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[ Nombre |

[JHON JAIRO GARCIA ORTIZ

Datos del Suscriptor
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3 1131648 )
el Documento No: . ogomeTr )
Fecha del Documento: 17-Mar-2026

ML 818.002.020-7
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h e Detalle de Conceptos Facturados
5 ACUEDUCTO
2 Descripeion m3 Total Periodo
5 __ Consumo Acueducto J $2,203.25| $19,829.25
& | Cargo Fijo Acueducto $10,016.53| $10,016.53
= | Subsidio Acue.(-69.2%) { $-20,653.28
& | Gonsumo Periodo | $9,192.50
& | Ajuste a la Decena | $-2.50
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' Periodo de Cobro: 12-Feb-2026 al 12-Mar-2026 |
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F. iniclo

CONCEPTO

DEUDA ANTTROR

. Final

Valor Cuota

Vr. Cuota

VALOR MES

OTROS COBROS NO ASQOGIADOS AL SERVICIO ..h«.mnu.v
Detalle

Salde

Guotas Faltantes

FIRMA L

GLRENTE

r: Wdes sus wspeclios
art. 774684 C.de €

FRECUENCIA (VECES- MES) PRECUE NCIA (VECES/SEMANAY

ables (TREAA)

ALCANTARILLANO
m3

Vaior C::&:O...

| Vertimiento Alcantarillado $2,888.33 $25,994.97,
| Cargo Fijo >_om:5_‘_=mac $5,372.74 $5,372.74
_ Subsidio Alcant.(-69. ~§ ! $-21,706.46
| Consumo Periodo $9,660.00
Ajuste a la Decena $-1.26
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?Eﬁéﬁa VETEmnnmo A @ Vita Saz:ia;

FORMATO CONSE TIMIENTO INFORMADQ

‘DE ANESTESIAY PROCEDIMIENTO ;ff ’n U

Cludtd relrcv | Fethayhora: 0-0M -1076 0\\ Hdm |
Yo: b \ pea Mehfaey Identificado con ‘; b
cc: WMLWQM%L\M%SW Hdon direccign: ?) '1 Av. c)d 16 621 i
Teléfono: _30)3 98 OSSOT , " ;:; g‘ !l
Tutorde: __lulg. L ’ EsL:ecxe Camno @ Felmo D ! 'f ,'
Macho: (] Hembra & 'Raza: Mdshao Ly ‘ A O
Coloy: Negro = | Eded| 2 a0 @so i R
Manifiesto que he redibi%o y entendido la mformacién sobre el ;Ltocedlmlento

Qubl - 8 !

Entiendo que, dentro de
colaterales del procedim
INFLAMACION DEL AREA,
que podrian generarsé se

0S riesgos, p
ento a realiz
DIHISCENCI
cuelas coma:

Lolg

En constancia que

5|bles consecuencnas y efectos

r se encuentran SANGRADO : ,
DE PUNTOS ENROJEC!M!ENTO ERITEMAty
HIPERTENSION E INCLU»SO LA MeJERTE

'i

sido interrogado y de
procedimiento, de haber Jaclarado las
de haber leido y comprendido lo consi
tutor del paciente, procedo a autorizat
zootecnista Ana._ Scohia  Morel .,

cnado en este dqcumento en mvbahdad de
al médico veterinario 0 medlco vetermano
con matncuia profesional No. ﬁnzg)

la realizacién del procedimiento aqui ©
y voluntaria, como constancia de acep
de mi derecho a rechazar los procedim
entiendo que existen |situaciones
ocurrencia es baja, com
cuales, he comprendido y\ aceptado.

Nombre del tutor: LQQ(IA 110 PfL

los son: PA

extraordinarias,
RO CARDIO RESPIRATORIO Y MUERTE las

ﬁof\a Mune\

D Firma del MVZ

ce: 26 oot GG 4

TP:

Teléfono: 0/ '?_73, 05%

Prep aracwn

S Cigen Postoeratdrié

Recuperacién

&

i 7 G

£4\ ELATINATIE LOOV
%.w %6 51120

AG ge P

ha S|do vaiorado/a que yo he
haber recubcdo la: mformamén felacmnada con el
nquuetudes comprendldo Ia lnfarmacmn y

escrito, y procedo a firmar de manera Ilbre
Facion de los procedlmlentos Asi mismo sé
rentos o revocar esta autorizacion. También |

cuya probablhdad de |

\‘aa i »ﬁ’ermana Zattaenista

' Un‘wéréiéaé \ééh&\{»@éa ge ?er,euav
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() Maraya
() 2500 Lotes
ﬁ) Villa Santana
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& PEREIRQ VETERIHQRIO

' FORMATO DE DECLARACION
| | DEDIRECCION BAJO GRAVEDAD
' DEJURAMENTO

Lop'c:l MQQ, identificado/a con Documento de

| “identidad |namero |26 0o 66S , actuando en calidad de tutor del
| : camno[ﬁfehno[} Ilamado h\o _. . declaro bajo la gravedad de juramento
B que mu dlreccmn actuai es ia siguiente:

f

Dil"?cc ‘(EsoTecmca a dlreccaon comp!eta mcluyendo calle ndmero, cxudad etc.)

%

V.| g g 67,

: ; j e 5 e 3

! ' Barr;o i LA %
! 3 peE R e { 5 *
! Cqmuna: AR
| '.;t g f‘ : i/‘v‘ ,
N | -, Deélaro que la lnformaclon proporcwnada es verazy corresponde a mi domicilio

actual Engcaso de que se determine que esta declaracaon contiene falsedad
! |deologuca 0 que se haya mcumdo en alguna terg:versacmn de los hechos, estoy
‘ con$c1ent de; que puedo incurrir en las consecuencias Iegales pertinentes, que
; mcluyen sancmnes penales 'y/o administrativas por falsedad ideolégica en

documento pubhc:o conforme a lo dispuesto por Codlgo Penal Colomblano Ley
| 5991de 2opo i -

i i

-‘ \Qa;, uf?@w L git = ClakR I i
Flrma ' "‘l : i) (Z@ i 3 if :
Nombre cémpleto Lv Lm é&“ A RS |
Tipo de dacumento de |den’t|ﬁcacrpn T URETR I |
Numero de documento (h I 1 ‘ £ i : ' s_
E | %t ! bl}‘ r‘ 4 £ | ¥ L‘
i : ~ i ; i ‘ i
| 0
i x

