CENTRO DE BIENESTAR
ANIMAL

FORMATO DE INGRESO AL CENTRO DE BIENESTAR
ANIMAL

CODIGO: M-CB-EM-F-01

FECHA: 28/03/2024

ATENCION DE EMERGENCIAS

VERSION: 3

PAGINA 1 de 1

FECHA: _/ 7 | (2 | 24&

Hora: [U:02

TUTOR RESPONSABLE PACIENTE

NOMBRES // 7/ NOMBRE 2.~ ¢ ESPECIE (214 110

PELLIDOS 12/ iong RAZA M)k 3D SEXO /Y)ac o
C.CNCE_PPT_No. 0023424 P|EDAD & Gy TALLA /. -
DIRECCION (/{2 |/ /lic) 2 COLOR /3 /0, . PESO /(7. / . ¢
BARRIO /1y n 0. ' NUMERO DE CASO 7
TELEFONO ° CHIP ‘

ESTRATO sod%oa%o‘no’ M;Iéo 1x 2 [VA

MOTIVO DE LLEGADA:

éCual?

AMPLIACION DEL CASO:

Valoracior d%nmr/.

ANAMNESIS:

”l[v/LOm fﬂ/gﬂ"[’/ﬂ f{/‘b

[L, Dol Wpéo JVQ ﬁ“/ﬁj

OBSERVACIONES DEL CASO:

&gv v ¢ M/\/‘»\L UWCJ ;/?\er' - }é@( C:é,{/p’l/‘-éwﬁ; L) 9,@,

Declaro bajo la gravedad de juramento que resido en la ciudad de Valledupar y que la informacion suministrada en este
formato es veraz y que podra ser verificada, so pena de incurrir en falsedad documental. A su vez, declaro que no
cuento con los recursos econdmicos suficientes para cubrir la atencion médica de emergencia.

Autorizo a la Alcaldia del Municipio de Valledupar, el tratamiento de datos personales, cumpliendo con la Ley de
Proteccion de Datos y las politicas de seguridad de la informacion digital y de tratamiento de datos personales, de
acuerdo con la Ley de Proteccion de Datos Personales (Ley 1581 de 2012).
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