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ILUSTRE MUNICIPALIDAD

DE PERALILLO
Direccién de Aseo, Ornato y Medio Ambiente

\ Linea Estratégica N°4 Tenencia Responsable de Mascotas |

Plan de accién

Proyecto |

Operativos masivos de esterilizacion
e implantaciéon de microchip canina
y felinas que constaran en 1000
operaciones. (Recursos
SUBDERE).

Acciones de cumplimiento

Se han realizado operativos masivos
de esterilizaciébn en la comuna de
Peralillo alcanzando un ndmero
aproximado de 1.414 operaciones
desde agosto del 2020 hasta la fecha
actual.

Operativos masivos de implantacion
de 100 microchip. (recurso a través
de plan médico veterinario
gobernacién PVEM 2020).

Se ha realizado operativos de
aplicacion de antiparasitarios
internos y externos, ademas de la
implantacibn de microchip con
alrededor de 200 beneficiados a
través del programa Veterinario en
Terreno de la Gobernacion.

Manejo Sanitario de perros en
situacion de abandono (antirrabicas,
implantacién de microchip,
antiparasitarios. (50 ejemplares)

Aplicacién de vacunas antirrabicas
en Programa Médico Veterinario
Municipal, alrededor de 70
aplicaciones. Asi mismo se han
implantado mas de 50 microchip en
operativos masivos de esterilizacion
y manejo sanitario.

INDICADORES DE CUMPLIMIENTO

Fotografias de operativos.

Se adjunta fotografia de plataforma
Mascota Protegida con el nimero de
esterilizaciones realizadas desde
agosto del 2020 hasta la fecha. Pag.
3-8.

Fotografias de Operativos. PAag.
102-211.

Fotografias de operativos de
implantacion de Chip.

Fotografias P4g. 112-114

Fotografias de operativos de manejo
sanitario.

Fichas de Vacuna Antirrdbicas,
(algunos formatos) Pag. 21 — 94.
Fotografias Pag. 112-114.




N\

/ PERAI

LILLO

ILUSTRE MUNICIPALIDAD

DE PERALILLO

@-‘(\Mamn‘f

T

s &
G_’,g}. uaw \ex“

Direccién de Aseo, Ornato y Medio Ambiente

Educacion y conciencia en tenencia responsable de mascotas

Programa

Charlas en educacion de tenencias
responsables de mascotas las
cuales consta en 6 charlas a publico
en general  sobre  tenencia
responsable. SUBDERE, impartido
por médico veterinario.

Acciones de cumplimiento

En cada operativo de esterilizacion e
implantacién de microchip realizado,
se daba wuna charla a los
beneficiarios sobre tenencia
responsable de mascotas

Campafias de difusién permanente
de tenencia responsable a través de
RRSS, dipticos, y flyers. (Recurso
municipal).

Se han elaborado y difundido
dipticos y flyers para la difusion
digital y presencial de tenencia
responsable de mascotas

Actividad recreativa entorno abierto.
Con la familia y mascotas, con el fin
de promover conciencia sobre
tenencia responsable (perroton u
otras).

Se llevo a cabo una perrunning para
fomentar la tenencia responsable de
mascotas y dar espacio a la
comunidad de una actividad al
entorno abierto y recreativo en
conjunto con sus mascotas. En esta
actividad se otorgaron premios y
regalos.

VERIFICADOR

6 Charlas de tenencia responsable.

Fotografias, Pag. 114 — 117.

Publicaciones RRSS

Formatos, Pag. 95 - 101

2 Actividades recreativas, respaldo
con fotografias de las actividades.

Fotografias, 118 - 120




222 Aplicaciones

" Maps

Administracion

63070221

63070221

63070221

63070221

63070221

63070164

Primero

Anterior

. Registro Macional d...