Formato 19 Vqrswn 3/ Vigencia 01-2026
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Sisben

Ty Sistema de kdenificocén de >
Potenciaies Beneficiarios de Progromas Socinies ~
-+

Fecha de consulta: ‘ 17/03/2026

Ficha: l 660011691386500040489

Posza moderada

DATOS PERSONALES

” L
|0 oles ([ 2
Nombres: LIBIA ROSA ‘

| 'OJI R
Apellidos: LOPEZ MARTINEZ Y €& O

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Bt 1Y 25.(

Numero de documento: 26001665

Mhieito: A :}4» e Yo

Departamento: Risaralda

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: ; 22/11/2023
Ultima actualizacién ciudadano: | 19/02/2026
Ultima actualizacién via registros admin*nmivos: 19/02/2026

reside actualmente

*Si encuentra alguna inconsistencia o de&en actualizar su inforvTacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio donde
i

Contactp Oficina SISBEN

Nombre administrador: JAIME ARISTOBULO MENA BUENANOS
Direccién: Carrera 10 No 17 - 59 - Piso 1
Teléfona: 3248703
Correo Electrénico: sisben@pereira.gov.co

iHemos actualizado tu informacion! Este proceso se realiza en los sighientes casos:
et

1. Por validacion de informacion en otros reqistros administrativos.
2. Cuando exista nueva informacion reporfada por Registro Socid de Hogares (RSH) en fechas superiores a la uUltima actualizacion de tu
encuesta.

Para actualizar tu ficha utilizamos informaciéL de las siguientes entidgdes:
[

+ DPS - Departamento para la prosperidad sqcial

» MinEducacion - Ministerio de Educacion

« ICFES - Instituto Colombiano para la Evaluafion de la Educacion

» |CETEX







i OMaraya{L ’
tes)

PEREIRA vé%é“é“n?\“aﬁ?o ’L? Trene | %ﬁfﬁﬁmana
FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO L
DE ANESTESI YPROCED|M|ENTO o e
Ciudad: VNWQ Fecha y hora: LO . Bbw "1 | | -
Yo: Hexrman_cle . Hleeno] . __ Identificado con SN P
cc: \DOBY 26% - | con direccipn: Hl- 3 . ;c;cna M3, Laf?-’g"})‘fr ol
Teléfono: "SI "( ?OO( q{‘ Ql _‘ | | ;_’_‘f o ot 3
Tutor de: | Especie: ia‘jirio:@ Fehno [] it ‘ b
Macho: (] Hembra Raza i ebfP}/,‘ it L dblar e 3’7@40 ':J é
s V'Bﬂyf | g;
Manifiesto que he recibido y entenc‘l gﬁa mformac:én sobre el procedlmnento

Entiendo que, dentro d
colaterales del procedimiento a reali

INFLAMACION DEL AREA| DIHISCENCI
que podrian generarse secuelas como:

En constancia que long

. : 0 | {
e’&os riesgos, posibles consecuencnas y efectos |

i

r se encuentran SANGRADO
DE PUNTOS, ENROJECiMlENTO ERITEMA y
HlPERTENSION E INCLUS@ LA MUERJTE

ha sudo vaiorado/a que yo he

L]

de haber leido y comprendido lo cons

tutor del paciente, procedo a autoriz

sido interrogado y de haber reci
procedimiento, de habe aclarado las
zootecnista o So MM re)

gnado en este documento; en mi, calidad de

4?

ido la informacion reléc;onada con el
inquietudes, comprendldo la mformacmn y

al medlco vetermarlo o) medlco vetérmano
con matricula profesmnal No S\

la realizacién del procedi |ento aqui ¢
y voluntaria, como constancia de aceg
de mi derecho a rechazar|los procedin

entiendo que existen | situaciones
ocurrencia es baja, como los son: P/
cuales, he comprendido y aceptado.

Nombre del tutor:

iescrlto y procedo a firmar de manera hbre

/_é( DL/ fORER

tacién de los procedlmlentos Asi mlsmo sé
ientos o revocar esta autonzacnon También
extraordinarias, cuya probabllldéd de
\RO CARDIO RESPIRATORIO Y MUERTE las

¢

CC: X 1po8d2k8

TP: £ BeaVetémara Zaotecrista
k TP 51120

Universidad lécnélo,gvea de Perzira

Teléfono: A 31470741 47
~ Preparacion _

Postoperatorio
Hospital Recuperacion

Thake ©

mca\mn 13113 Logtecrila
TP wzo




Historia Clinica N°: il _Sedes
i | () Maraya

(O 2500 Lotes

=Villa Santana

Hospital Publico
i VETERIHRRIO

D

/ pREiRA “”TL9 Tiene

e ' FORMATO DE DECLARACION
' DE DIRECCION BAJO GRAVEDAD
. DEJURAMENTO

1‘%’“’”‘“‘4 dLJs "‘L{W"\o ; identificado/a con Documento de
tdentldad namero \é:)6 q’2$8 , actuando en calidad de tutor del
canino felmo[] llamadcw \UVXQJ declarobajolagravedaddejuramento
que mi récc:on actuai esla sngunente

iy agn

D:reccgon (Espeétﬁcar la dlreccnon completa, incluyendo calle ntmero, ciudad, etc.)
e (3 _Cabiqf W :

aiol . \ax Bmas-

C?muma inthcoo\M)—u G

| b e "

Declaro que la lhformacnon proporcnonada es veraz y corresponde a mi domicilio
- actual. En caso de que ,se determing que esta declaracidén contiene falsedad

:ded!é icao que se haya mcurndo en alguna tergiversacion de los hechos, estoy
| consmente de que puedo incurrir en las consecuencias legales pertinentes, que
' mcluyén sancnones penales y/o administrativas por falsedad ideolodgica en

documento pubhco conforme alo dlspuesto por Cédlgo Penal Colombiano - Ley
f 599_de 2000., [t ll ey | el

e
i

it

Tlpo de documento | de identificacién: |
- NGmero de documento: _ 40 &84 66

Formato 19 - Version: 3 / Vigencia 01-2026
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Alcaldfa de

