

Raza: Color: Edad:

Ricogp ocee Skl Apees 155

SI () NO ()

Caracteristicas particulares

Estado de salud: Peso:
Estado corporal Normal (-X Desnutrido ( ) Sobrepeso ( )
Procedencia de la mascota Callejera ( ) abandonada ( ) Con duefio { )
\_ s |
= —
Yo, 5 identificado(a) con
C.C. ‘me comprometo fielmente a cuidar, amar, alimentar,

que serd un miembro mds de mi familia a partir del dia de hoy y me comprometo que
nunca la abandonare, ni la maltrataré, ni la venderé

AL FIRMAR ESTE ACUERDOQ, EL ADOPTANTE ACEPTA QUE: N
W

1. El adoptado sera un miembro m4s de su familia
2. El adoptado tendra en todo momento agua limpia y libre acceso |

baiiar, cepillar, pasear, vacunar, brindarle servicios medico veterinarios a mi mascota, :

3. El adoptado tendr4 una alimentacién balanceada a base de concentrado minimo
dos porciones diarias de acuerdo a su tamaiio, raza
4. En el caso de que el adoptado sea canino, siempre se le sacari a pasear con
correa, nunca suelto y se responsabilizara de recoger las heces cuando este lo
haga en via publica
5. El adoptado debe contar con un drea para dormir y comer
El adoptade recibira los cuidados médicos necesarios para su bienestar
(desparasitaciéon cada tres meses y vacunacién anual) El adoptado no sera en ningan
caso golpeado, maltratado, humillado, abandonado ni regalado

M= Aloocin. JPaltccio
/( fd‘;‘fg};;é(] Jancionario que e, ega

[Escriba aqui] [Escriba aqui] [Escriba aqui]



CENTRO DE SALUD Y BIENSTAR ANIMAL/

ALBERGUE MUNICIPAL LA TEBAIDA 2026.

Procedencia de la mascota

Callejera ( )

nunca la abandonare, ni la maltrataré, ni la venderé

AL FIRMAR ESTE ACUERDO, EL ADOPTANTE ACEPTA QUE:

1. El adoptado serd un miembro mas de su familia

2. El adoptado tendri en todo momento agua limpia y libre acceso

3. El adoptado tendra una alimentaci6n balanceada a base de concentrado minimo
dos porciones diarias de acuerdo a su tamaio, raza

4. En el caso de que el adoptado sea canino, siempre se le sacard a pasear con
correa, nunca suelto y se responsabilizara de recoger las heces cuando este lo

haga en via publica

S. El adoptado debe contar con un #rea para dormir y comer
El adoptado recibird los cuidados médicos necesarios para su bienestar
(desparasitacién cada tres meses y vacunacion anual) El adoptado no sera en ningiin
caso golpeado, maltratado, humillado, abandonado ni regalado

Acepto las condiciones:

P CprrT

Firma del dueiio

[Escriba aqui]

[Escriba aqui]

AeYandia T

Juncionario que entrega

[Escriba aqui]

b
J

a

->- FUNAT
| 5 Eter Sex D g &
DATOS DEL ADOPTANTE
s:NOMBRE APELLIDO cc  PPa {n‘
Lperan 0| ambrans YMB 2072 W
Direccid Barri Aduito ( ) 33 ( -~ Qﬂ*‘o
ireccion: arrio uito achorro ) § 3
MaS2HIS | noeu afelbaidg | Y0
Tel. fijo Cel. %zngq_ S %’5 ’
-Especie: | Caniho—(}) Felino—(—) N — B0 —M—H;%l
Raza: Color: Edad: .
; ey NeOwoD ! [ LMm s
Caracteristicas particulares J Carnet de vacunacié l“
Sl () NO klo)
Estado de salud: Peso:
Estado corporal Normal *P) Desnutrido ( ) Sobrepeso ( )

abandonada ( ) Con dueno ( )