— e
SURDERE « Gobiemo de Chike

Lista de Operativos  Proyectos-

2

Peralillo

Peralillo

Peralillo

Peralillo

Peralillo

Peralillo

estacion
cultural

Estacion
Cultural

ESTACION
CULTURAL

estacion
cultural

Estacion
Cultural

LICEO
BICENTENARIC
VICTOR JARA

Reportes=

24-01-2021

23-01-2021

17-01-2021

16-01-2021

15-01-2021

03-08-2020

Siguiente

Bl PTRAC, Subdere - ...

Sistema =

Didime

08:30AM-
19:00PM

0830AM-
15:30PM

0900AM-
16:00PM

08:00AM-
19:00PM

08:008M-
12:00PM

08:308M-
17:30PM

TUSVELDOTY

OTRALTDA

ESPINDZA
LIZANA HUGE
OSVALDO Y
OTRA LTDA.

ESPINDZA
LIZANA HUGO
O5VALDO Y
OTRALTDA

ESPINDZA
LIZANA HUGE
OSVALDO Y
OTRALTDA

ESPINOZA
LIZANA HUGO
OSVALDO Y
OTRALTDA,

ESPINCZA
LIZANA HUGO
OSVALDO Y
OTRALTDA.

ESPINCZA
LIZANA HUGD
OSVALDO Y
OTRALTDA.

autorizado

autorizado

autorizado

autonzado

autorizado

autorizado

rendicion
aprobada

rendicion
aprobada

rendicion
aprobada

rendicion
aprobada

por emviar

rendicion
aprabada

Lista de lecturz

X Marlen Serrano [ ENCARGADO UTM / Peratilio ], (9salir

Esterilizacitn

Esterilizacion

Esterilizacion

Esterilizacion

Esterilizacitn

Esterilizacion

58

55

65

45

36

Adrministracidn |

abierto

abierto

abierto

ablerto

abierto

abierto

Uperativos

Acciones

Acciones

Acciones

-

Acciones

-

Acciones

-

Acciones

Mostrande registros del 31 al 40 de un total de 82 registros
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22 Aplicaciones ) Maps

. Registro Macional d...

Lista de Operativos

—
SURDERE - Gaobiemo de Chile

Cédigo del Proyecta

63070221

63070221

63070221

63070221

63070221

63070221

63070221

63070221

Comuna

Peralillo

Peralilio

Peratillo

Peratillo

Peralillo

Peralillo

Peralillo

Peralillo

Lugar

Estacion
Cuitural

estacion
cultural

estacion
cultural

Estacion
Cuttural

estacion
cultural

Estacion
Cuttural

ESTACION
CULTURAL

estacion
cultural

Proyectos

B PTRAC Subdere - I...

Reportes—

Dfa Operativo

10-03-2021

24-02-2021

23-02-2021

22-02-2021

24-01-2021

23-01-2021

17-01-2021

16-02-2021

Sistema -

¥ | Hora

08:308M-
16:30PM

09:008M-
15:00PM

09:008M-
1500PM

09:00AM-
15:00PM

08:30AM-
19:00PM

08:208M-
18:30PM

0900AM-
16:00PM

D8:00AM-
19:00PM

Proveedor

ESPINOZA
LIZANA HUGO
OSVALDO Y
OTRALTDA.

ESPINCZA
LIZANA HUGO
OSVALDO Y
OTRALTDA.

ESPINCGZA
LIZANA HUGD
OSVALDO Y
OTRALTDA.

ESPINDZA
LIZANA HUGD
QSVALDOD'Y
OTRALTDA

ESPINDZA
LIZANA HUGO
OSVALDO Y
OTRALTDA.

ESPINDZA
LIZANA HUGD
OSVALDO Y
OTRALTDA.