FORMA ocoNss
'DE ANESTESIA Y

Cludad //mwt R

Yo: Letrees Bl é’f/”ML"

vsremnnmo

TIMIENTO INFORMADO

P

1O Maraya !
! It © 2500 Lotes

Qﬂlllla Santana

Pem

L?To,ne, ‘

sspital PUblico

PROCEDIMIENTO

ayhora (0 4621/ "Z",O‘L(a
Identificado con

>

ce: 30/ 738 1Y | con direccif
Teléfono: szmé} -ﬁz..@lqm

Tutor de: Iy o

DN

(¥}

E

pecne Canmo

é’w‘hﬂ fl caju 6 ( 7cz¢9cb/

[2" Fehno

Macho: [ ] Hembra: ‘Raza:

Shi

d

{8

Manifiesto ‘que he recibido

yhm

Cafe

o Ia mformacﬁn sobre el prOCedlmlento
i 18 £

i |
*ﬂ i Hi
™ ;

Entiendo que, dentro de los riesgos, p
colaterales del procedimiento a realizz
INFLAMACION DEL AREA, DIHISCENCIA
que podrian generarse se{cuelas como

Kia

)Slbies comecuﬁnc;as y efept‘os'
r se encuentran SANGRADO, |
DE PUNTOS, ENROJECMENTO ERITEMA y

t

HlPERTENSION E INCLUSO i.A MUERTE i

q !

En constancia que

procedimiento, de haber aclarado las i
de haber leido y comprendido lo consi
tutor del paciente, procedo a autorizar
zootecnista T\ne Shofia | Moret

sido interrogado y de | haber reciido la mformacmn relacionada con el

* ha sido vaiorado/a que yo he
qu&etudes comprendldo la informaciény
nado en este dobumento én mi calidad de
al médico veterinario o meduco veterinario |
con matricula profesmnal No 2O

la realizacién del procedimiento aqui dé

de mi derecho a rechazar los procedimi
entiendo que existen situaciones
ocurrencia es baja, como| los son: PA
cuales, he comprendido y aceptado.’

Nombre del tutor: |

CC: p 22 M)

y voluntaria, como constancia de acept

pscrito, y procedo a firmar de manera libre f
acion de los procedlmuentos Asi mismo sé |
bntos o revocar esta autorizacién. También |
+extraordmar|as, cuya prjobablhdad de !

O CARDIO RESPlRATORIO{ Y MUERTE las |

BJRIag 9p eogﬁoiouqal peﬁgs:aagpn
BISII921007 BugsNz | expapy

PN Eyog euv ,

Farma del MVZ
TP: |

Teléfono: »2\Z614 603

|9un leuoc euv

Postoperatorio

Hospital Recuperacion |

% 5 - Version: 3 / Vigencia 01-2026
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.+, Hospital Publico W o
VETERINARIO . Lo Tene

i de!
- PEREIRA:

’ FFORMATO DE DECLARACION

DE DIRECCION BAJO GRAVEDAD
| || DEJURAMENTO
g f 1 A :
:Yo /4’7’(”' gléfﬂﬂﬁ %‘U/‘?’/‘D‘ fdentmcado/a con Documento de
ldentuﬁad ‘namero |32 73’”6 x//V , actuando en calidad de tutor del
/emmo“@felmo llamado _ {5 ,declaro. bajo la gravedad de juramento

qug mi dlreccmn hctual es la sngu:énte

{
|

DlreCClon (Especlﬁcar la dureccnon completa, mcluyendo calle numero ciudad, etc.)

%‘#‘.’ J/J\‘ﬁ Cd) « b

' "'4-‘-- i f e
[ Banrioch 2 4 C‘E& q:f cJ
l CO"“U‘Ii\a 1) :‘ 01/{0&(»{')‘7(‘40{

Declarp que Ia nformacmn proporc;onada e$ veraz y corresponde a mi domicilio
; ac‘tual En caso de que se determine que esta declaracién contiene falsedad
ldeologlca o} que se haya mcur—ndo en alguna tergiversacion de los hechos, estoy
- consciente de que puedo incurrir en las consecuencias legales pertinentes, que
mcluyen sancuones pénales y/o administrativas ‘por falsedad ideolégica en
documento p»ubhco conforme a lo dlspuesto por Codlgo Penal Colomblano Ley

i
599d42000' CRLIEE BEEAR g
g v“ i 1 ki1 " g ’i ': i 1 s 2
Foo (IR B v ; i
H Bl LR R b i B 8 10
LI e R |
: ! x, | 5i' ' 5' { B " | -{ ' {
{ | B :l 3 Ir
! , apmi i
0 PR R RAR ;2 ?
No bre completo H
" Tipo de documento de ldentlﬁcacié | CC%IQ?XIU—\
|

\Numero de dchumentofzc ;Zg_w,u Q( il

| l
|

g ¢ i
b T

Formato 19 - Vetsién: 3 / Vigencia 01-2026




E
uae.m DE COLOMBIA
NUIP 39.288.114
Poda do ravinta 68, -
1984 O+ R
ot i St
\SIA (ANTIOQUIA)
3 Juga de roesioin
ook i gty
2035

'mka¥nn“*”““zi
{

o713 &
18

B
g

10C0LO77713

15001088<<<<<<LLL<

3214C0L39288114<<L7
ACEVEDO<SPERE

E|Z<<KAREN<BIBIANA<L<







Fecha de consulta:

21/05/2025
Ficha: 1

660011661793200031494

Pobireza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: KAREN BIBIANA
Apellidos: ACEVEDO PEREZ |
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
NuUmero de documento: 39288114
Municipio: Pereira

Denartamento: Risaraida

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 29/09/2023
Ultima actualizacion ciudadano:

09/10/2023

Ultima actualizacion via registros adminis*rativos:

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

: \

Nombre administrador: .