Yo, QM—\ U A "-2:A’ M\OSM, identificado(a) con

€. » me comprometo fielmente a cuidar, amar, alimentar,
bafiar, cepillar, pasear, vacunar, brindarle servicios medico veterinarios a mi mascota,
que serda un miembro mas de mi familia a partir del dia de hoy y me comprometo que

= )



CENTRO DE SALUD Y BIENSTAR ANIMAL/

que serda un miembro mds de mi familia a partir del dia de hoy y me comprometo que
nunca ia abandonare, ni la maltrataré, ni la venderé

ALBERGUE MUNICIPAL I.A TEBAIDA 2026. - FUNAT 3
13 Aot e D eagl
DATOS DEL ADOPTANTE = ]
| s:NOMBRE APELLIDO ' CcC ' (%I
Z!J;? ‘—«,{“C)MP @/ ‘77 Q‘Z% 5‘\-']‘}"
Direccion: Barrio [ Adulto (,t—)’ ’ Cachorro ( ) 0
Tel fijo C‘B’-g}'; g“ o> : .
—Especie: [ Canifo (N} | Felino_ () CSexor—— T W LW il M
| Raza: : Color: i Edad: ~ ] L ]
= Lteoovi ) § PisYe J
Caracteristicas particulares % =2 | Carnet de vacunaclérL-" .
| Sl () NO( )
|
Estado de salud: z Peso:
Estado corporal © [ Normal .(eT)' Desnutrido ( ) Sobrepeso ( )
Procedencia de la mascota Callejera ( ) ‘ abandonada ( ) Con duefio ( ) Jj:h
\ -
Yo, __,..—-rZu:}’ {‘ 60 cE (/E_' TP 5 identificado(a) con
CC.__RL52% 329 , me comprometo fielmente a cuidar, amar, alimentar,
bafar, cepillar, pasear, vacunar, brindarle servicios medico veterinarios a mi mascota, 5

=

1. El adeptado serd un miembro m4s de su familia
2. El adoptado tendrs en todo momento agua limpia y libre acceso
3. El adoptado tendra una alimentacién balanceada a base de concentrado minimo
dos porciones diarias de acuerdo a su tamano, raza
4. En el caso de que el adoptado sea canino, siempre se le sacars a pasear con
correa, nunca suelto y se responsabilizara de recoger las heces cuando este lo
haga en via publica
5. El adoptado debe contar con un drea para dormir v comer
El adoptado recibir4 los cuidados médicos necesarios para su bienestar
(desparasitacién cada tres meses y vacunacién anual) El adoptado no ser4 en ningan
caso golpeado, maltratado, humillado, abandonado ni regalado

Acepto las condiciones: o
e b i fR7le e

Firma del dueiio S onario que entrega

=

AL FIRMAR ESTE ACUERDO, EL ADOPTANTE ACEPTA QUE: '

[Escriba aqui] [Escriba aqui] [Escriba aqui]



FOTOS MES DE MAYO 2026.




FOTOS MES DE MAYO 2026.




FOTOS MES DE MAYO 2026.




CENTRO DE SALUD Y BIENSTAR ANIMAL/ L.
ALBERGUE MUNICIPAL LA TEBAIDA 2026. - FUNAT

DATOS DEL ADOPTANTE
DN\BAn |\ 20726 _
s:NOMBRE APELLIDO i ce ]
e ‘(Q'L)\f\ AL TR AT \DOSL O o5 Q}
L AN\e | 6 JF—"’ L0,
ireccion.: Barrio ) Adulto ( ) Cachorro i
| (N WerN\SV W | | A\l
s ; 323330197 | 47
—Espma_rcanuw—-{_;___seupe :/\é\ “Sexo: e
Raza: Color: Edad:
()k N\ A \’Y\@\,p_f A
Caracteristicas particulares Carnet de vacunacion J_]
Sl () NO P
b Pag tﬁ
Estado de salud: Peso: '
Estado corporal f Normal (’\R [ Desnutrido ( ) Sobrepeso ( )
Procedencia de la mascota ‘ Callejera ( ) J abandonada ( ) l Con duefio ( ) *