ESPINCZA
LIZANA HUGD
OSVALDO Y
OTRALTDA

ESPINOZA
LIZANA HUGO

Estado Ejecucion

autonzado

autorizado

autorizado

autorizado

autorizado

autorizado

autorizado

autorizado

Estado
Aprobacitn

enviado revision
utm

enviada revision
utm

rendicion
aprabada

rengicion
aprobada

rendicion
aprabada

rendicion
aprobada

rendicion
aprobada

rendicion
aprobada

Lista de lectw

1 Marlen Serrano [ ENCARGADO UTM / Peralillo ], €Salir

Tipo Proyecta

Esterilizacitn

Esterilizacitn

Esterilizacion

Esterilizacion

Esterilizacion

EsterilizaciGn

Esterilizacion

Esterilizacién

N° de
fichas

33

42

23

38

58

55

65

45

Administracién /

Blogueado

abierto

abierto

abiarto

abierto

abierto

abierto

abierto

abierto

Cperativos

Beciones

Acciones

-

Acciones

-

Acciones

Acciones

-

Acciones

Acciones

Acciones

Acciones



I Aplicaciones @ Maps ] Registro Nacionald.. | PTRAC Subdere - 1. Lista de lect
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Mascota 2 Marlen Serrano [ ENCA|
Protegida

SURDERE - Gobigrno cle Chily

Administracién

Administracion  ListadeOperativos Proyectos  Reportesw  Sistemaw

OTRA LTDA.
63070221 Peratitlo Estacion  27-03-2021 02:308M- | ESPINGZA autorizado enviado revisién Esterilizacidn 55 abierto Lccionas
Cultural 18:30PM LIZANA HUGO utm =
OSVALDO Y -
OTRALTDA.
63070221 Peratillo estacion | 19-03-2021 09:00AM-  ESPINOZA autorizado enviado revision Esterilizacion 30 abierto Acciones
cultural 15:30PM LIZANA HUGD utm =
OSVALDO Y
OTRA LTDA.
63070221 Peratillo Estacion 18-03-2021 09:00AM- = ESPINOZA autorizado enviado revision Esterilizacion 39 abierto Acciones
Culrural 15:30PM LIZANA HUGOD utm =
OSVALDO Y
OTRA LTDA.
63070221 Peratitlo estacion  12-03-2021 08:308M- | ESPINOZA 3utorizado enviado revision Esterilizacion 42 abierto Acciones
cultural 17:00BM LIZANA HUGD utm =
OSVALDO ¥
OTRA LTDA.
63070221 Peralitlo estacion 11-03-2021 08:30AM- = ESPINOZA autorizado enviado revision Esterilizacién 39 abierto Acciones
cultural 17:00PM LIZANA HUGD utm =
OSVALDO Y
OTRA LTDA.

Mostrande reqistros del 21 al 30 de un total de 82 reqgistros

(=]

Primero Anterior | 2 4 5 Siguiente Oldme



" Admivatative

Administracion

' Codigo del Proyecta

63070221

63070221

63070221

63070221

63070221

63070221

63070221

63070221

£ Aplicaciones " Maps

. Registro Nacional d...

SURDERE + Gobiomo de Chike

Lista de Operativos

" Comuna

Peralitlo

Peralillo

Peratillo

Peralillo

Peratillo

Peralillo

Peralillo

Peralillo

Estacion
Culrural

Estacion
Cultural

estacion
culturat

Estacion
Cultural

estacion
cultural

Estacion
Cuttural

astacion
cultural

Estacion
Cultural

Proyectos»

' Dia Operativo

25-05-2021

24-05-2021

14-04-2021

13-04-2021

28-03-2021

27-03-2021

19-03-2021

18-03-2021

Reportes

B FTRAC Subdere - 1.

v

Sistema
" Hora

08:008M-
18:00PM

02:00AM-
18:00PM

05:008M-
15:30PM

09:00AM-
15:00PM

02:308M-
18:30PM

08:30AM-
18:30PM

05:004M-
15:30PM

09:00AM-
15:30PM

" Proveedor

ESPINCZA
LIZANA HUGO
osvalDo Y
OTRALTDA

ESPINOZA
LIZANA HUGOD
OSVALDO Y
OTRALTDA

ESPINCZA
LIZANA HUGD
OSVALDO Y
OTRALTDA

ESPINCZA
LIZANA HUGD
OSVALDO.Y
OTRALTDA

ESPINOZA
LIZANA HUGO
OSVALDO ¥
OTRA LTDA.

ESPINOZA
LIZANA HUGO
OsSVALDO Y
OTRA LTDA.