Contact+ Oficina SISBEN

JAIME ARISTOBULO MENA BUENANOS

Direccion: \ Carrera 10 No 17 - 59 - Piso 1
Teléfono: ‘

3248703 - 3206765419
Correo Electronico:

sishen@pereira.gov.co
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Hospital PGblico

PEREIRA

FORMATO CONSENTIMIENTO |NF0’RMA:§0

ESTESIA
Fe

Clud ‘
ﬁ//ana /é/wow |

Lyn

b stoo Lotes'
VETERINARIO joat |

i

Y PROCEDIMIENTO
79 /e’*é*ﬂ)h

LT
il
i

cha y hora'
< | Identsﬁcado con

.

cc:: YUlaya 72/,

con direcci

Teléfono: 321 754 72

Tutor de: N1 g

=E

Macho: [ ] Hembra:/@”

Manifiesto que he recibido y entendi

/5

"

E

T

T

bn: ﬁza chu /A /74,4“’//0

@& Fehno [D

.pecie:_-.Cénino
&.J'?/Z‘(‘/ :

Raza:

]

leo/c* Ca[-{ 77550 qq

ido l mfbrmacién sobre el procedlmlento

*

Entiendo que, dentro de
colaterales del procedin

INFLAMACION DEL AREA,

que podrian generarse s

En constancia que

los riesgos, g
riento a realiz
DIHISCENCI]
ecuelas com

A1 Act

osibles consecuénmas y efectos

ar se encuentran SANGRADO

A\ DE PUNTOS, ENROJECIMIENTO ERITEMA y
D: HIPERTENSION E INCLU‘S@ i,A MUERTE

ha S|do valor@dola que yo he :

sido interrogado y de

procedimiento, de haber aclarado las

de haber leido y compre

haber rec

A QA

—

bido la mformacnon relacnonada con el
mqusetuﬂes comprendldo Ia informacién y

ndido lo consignado en este dccumento en mi calidad de
tutor del paciente, procedo a autorizg
zootecnista " o oo A

r al medlco vetermano o médico veterinario

la realizacion del procedi

y voluntaria, como const
de mi derecho arechaza
entiendo que existen

ocurrencia es baja, como los son: F

cuales, he comprendido

Nombre del tutor: >+ L

miento aqui
ancia de ace|
r los procedir]
situaciones

y aceptado.

N QCA{

con matricula profesional No _S112<)

descrlto y procedo a firmar de manera libre
Jtacxon de los procedlmlentos Asi mismo sé
hientps o revocar esta autorizacion. También
extraordmanas cuya probabilidad de

ARO CARDIO RESPIRATORIO Y MUERTE las

“w

7

LI |

L

coat{ 194992

Teléfono: + o) 75‘4'}2 ZLf

Pre

saracion

i ! Firma del MVZ:
¥ TP 3

Posto D era‘cono

And Softa My el
% Meawca\etennaria Zootegnista T[’\On
IR a2 {6}

Recuperacién

\O\Q
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E Hospital Piblice -

' Aica ia de | 5 Ay T
' PEREIRR | VETERINARIO T [P Tene

i
¢
ki
{
§

| O 2500 Lotes
| O Villa Santana

i '“"FORMATo DEDECLARACION
| | DE DIRECCIQN BAJO GRAVEDAD
| DEJURAMENTO

I i

. //ﬂ”” /2/97% (/“’/"’(4 identificado/a con Documento de
“identidad numero ' Lf/r ‘!¢ &/ , actuando en calidad de tutor del
canind felmo[:] Ilamado /””’44 ,declaro bajo la gravedad de juramento
que n ;dlrecc:op actual es la sugurente :

,! ,‘ ‘ J § t ‘ Fa i ; g i :
§idil iil i 5 . :
on: f pe;'ﬁcar la d:rec;uon com teta, incluyendo calle, nimero, ciudad, etc.)

m%a‘v;g% Cearet 1A

i

'VD o
&dﬂmty

Declaro que la lnfort*nacxon proporctonada es veraz y corresponde a mi domicilio
ac:‘cualv En caso de que se' deterﬁune que .esta declaracién contiene falsedad
|deolog|ca o} que; se haya t,ncurrldo en alguna tergaversacuon de los hechos, estoy
conscLente de. que puedo'mcumr en las'censecuencias legales pertinentes, que
mcluyen sanciones penqlaes ylo. administrativas por falsedad ideolégica en
documento pubhpo,, cqnforme a lo dxspuesto por. Codlgo Penal Colombiano - Ley
599 de 2000 1 !

1 B R

Wi

f i 4 $
‘; | :‘ 15 4
H

Firmalf ik | i
Nombrb ccpmpletb 5. h | i |
Tipo de ddcumento de iden ﬁcacubn i _ Zel1qyaact
Numero de docpmento ,,LL Ly o\ﬂdv ‘MR
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Fecha de consuita: ‘

Ficha: }

DATOS PERSONALES

Nombres: LILIANA PATRICIA

Apelfidnc: zinainavianrs

Municipio: Pereira ‘

Departamento: Risaralda

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente:

THeismen aotiialivascidn
wiu d

siridadamas
e SIUSS

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su info

Nombre administrador:
Direccion:

Teléfono:

iHemos actualizado tu informacion! Este proceso se realiza en los

1. Por validacion de informacion en otros

encucsia.

egistros adiministrativos
2. Cuando exista nueva informacion reportada por Registro So

Contacto Oficina SISBEN

iguientes casos:

Para actualizar tu ficha utilizamos informacion de las siguientes enfidades:

« DPS - Nanartamenta nara la nracnaridad carial

+ MinEducacién - Ministeria de Educacian

« IEFFS - INSFFHES CRIBMBIANG BAIA i FYAHACION G& in FaHEACIOnN

« ICETEX

660011961800800026972

20/10/2025

19/02/2026

tmacion por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio donde

JAIME ARISTOBULO MENA BUENANOS

Carrera 10 No 1/ - 59 - Piso 1

3248703

ial de Hogares (RSH) en fechas superiores a la Ultima actualizacion de tu
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! Hi feiid i
FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO -
DE ANESTESI Y PROCEDlMIENTO
Ciudad: Cotrra | Fechay hora: _\0- Ou 7.016 2 q 0\{ CtYL,

Yo: “{‘nm \'«:ﬂerJ
CC:__M2.4y2 158
Teléfono: 2I31H'3N€>2
Tutor de: gaf-ra ‘
Macho: [ ] Hembra: (:E}

oto

con direccié

Raza: (i

specie: Canmo ' Fehno .
nolle,

i
JEAR 5

!dentmcado con

Cler: 6

ido y entend

al: T m

Manifiesto que he recik

Bk

Hido Ia mformacmn sobre el procednmlento

he I I%‘S o 3 \‘ﬂ,

i

H i

£
|

ovil

) i

Entiendo que, dentro de
colaterales del procedin
INFLAMACION DEL AREA
que podrian generarse

los riesgos,
niento a reali
\, DIHISCEN
secuelas co

osibles consecuencnas y eﬁectos
ar se encuentran SANGRADO ~
DE PUNTOS, ENROJECIMIENTO, ERITEMA y
H|PERTENS|ON E |NCLUSG LA MUERTE