A

C.C. NS\ A= . me comprometo fielmente a cuidar, amar, alimentar,
bafiar, cepillar, pasear, vacunar, brindarle servicios medico veterinarios a mi mascota, :

Yo, @ QQ\JD': - NS SN > identificado(a) con :

que serd un miembro mas de mi familia a partir del dia de hoy y me comprometo que
nunca la abandonare, ni la maltrataré, ni la venderé

AL FIRMAR ESTE ACUERDO. EL ADOPTANTE ACEPTA QUE:

1. El adoptado sers un miembro m4s de su familia
2. El adoptado tendr# en todo momento agua limpia y libre acceso :

= G0

3. El adoptado tendra una alimentacién balanceada a base de concentrado minimo
dos porciones diarias de acuerdo a su tamaiio, raza
4. En el caso de que el adoptado sea canino, siempre se le sacar4 a pasear con
correa, nunca suelto y se responsabilizara de recoger las heces cuando este lo
haga en via publica
S. El adoptado debe contar con un srea para dormir y comer
El adoptado recibirs los cuidados médicos necesarios para su bienestar
(desparasitacién cada tres meses ¥ vacunacién anual) El adoptado no sers en ningun
caso golpeado, maltratado, humillado, abandonado ni regalado

/‘_‘)((9\_ O[,/C?Cf\@_

X |
I;E%\;}elcéue o & Juncionario que enire,

Acepto las condiciones:

[Escriba aqui] [Escriba aqui] [Escriba aqui]



CENTRO DE SALUD Y BIENSTAR ANIMAL/

ALBERGUE MUNICIPAL LA TEBAIDA 2026, 1 %:’
O
DATOS DEL A%ANTE 1
SINOMBRE APELLIDO ) il <
oy Q¥ Sdo@use  1Ttos 5 o

Q\O*‘\Q \}:Y\O\\M -
pﬁ\dﬂ:& O Bme-'— _)cl \——% I[ Adulto ( ) ’ Cachorra () O
- Tel fijo ' :“’ ::!:P) \ngt,gs S \3 .; |

T&MHQM—)‘FE.HM {/‘;\ ]I
.
N

Raza: Color: Edad:

Carnet de vacunacié 1HE

i Sl () NO ()

Caracteristicas particulares

Estado de salud: Peso:
Estado corporal Normal N Desnutrido ( ) Sobrepeso ( )
Procedencia de la mascota [| Callejera ( ) abandonada ( ) Con duefio ( ) j:‘h

Yo, L V.G M\w’\g Q\__} ij._.k identificado(a) con
. » me comprometo fielmente a cuidar, amar, alimentar,
baifiar, cepillar, pasear, vacunar, brindarle servicios medico veterinarios a mi mascota, :

e

que serd un miembro msas de mi familia a partir del dia de hoy y me comprometo que
nunca la abandonare, ni la maltrataré, ni la venderé

]

AL FIRMAR ESTE ACUER EL ADOPTANTE ACEPTA e

|
1. El adoptado serd un miembro mds de su familia N
2. El adoptado tendrs en todo momento agua limpia y libre acceso H

3. El adoptado tendrs una alimentacién balanceada a base de concentrado minimo
dos porciones diarias de acuerdo a su tamafio, raza
4. En el caso de que el adoptado sea canino, siempre se le sacara a pasear con
correa, nunca suelto y se responsabilizara de recoger las heces cuando este lo
haga en via publica
S. El adoptado debe contar con un drea para dormir y comer
El adoptado recibira los cuidados médicos necesarios para su bienestar
(desparasitacién cada tres meses ¥ vacunacién anual) El adoptado no sers en ningin
caso golpeado, maltratado, humillado, abandonado ni regalado

Acepto las condiciones: - .
Or/eR ﬂ?

Firma del dueiio Junttonario que entrega

[his%ﬁg; a‘i‘q{ﬁ[" 7 [Escriba aqui] [Escriba aqui]