ESPINOZA
LIZANA HUGD
OSVALDO Y
OTRALTDA.

ESPINOZA
LIZANA HUGD
OSVALDO Y
OTRALTDA

| Estado Ejecucion

auterizado

autorizado

auterizado

auterizado

autorizado

autorizado

autorizado

auterizado

" Aprobacian

enyviado revision
utm

enviado revisin
utm

enviado revision
utm

enviado revision
utm

enviado revision
utm

enviado revisin
utm

enviado revision
utm

enviado revision
utm

L Marlen Serrano [ ED

" Tipa Proyecto

Esterilizacion

Esteritizacion

Esteritizacion

Esterilizacion

Esterilizacitn

Esterilizacion

Esterilizacion

Esterilizacion

 fichas

50

52

42

46

55

30

39

Administracion

"Blogueado |

abierto

abierto

abierto

abierto

abierto

abierto

abierto

abierto

Lista de lectur

Acciones

Acciones

-

Acciones

Acciones

-

Acciones

Acciones

Acciones

Acciones

Acciones



25 Aplicaciones ? Maps . Registro Nacional d... . PTRAC, Subdere - ...

Sdraortanie

3 8 £\ Mascota

SUSDERE + Gobiermo do Chile

Administracion  Listade Operativos  Proyectos  Reportes~

Sistema~

08:30AM-
17:00PM

08:D0AM-
18:30PM

08:00AM-
18:30PM

08:D0AM-
18:00PM

63070221 Peratilio Estacion 30-05-2021
Cultural

63070221 Peratilio estacon 28-05-2021
cultural

63070221 Peralillo estacon 27-05-2021
cultural

63070221 Peratilio estacon 26-05-2021
cultural

Primero Anterior i 2 3 4 g Siguiente Ditimo

ESPINOZA
LIZANA HUGO
OSVALDD Y
OTRA LTDA:

ESPINGZA
LIZANA HUGOD
OSVALDD Y
QTRA LTDA

ESPINGZA
LIZANA HUGO
OSVALDO'Y
OTRA LTDA.

ESPINGZA
LIZANA HUGO
OSVALDO Y
OTRALTDA.

autorizado

autorizado

autorizado

autorizado

enviado revision
utm

por enviar

enviado revisitn
utm

enviado revisién
utm

L Marlen Serrano | ENCARGA

Esterilizacion

Esterilizacion

Esterilizacién

Esterilizacion

55

39

50

Adrministracion

abierto

abierto

abierto

abierto

Lista de lectu

Peralillo |, (Satir

Operativos

Acciones

Acciones

Acciones

Acciones

Mestrando registros del 11 al 20 de un total de 82 registros



A ¥
Adintantiva

Administracion

Cadiao del Proyecta

63070221

63070221

63070221

63070221

63070221

53070221

63070221

63070221

1% Aplicaciones @ Maps

. Registro Nacional d...

Lista de Operathvos

Comuna

Peralillo

Peralilio

Peralillo

Peralillo

Peralillo

Peralilio

Peratillo

Peratillo

m—— e,
SWMIDERE - Gobierme do Chile

Lugar

LICED
BICENTENARIO
VICTOR JARA

estacion

cultural

estacion
cultural

Estacion
Cuftural

SEDE UCAM

SEDE UCAM

Estacion
Cultural

estacion
culturat

Proyectos-

[l PTRAC, Subdere - ..

Reportes-

Dia Operativo

08-07-2021

26-06-2021

25-06-2021

24-06-2021

11-06-2021

10-06-2021

30-05-2021

28-05-2021

Sistema «

L

Hora

08:30AM-
19:00PM

08:308M-
18:00PM

08:30AM-
17:30PM

0230A8M-
17.00PM

0830AM-
18:00PM

08:30AM-
18:00PM

08:30AM-
17.00PM

08:008M-
12:30PM

Proveedor

ESPINGZA
LIZANA HUGO
QSVALDO Y
OTRA LTDA.

ESPINGZA
LIZANAHUGO
OSVALDO Y
OTRA LTDA.