2
i

}

En constancia que
sido interrogado y de haber reg
procedimiento, de haber aclarado las
de haber leido y comprendido lo cons
tutor del paciente, procedo a autoriz
zootecnista Nn= Sohl= Mool

Zabce.,

: ha sido va]orado/a que yo he
ibido la mfcrmacnén relacionada con el
5 mqu:etudes comprendldo la informacién y
jignado en este documento en mi calidad de
ar al médico veterinario o médico veterinario

la realizacién del procedimiento aqui
y voluntaria, como constancia de ace
de mi derecho a rechazar los procedit
entiendo que existen situaciones
ocurrencia es baja, como los son: K

Nombre del tutor: %/ ¥ CL t/d’ﬁf

cuales, he comprendido|y aceptado. }

con matrlcula profesional No =. L,___g;)_,__
descrito, y procedo a firmar de manera libre
ptacion de los procedimientos. Asi mismo sé
mientos o revocar esta autorizacion. También |
extraordlnarnas, cuya probablhdad de
’ARO CARDIO RESPIRATOR(O Y MUER_TE las

y

P

e ti2iu2 28
Teléfono: 3/3;;5 1/@2

p ;| Firma del MVZ:
et NP

{4

! T 5 20
Universidad Tacholsgiaa de Perewa

Ctru;ano Postoperatorio

# d o0 a urle Hospital Recuperacion
edica Veterinaria Zpotachik
T = S

dad Tecnologica de Pereira
Formato 5 - Versién: 3/V|gen0|a 01-2026




Pereira | OMerae
T o Miding. O 2500 Lotes

o s > I i } : ‘ '
"Qéa‘ il“
‘Mmldlade i Hospital Piblice
K g AN PEREan | VETERINARIO

Whe FORMATO DE DECLARACION
DE DIREQCION BAJO GRAVEDAD
e JURAMENTO

- ﬂ Villa Santana

i
{

R e

{
¥

Yd,; _'%cnu! \/d‘h(p ;ﬁ': A/ udentlﬁcado/a con Documento de

identidad namero it 5 , actuando en calidad de tutor del
‘camno[]fehnomllamadéf r&, . declaro bajo la gravedad de juramento
que mi dweccnéh actual es 1@ SIgurente: i

Dlrecp}on (Espemflcar la d:recc:on completa mcluyendo calle, ndmero, ciudad, etc.)

i i’ I

M2251;455§ﬂ§

Barrio:! ’7*/9 L TR
Comuma \//@§ vz 170
& i TR e

v i :

! Declaro que la ,nforé'naﬁlon proporpnpnada es veraz y corresponde a mi domicilio
actual En caso de que se determine que esta declaracién contiene falsedad
“ideol guca o} que se haya ﬂnbumdol en alguna tergwersacuon de los hechos, estoy
consclente de que puedo, incurrir en las consecuencias legales pertinentes, que
mcluyen sancuqmes penales y/o admlmstrativas por falsedad ideoldgica en

docUmento pubhco conforme a Io dispuesto por Cédxgo Penal Colombiano - Ley

599q620001 ’% fi A { B I
i} {
BARY B £ | ‘
:;’4 & ; | ; 1 ‘ ;
L AL R ! |
il Lyl g i i |
i § 1 ;"' 3 1k I | w
e 7 i
i H !
V77 S0P i e R |
) AP L Food ‘
L S | R ‘
Wl h‘ 1 [ i

compléto étfr:a W’MKV HE Y
s documento de identificacion: IR
~ HZ1 mg o

de docpmento L»}

H

t %'t - f j£°F
oty - Fh
g . : £

| !“fjl;'“" 3

L) L i & ' }
L (R
el ; !

|
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8TO CA AS MARIA YANED
MNZ 22 CS1 PROYECTO DE VIVIENDA TOKIO

Em 01-01-022-8230 MU,,Q;D,@ 1 Pereira servico Residencial!:

’?ram‘&rrsd + 10036G0000o tribucion:
w%g contratacs (KW

AT

% Subsgidhs:
Circuites

_47'69&?[&’(0: ‘1
0016 N3 1

2 Grupo calidad: 12

1604032

ALUMBRADO: 3,550
OTRAS EMPRESAS: 0
SUBTOTAL SIN ENERGIA: 18,532

ENERGIA:

