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CONSENTIMIENTO: El arriba firmante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demds normas reglamentarias aplicables, declara que conoce y acepta la Politica de Tratamiento y Proteccion de
Datos Personales de la Secretaria Distrital de Gobierno, y que la informacidn proporcionada es veraz, completa, exacta, actualizada y verificable, Reconoce y acepta gue cualquier consulta o
reclamacidn relacionada con el tratamiento de sus datos personales podra ser elevada verbalmente o por escrito ante la Secretaria Distrital de Gobierno — Oficina de Atencidn al Ciudadano,
coma responsable del tratamiento; cuya pagina web es www.gobiernobogota.gov.co y su teléfono de atencidn es 3337000. Manifiesta que con los datos proporcionados tiene el derecho de
conocer, actualizar y rectificar los datos personales, a solicitar prueba de este consentimiento, a solicitar informacidon sobre el uso que se le ha dado a los datos personales, a presentar

quejas ante la Superintendencia de Industria y Comercio.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO - BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto que he recibido y comprendido la informacién sobre los procedimientos de’ valoracién, vacunacion,
desparasitacion interna, externa, medicacién o exdmenes qgue se realizardn a mi animal de compaiiia en el marco de la
brigada médico-veterinaria. Acepto de manera libre e informada los posibles riesgos o reacciones adversas derivados de los
procedimientos, y confirmo habar brindado informacidn veraz sobre el estado de salud de mi mascota. Autorizo el
tratamiento de mis datos personales conforme a |a ley vigente y declaro haber resuelto todas mis dudas de manera
satisfactoria.
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FIRMA MEDICO VETERINARIO:

CONSENTIMIENTO: El arriba firmante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demds normas reglamentarias aplicables, declara que conoce y acepta la Politica de Tratamiento y Proteccion de
Datos Persanales de la Secretaria Distrital de Gobierno, y que la informacidn proporcionada es veraz, completa, exacta, actualizada y verificable. Reconoce y acepta gue cualquier consulta o
reclamacidn relacionada con el tratamiento de sus datos personales podrd ser elevada verbalmente o por escrito ante la Secretaria Distrital de Gobierno - Oficina de Atencidn al Ciudadano,
como responsable del tratamiento; cuya pagina web es www.gobiernobogota.gov.co y su teléfono de atencidn es 3387000. Manifiesta que con los datos proporcionados tiene el derecho de
conocer, actualizar y rectificar los datos personales, a solicitar prueba de este consentimiento, a solicitar infarmacion sobre el uso gue se le ha dado a los datos personales, a presentar

quejas ante 1a Superintendencia de Industria y Comercio.
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CONSENTIMIENTO: El arriba firmante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demas normas reglamentarias aplicables, declara que conoce y acepta |a Politica de Tratamiento y Proteccidn de
Datos Personales de la Secretaria Distrital de Gobierna, y que la informacién proporcionada es veraz, completa, exacta, actualizada y verificable, Reconoce y scepta que cualquier consulta o
reclamacidn relacionada con el tratamiento de sus datos personales podrd ser elevada verbalmente o par escrito ante la Secretarfa Distrital de Gobierno - Oficina de Atencion al Ciudadana,
como responsable del tratamiento; cuya pagina web es www.gobiernobogota gov.co y su teléfono de atencidn es 3387000, Manifiesta que con los datos proporcionados tiene el derecho de
conocer, actualizar y rectificar los datos personales, a solicitar prueba de este consentimiento, a solicitar informacidn sobre el uso que se le ha dado a los datos personales, a presentar
quejas ante la Superintendencia de Industria y Comercio.
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DESPARASITACION

INTERNO

Desparasitacion interna paciente talla
pequefia (0 kg — 10 kg)

Desparasitacion interna paciente talla
mediana (>10 kg — 25 kg)

Desparasitacion interna paciente talla
grande (>25 kg)
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Antiparasitario externo para perros
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MEDICAMENTO

PROCEDIMIENTO
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TEST DE VIRALES

CONSENTIMIENTO INFORMADO - BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto que he recibido y comprendido la informaciéon sobre los procedimizntos de valoracidn, vacunacion,
desparasitacion interna, externa, medicacion o examenes que se realizaran a mi animal de compaiia en el marco de la
brigada médico-veterinaria. Acepto de manera libre e informada los posibles riesgos o reacciones adversas derivados de los
procedimientos, y confirmo haber brindado informacion veraz sobre el estado de salud de mi mascota, Autorizo el
tratamiento de mis datos personales conforme a la ley vigente y declaro haber resuelto todas mis dudas de manera

satisfactoria
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CONSENTIMIENTO: El arriba firmante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demds normas reglamentarias aplicables, declara que concce y acepta la Politica de Tratamiento y Protaccion de
Datos Personales de la Secretaria Distrital de Gobierno, y que la informacidn proporcionada es veraz, completa, exacta, actualizada y verificable, Reconace y acepta que cualguier consulta o
reclamacién relacionada con el tratamiento de sus datos personales podra ser elevada verbalmente o por escrito ante la Secretarfa Distrital de Gobierno - Oficina de Atencidn al Ciudadano,
como responsable del tratamiento; cuya pagina web es www.gobiernobogota.gov.co y su teléfono de atencidn es 3337000, Manifiesta que con los datos proporcionados tiene el derecho de
conocer, actualizar y rectificar los datos personales, a solicitar prueba de este consentimiento, a solicitar informacion sobre el uso que se le ha dado a los datos personales, a presentar
quejas ante la Superintendencia de Industria y Comercio.
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Manifiesto que he recibido y comprendido la informacion sobre los procaedimientos de waloracidn, vacunacion,
desparasitacion interna, externa, medicacién o exdmenes que se realizaran a mi animal de compania en el marco de la
brigada médico-veterinaria. Acepto de manera libre e informada los posibles riesgos o reacciones adversas derivados de los
procedimientos, y confirmo haber brindado informacion veraz sobre el estado de salud de mi mascota. Autorizo el
tratamiento de mis datos personales conforme a la ley vigente y declaro haber resuelto todas mis dudas de manera
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