ESPINGZA
LIZANA HUGD
QSVALDO Y
OTRA LTDA,

ESPINGZA
LIZANAHUGD
OSVALDO Y
OTRA LTDA

ESPINOZA
LIZANA HUGO
OSVALDD Y
OTRALTDA.

ESPINGZA
LIZANA HUGO
OSVALDO Y
OTRA LTDA.

ESPINGZA
LIZANAHUGD
OSVALDO Y
CTRALTDA

ESPINDZA
LIZANAHUGD

Estado Ejecucion

autorizado

autorizado

auterizado

autorizado

autorizado

autorizado

autorizado

autorizado

Estado
Aprobacitn

enviado revision
utm

por-emiar

enviado revisién
utm

enviado revision
utm

emviado revisién
utm

enviado revisién
utm

enviado revision
utm

por enviar

X Marlen Serrano [ ENCARGADOD UTM / Py

Tipa Proyecta

Esterilizacian

Esterilizacién

Esterilizacion

Esterilizacion

Esterilizacitn

Esterilizacidn

Esterilizacién

Esterilizacion

N°© de
fichas

50

44

50

43

49

55

Administracidn

Bloqueado

abierto

abierto

abierto

abierto

abierto

abierto

abierto

abierto

Lista de lectur

Acciones

Acciones

Accionas

-

Acciones

=

Acciones

Acciones

Acciones

Acciones

Acciones



ILUSTRE MUNICIPALIDAD
DE PERALILLO

AUTORIZACION DE CIRUGIA

FICHA N’

Fecha: (& / OY/ Q5o ]

Datos del dueiio

Nombre: QMG M g Wﬁ“’" Rt 2 §+498498%-0

Direccion: Fono: . c
\\Mm \}m’w MBWW\-\@G\ q }5\{1[00)
Datos de la mascota Especie: C/
Nombre: }\Mm 3 Sexo: :_ mw
- hosrt & Color: Wameo o ey o
Edﬁd L A_J\,“o\ Peso: (,0&\‘——\‘

Datos de la cirugia

Fecha de esterilizacion: )/ O 9 / QLo 2
Procedimiento quirurgico: ; :
ovwy

Observaciones del médico veterinario:

Declaracién del conocimiento y conformidad del propietario

A través de la presente YO:.. '\10‘&&% %Q,YMN éxjw ...............................
Rut...2.6 H48 4899, domiciliado en:. % mxmlm_ nlm&/ LL\Q/'WJOQ;

en mi calidad de propietario del ejemplar antes individualizado, declaro conocer y estar
conforme de toda la informacion e implicancias de la intervencion quirirgica que se
realizard a mi mascota. Se me ha informado de los riesgos, por lo que libero al equipo

médico de toda responsabilidad en los problemas inherentes a mi mascota.

Mg il

[

Nombre y‘Firma del Propietario

Médico veterinario Municipal
akvetmunicipal@muniperalillo.cl

+569 53502942




o ILUSTRE MUNICIPALIDAD

iy

<t DE PERALILLO

Procedimiento Quirdargico

* El procedimiento quirdrgico al que seri expuesto su mascota involucra
riesgos generales y complicaciones que, a pesar de todas las medidas y cuidados
efectuados por el equipo médico, pueden ser inevitables y en un bajo
porcentaje de los casos incluso causar la muerte de su mascota.

* Como en todo procedimiento quirirgico, su mascota se sometera a sedacién y
anestesia general, lo que puede estar asociado a complicaciones propias de la
ejecucion.

* Para el equipo médico es de suma importancia que usted entregue la mayor
informacién posible, enfermedades previas v actuales, tratamientos actuales,
examenes y cirugias anteriores, etc, cualquier dato o informacion puede ser
relevante, no exponga a su mascota innecesariamente.

* Existe, en algunos casos, producto del examen clinico prequirurgico, la

posibilidad de que el cirujano suspenda la cirugia en beneficio del paciente, en
tal caso se le comunicari oportunamente.