I

[

é DE !'ElE"lAg’a

Nit. 816.002.019-9
WWW.EED.COMLED L4
Escanea y paga.
1 msgz tu factura por el

portal de PSE

TR
N

shaumo Gltimos sels mese:
{ Moy 1| Kwh Valor |t Dissfacturados MUNICIPIO DE PEREIRA
i
| oer 123 07T 30 ‘ COD COMCEPTO DEUDAANTERIOR VALORMES  TOTAL
{ vg:v i m gg;zs 9 gg 307 impuesto Alumbrado Publico 355 3.550
LoENE | 119 101,50 31
\. FE8. | 98 83,
: Responsable del Alumibrado Pablico:  Pereira Nt m4BD DR
5 Niimero Marca , Lec Actual L “Energia onsumo Consumaen % | Acuerdo del Concejo Sunicipal No. 032 del 2000
| { o 8} Lec Anterior ; Difersncia B (Pect| o gacién | | Oficina de atencion $¢iudadand:  CRA 10 17-85 Ea Torrs Central, loc # 104 Pareis J
H a
TAoia ”‘””“"‘“ 30015870 CHI| 22686 | 22589 | 97 | |1 97 113 L
‘ YAS EMPRESAS 0 D |
Reactiva o : sl
Peripdd factucade.  2TIFEBI2026- 20MARI2026  Dias facturados: 30 COD CONCEPTO. DEUDAANTERIOR VALORME: TOTAL .
Valsr kWh: Tasifs & mies de: i S
ﬁangg Consumio kWh Valor kKiwh Total anergla Subsidid
Q- a7 £838.2013 ~38,77
S
i ol
R Nit. 900.133.107-5
Componeries get cost witar ‘ Frecuencia (vec/sem  No aprovechables; 2- Aprovechables: o Barrido: 2
{G) Generacion + (1) Transmision s M¥Miﬂm+ ¥ Restriceiones + 108 istribucion + (C) Comercializacion b (U Costowan § | Frecuencia Corte: 1 (Veces/Mes) - Frecuencia Poda: 2 (Veces/Afo)
301.2967 50.6151 57.5327 19,6835 0274 102.0459 838.2013 Srscuencia Lavado:  2(Veces/Afio) - Aforo Mes (Mt3): 1 Uso Aseo: ESTRATC
Los siguientes valores son informativos, no estéa incluitlos dentro de la factura 5 e ;
" 50 : iar 51,085 It f acon ) e Tarifa (ltimos 6 meses
( Int, Mora yr. QJWH‘.WM &m*!! 1 :ﬁ Nt inapciad - T—m- f’ m li 12870 l‘ 12870 : 12870 ]‘ 12870
e ' i - : MES  TOTAL Componsntes Tarifarios
ACUERDOS DE PAGO DAD %o‘-‘ mguo mmrmo: VA;:?WB e po
; DIUG 22 U 15 858 CV Aprovechamiento 0 203 203 (TBL: 2630124
Concepto  Valor financlade  Deuda actual - Cuota pendierite j,n,q Gj,n.q m ga?'?d\‘lomabh 8 _;; ggg ;;.ggg TRT:  8095.93
DiUu,te 2 IiUu.b i % ? g, . 2980122
DlUu Ju.n.g.m | 0 Uu,n.gm 0 TC:  4142.28
: 8 gubonoi s TAT T WLies
Fowe T TTL:  585.681
— TL:  6332.25
e % SUB/CON:  -89.20%
' o Res T =
58.89 RI207 Valor Financiado Unidades | Cuotas Perdientes
i Empresa dnrr.erg,va de Pereira “’“‘ Fecha i ; - o practicar retancitn por renta po sereicios pubhicos Perlodo Facturade T ED/2026 g Pago y Fec. 58,894 P 03/1MAR/2026
i Otros - 1 dorficianos y omni)des;mnghme 4«;;@(%002 sc . —
¢ 72002 Landes Co sygtes figs G002 c an
S Valor en Reclamacion Proceso 2 %‘g}m&u;ﬂﬁvm’x :,: commerci Pereira Cantidad de Residuos {ton)
l,% ES e et Acuesdo 023 17/12/10 Ap hables (TRA: 001 001 -001
127551 3 No aprovechables (TRNA): 054 054 054
¥ - ; "
‘ i Residuos del periodo (ton) Informacién de Liquidacion
s COD  CONCEPTO DEUDA ANTERIOR JALOR MES TOTAL Sihios 001 Costo Fijo: a
07 ol ranciv 2 8t 51,308 g A Costo Variable No A ble: 202733
g 561 Subsidi * =ik AR “ 0 Variable No Aprovechable:
2 e ’ '3"% s 4 ":’ Costo Variable Aprovechable (VBA): 11661.733
3
é : ER ] |
: : Eay |
2 &Quieres conocer el comportamiento “‘
g de tu consumo en este periodo? -
INGRESA A ESTE CODIGO QR
L Resolucién CREG 105 007 de 2024
3
5
CUDE: a5 fo80f ; -

Pago SIN

APy
Terceros (
Pago total (

$57,513 )
$61,063 )

factura







| Pereira | [Oven
N/ eiiEin | virEnnanio | - (2T i giﬁ,‘;"s;;::fm; |
FORMAT ) CONSE TIMlENTO |NFORMAdO
DEA ESTESIAYPROCEDIMlENTO ‘f_ f
Ciudad: 'gnm . Feg¢ hayhoré Q:Qg m& Ol\l%cm
10 (';Ka.!do Q'K_dg_‘ mmmmm Identlﬁcado con ;
CC:_\Y1l.093. 6s8 _lcon direccidn: 3csben RSINz 23“ C§ | (Yekne\
Teléfono: 3'8?-(')?5!052.
Tutor de: @l‘(mo e Especie: anmo D Felmo [X_}
Macho: (] Hembra: (Y} Raza: Lo [ Siomer. ’_) 4 i
Bdad: ¥ ™ A Calor i Yesol 2.3:.9

Manifiesto que he reéibu

f

do y entendido la mformacmn soblle el procedlmlento

X

Ov

4 ¢
&

Entiendo que, dentro de |
colaterales del procedimi
INFLAMACION DEL AREA,
que podrian generarse se

En constancia que

DS nesgos pasibles consecuencnas y efectos
ento a realiz

DIHISCENCIA
cuelas como

r se encuentran SANGRADO’ ;
DE PUNTOS ENROJEC%MIENTO ERITEMA y
HIPERTENS!ON E INCLUSO LA MUERTE

\

Pa\gm ha sudo va?orado/a que yo he

sido interrogado y de |haber reci

ido la informacion relac:onada con el

procedimiento, de haber aclarado las i qunetudes,x:omprend:do la informacioén y
de haber leido y comprendido lo consignado en este documento en mi calidad de
tutor del paciente, procedo a autorizar pl médico vetermarlo o) medlco veterinario

zootecnista Ana St

Marel con matricula profesxonal No 120,

la realizacién del procedim
y voluntaria, como constan

de mi derecho arechazar ¢

entiendo que existen

q

-~

iento aqui d scnto y procedo a firmar de manera hbre
cia de acept cion de los procedlmlentqs Asi mismo sé
s procedimigntos o revocar esta autorlzacmn También

ocurrencia es baja, como
cuales, he comprendido y

ituaciones fextraordinarias, cuya pnobabllldad de
los son: PARO CARDIO RESPIRATORIO Y MUERTE las
ceptado. Tl IR |

by i

/)

CC:

NombreLcliel tutor; Q/O OII’U[ 6’“’ 0(0

Fnrma del MVZ: A,\a

Nl
\, Ana Sofia Muriel
3 Meaica lr!m%gootannsu

. Posto veratorio

‘ Hospital Recuperacién
B\ Meaica Vzensaria Zootecnis L ~

TP 51120 ‘ \\ ney ©

Universidad lecnologu de Pererra

Formato B~ Vérsson 3/ Vlgencna 01-2026




| O Maraya
epital Pidico et iy O 2500 Lotes

et
L E
VETERIHRRIO & Villa Santana

Alcaldia de |

PEREIRR

3 i

§FORMATO DE DECLARACION

;,.h, 7 AT

pay

@ DEDIRECCION BAJO GRAVEDAD
B | DEJURAMENTO

i.g.
l

!L@dg Q _;__»_Qggd‘mw identificado/a con Documento de
|dent|dad numero ,,____&L__ij_:) .., actuando en calidad de tutor del
canmo[]fehnq. Hamado ___.declaro bajo la gravedad de juramento
que. mi dlreccmn actual es la SIgUIente 4 : '

§
H l
5

; ‘Dlreccmn (Espébi&car la direccién completa mcluyendo calle, numero ciudad, etc.)
Ny i
, : s M

1 :

{ i

% : } = v . i

Bék?iﬂ‘ 1‘5;" AT o
Cému’na: “m i %ﬁ 0 g

g g
3 :

Declaro qL;e Ia gnformacuon proporcmnada es veraz y corresponde a mi domicilio
actual, En’ casq) de que se determine-que esta declaracion contiene falsedad
:deologaca o que se haya incurrido en alguna tergiversacion de los hechos, estoy

oé'ssomenté de‘ﬁue puedo incurrir en las consecuencias legales pertinentes, que
incluyen $anq nes penales y/o administrativas por falsedad ideoldgica en
documentp pu hco conforme alo dlspuesto por Codlgo Penal Colombiano - Ley
599 de 20p0 g - =

1§
if

l f
l

: Nombre éémpléto MO , dV)CICI 6’ YC( lc?o F
Tipo de dqcuménto de identificacién: _c(
“Namero de documento: <12 - OC('-') 830

Formato19 Vers:on 3/ Vigencia 01-2026
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Un

FECHA DE NAC@@NTO 08-DIC-1970
PEREIRA

(RISARALDA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1 .68 ; A+ F
ESTATURA G.S. RH SEX0O
27-MAR-1989 PEREIRA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION oo -

5 REGISTRADOR NACIONAL
» CARLOS. AREL SANCHEZ TORRES







GCRUPO SIS

BEN 1W

obreza extrema

DATOS PERTONALES

Nombrés: YOLAI+DA

Apellidos: GIRALDO PINEDA

Tipo de\ documerrto:

Ceédula de ciudadania
1

Nﬂmerﬁ de docu

4209785é

Municipro: Pereirs

ento:

Departa“ ento: Risaralda

INFORMACION ADMINISTRATIVA

|
Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciuda

20/03/2025

Hano:

20/03/2025

= e
Pri 4







1 O Maraya || _
4 2500 Lotes |
{ qv.ua Santana

' FORMATO CONSE TIMIENTO INFORMADO _
'DE ANESTESIA|Y PROCEDIMIENTO |

Feg yhoré' 0-O4-2006 ‘ﬂ 3‘6 Om

Identnﬁcado con ik 3 %
pn: U'L‘I Cs Q \\G S .km

Hospital PGolico !

ve*remnnmo

Alcaldia de

Ciudad:; pércrro.
Yo o Nier 4
cc:_1.033 322.01
Teléfono: 321656122y
Tutor de: __ I ‘EVM peme Canmo . Fehno @ l

Macho: ] Hembn!a:'@ ‘Raza: ___ | Lo

ficy, A oy (o\en: Blenco lamﬂcf L il
Manifiesto que he recibido y entendido la mformamén sobre el proced:mlento

/ OvVH| L L |

Entiendo que, dentro de los riesgos, p sibles conseCUEncaas y efectos B
colaterales del procedimiento a realizar se encuentran SANGRADO G
INFLAMACION DEL AREA, DIHISCENCIA|DE PUNTOS, ENROJECWIIE TO ERITEMA y
que podrian generarse secuelas como; HIPERTENStON g INCLU/SO A MUERJTE

En constancia que ’Eﬁcom ha sido vaﬁorado/a que yo he
sido interrogado y de haber recibjdo- I mformacu‘m relacnohada con el
procedimiento, de haber aclarado las i quuetudes comprendldo Ia mfonéCIon y i

Tox,

con direcciq

2]

.Sc;

Es

de haber leido y comprendido lo congi
tutor del paciente, procedp a autorizar
zootecnistat™e Sofia  Noed

ado en este documento; en mi calidad de :
| médico veterinario o médico veteﬁrmaruo
con matncuia profeseonal No SwWiQ.

la realizacién del procedimiento aquid
y voluntaria, como constancia de acept
de mi derecho a rechazar las procedimi
entiendo que existen situaciones

ocurrencia es baja, como|los son: PAR

cuales, he comprendido y aceptado.

Nombre del tutor:Zhenn ; ¢

| etader T

scrito, y procedo a firmar de manera libre
cion de los procedlmlentos As: mismo sé
ntos o revocar esta autonzacuon También
3xtraord|nar|as cuya probabihdad de |
o CARDIO RESPIRATORIO Y MUERTE las |

Ana Soﬁa Muncl

fe-

N
2

Firma de! MVZ

CC:t073. 873 auy
Teléfono: ’}21 g;; /-72((

" Preparacién

*

TP:

Umverscdad Tecnovoglm de Pereira

Postoperatorio
Hospital Reduperacuon
TP 51120

—Thanic Q
ita de Pereira

~irtf4‘bo”
Ana ooma VIUTIE
Meédica Vetemnaria Zootectts

Universidad Tecnolo

ormato 5 - Versién: 3 / VlgenCIa 01 2026




_[}_odl(a

; Bamo‘ /’na 5(’?’:;

' :deoloélca 0 que se haya incurrido en alguna tergiversacion de los hechos, estoy

S i

' Tipo de decumpn{ode identificacién: £ -¢ AR AR
; Ndmero de documento 1(0‘?5 ")2? oul e

Yo, ’)'%»ormw H(,faﬂﬂ'\’/ Toto Ji i identificado/a con Documento de

[ oy pem { ) Maraya
Alcaldia de l HHospital Plislico Y13 T:E;nﬂ: (0 2500 Lotes
PEREIRA VETERINARIO

B Villa Santana

‘FORMATO DE DECLARACION
lE DIRECCION BAJO GRAVEDAD
|| DEJURAMENTO

\

il
gk
3 i

i

3 {
! i
|
|

identidad namero 1.073, 3Z¥ oY/
canmo{]fehno[} Ilamado‘ " Fa vy
que mi dlrecqlén bciual es Ia siguiente:

, actuando en calidad de tutor del
.declaro bajo la gravedad de juramento

Dlreccion (Especnﬁca} la dlreccson completa, mcluyendo.calle numero cnudad etc.)
L EC:& 5’9; i |

r <

"7‘*«" Ll L
Cqmuna L/x ’/as’m‘r“ L

’ I

Declaro que la mformamon proporcmnada es veraz y corresponde a mi domicilio
actual. En’ casq, de que se determine ‘que esta declaracién contiene falsedad

consciente de fue puedo | incurrir en las consecuencias legales pertinentes, que
mcluy n sancaones penales y/o administrativas por falsedad ideolégica en
documento pubhcoh conforme a lo dlspuesto por Codlgo Penal Colombnano Ley

599de2000 | sl o R
i e i
;I ; B
QIQ i E i e 11 it }
1 SR ] BERE
:;, ', 1 ';, kil ‘i‘ | |
% fioaq ; i : ! - & { $
Rl ‘1,. ':
“@onf‘fx/ Adralll U o | |
{ &3 1808 | | i ki | !
Fll’f’ha j ll’i l

Nolmbr’e coh\plétwﬁboﬂn;er A/{%an o‘(f T, ﬁamznxx

i
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Alcaidia de
PEREIRA

FORMATO CONSE
DE ANESTESI

Ciudad: \ eye N

honnier Blexcodier

e

Ry
o582,
3

o ﬁem i Do
vé%ssaia“zaﬁo] T e Tene gf,?,gggg;g;
TIMIENTO INFORMADO ‘
YPROCEDIMIENTO = @
hora: _jo~0u-a‘L6 : Q‘-?H Ot‘m

Yo: _t Identificado con :
CC:_1,033,329.04] | con direccién: U’L 4 (s ’3 Wo Z U‘“a S/r\gm\‘i
Teléfono: 3216y 1224 ' ;, !
Tutor de: _ Modhsern ‘ specie: Canmo D Fehno @ ‘

Macho: [ ] Hembra Dﬂff“ilRaza:; esho : i ;“ ]
Reor 2869 Gy 8 regyro. ; | Eédacl?'»ﬁ'lfw‘

Manifiesto que he recibido y ente

0

1 l
ido la mformacson sobre el procedlmlento

Entiendo que, dentro d
colaterales del procedi
INFLAMACION DEL ARE
que podrian generarse

e los riesgos,
miento a real

secuelas con

Madisen

En constancia que

posibles consecuencaas y efectios
zar se encuentran SANGRADO 1

H 1

A, DIHISCENGIA DE PUNTOS ENROJECIM!ENTO ERITEMA y

no: HIPERTENSION E INCLUSO LA MUERTE

sido interrogado y de haber re
procedimiento, de haber aclarado I3
de haber leido y comprﬁndido lo corn
tutor del paciente, procedo a autori;

ha sudo valorado/a que yo he |
cibido la informacién retamonada con el
s inquietudes, comprendldo la informacién y
signado en este decumento en mi'calidad de
rar al medlco veterinario o médico vetermarlo

zootecnista Ano Soba Mo
la realizacién del procedimiento aqu
y voluntaria, como constancia de ac

eA__con matncu!a profesronal No SWNECY
i descrlto y procedo a firmar de manera hbre
eptacion de los procedimientos. Asi mismo sé

de mi derecho arechazar los procecﬁmnentos o revocar esta autorizacion. Tamblen .

entiendo que existen situaciong
ocurrencia es baja, como los son:
cuales, he comprendid
[

Nombre del tutor; o #| f1eando,

0 y aceptado,

i L4
C fo

s extraordinarias, cuya probabmdad de |
PARO CARDIO RESPIRATOR!O Y MUERTE las

~q

; Fnrma del MVZ

E Ana Soﬁa Munel

CC: | .o¥: 32?.0(1/
Teléfono: 2214 (54 1324

TP:

T.P 51120
Umversadad Tecnologica de Pereira

Postd eratorio
/ Recuperacién |

i G

Unwersudad Tecno‘pama de Pererra

ato 5 - Vérston 3 / Vngenma 01- 2026




Historia Clinica N*:

i i .
] | DL p E
‘ | Hiospital Pt 3 () 2500 L
: ‘orpta blice <170 t
{ | vmmnamo le Tene . Sy
| b Villa Santana

FORMATO DE DECLARACION

i DE DIRECCION BAJO GRAVEDAD

| | DEJURAMENTO
Yo‘ j’ﬁom&‘lﬂ/#m/(/ )om | 'j.!, identificado/a con Documento de
' ldentldad namero L._Qig,‘}f} eur , actuando en calidad de tutor del

; canmo[]felmo[:] llamado . l\aJ)’5pn . declaro bajo la gravedad de juramento

que mi direccion actual es la siguiente:

Dli’éccplon (Espec:ﬁcar la direccién completa, mcluyendo calle nGmero, cnudad etc.)

?/"mnfﬂm*lm&ah? 5)‘502

i
LR
Barno Moin SdrMe |
Comuna f/'llo." 5_,J\1Lﬂ/lk

il !' ;t_ ~§;¢

.f Declaro que Ia informac:on proporcsonada es verazy corresponde a mi domicilio

f ac“tual En casd de que se determine. que esta declaracién contiene falsedad

xdeologuca 0 que se haya lncurrido en alguna terglversamon de los hechos, estoy
consciente de que puedo incurrir en las consecuencias legales pertinentes, que
mcluyen sanclones, penales y/o administrativas por falsedad ideoldgica en
documento pukphco conforme a Io dlspuesto por Codlgo Penal Colombiano - Ley
599deZOQO hejld !;“ : A

(R : 'i‘;’ MY ek i A58 i e |

e R ) - |

)

e ‘ i

1 § $ } It 13
i

Fu}ma , ! ' ! {
Nombre comp‘go ?’howudr A/e y.wt JW Ters ﬁamrnf .‘

Tlpo de documento de identificacién: . €. _ IR :
Numero de dodumento Ia?‘; 3270 by el :

i gié,,

b