Informacion sobre mi mascota

* Declaro que he entregado informacién veraz sobre la salud de mi mascota y
todos los datos proporcionados para la realizacion de su ficha son reales.

* Declaré entregar toda informacién sobre exdmenes vy enfermedades
preexistentes de mi mascota.

* Declaro cumplir con las horas de ayuno seiialadas.

* Declaro que cumpliré con los cuidados post operatorios que se me seiiale,

Firma Responsable

Meédico veterinario Municipal
akvetmunicipal@muniperalillo.cl

+569 53502942




§ £<\ Mascota

ILUSTRE MUNICIPALIDAD
DE PERALILLO

Ficha Monitoreo Anestésico

Fecha I—’_”_/WW

-

s
Cirujano: 1 A A M \Q ~

Anestesista: l / UW \(_’
Asistente: L_AMM LA c e~ o¢
Antecedentes de Paciente .
Nombre:l ) s q?\_,.'ﬁr_/:l ] Especie: [ G/\ P ]
Sexo: Ao oA Ficha:
Bla |9 A =25 | Procedimientol _OUM
Ayuno iII hrs. Pre Quinirgicos | i | | no
[ Aleta | Tranquilo /] Deprimido | FExcitado | Agresivo |
Estado de conciencia
FC: ] Hidratacién: r I
FR: l Temperatura:
e SR et |
Mucosas/TLLC: Peso:
ASA
Pre-Anestesia Induccién
Hora Droga | Dosis/dosis Via .Hora Droga | Dosis/dosis Via
total total
Intubacién L_lsil__]no N° Traqueotuboi. |

Bloqueo loco Regional (tipo/droga/dosis)

Complicaciones / Comentarios




Procedimiento Quiriargico

El procedimiento quinirgico al que seri expuesto su mascota involucra ries 20s
generales y complicaciones que, a pesar de todas las medidas y cuidados efectuados
por el equipo médico, pueden ser inevitables y en un bajo porcentaje de los casos
incluso causar la muerte de su mascota.

Como en todo procedimiento quirtirgico, su mascota se sometera a sedacién y

anestesia general, lo que puede estar asociado a complicaciones propias de la
ejecucion.

Para el equipo médico es de suma importancia que usted entregue la mayor
informacion posible, enfermedades previas y actuales, tratamientos actuales,
examenes y cirugias anteriores, etc, cualquier dato o informacién puede ser
relevante, no exponga a su mascota innecesariamente.

Existe, en algunos casos, producto del examen clinico prequirurgico, la posibilidad

de que el cirujano suspenda la cirugia en beneficio del paciente, en tal caso se le
comunicara oportunamente.

Informacion sobre mi mascota

Declaro que he entregado informacion veras sobre la salud de mi mascota y todos
los datos proporcionados para la realizacion de su ficha son reales.

Declaré entregar toda informacién sobre exdmenes y enfermedades preexistentes de
mi mascota.

Declaro cumplir con las horas de ayuno seiialadas.

Declaro que cumpliré con los cuidados post operatorios que se me seiiale.

Firma Responsable



ILUSTRE MUNICIPALIDAD
DE PERALILLO

L

AUTORIZACION DE CIRUGIA

_ FICHA N°
Fecha: K0 / 01 /2o ko I
Datos del dueiio ‘e
Nembre oy Lawwneloo M. [FEAN 502 68> -b
Direccion: Fono:
Vs o - Qe e ISL A0
Datos de la mascota Especie: C
Nombre: k{ L A Sexo: L\ *QJ\N\bm ¥
Razas /O VW0 Color; XO\Varo 0o RS
Edad \\ A K 05 Peso: S & . £
Datos de la cirugia s .
Fecha de esteritizacion: \0/0Y | Lo A o
Procedimiento quirirgico:

VLl

Observaciones del médico veterinario:

Declaracion del conocimiento y conformidad del propietario

A través de la presente YO:. A%JJ&szW?W%
Rut.[.‘ff.}.@?&.«.é.X?.:édomicili‘ado enpmm;/agkpma&ﬂ

en mi calidad de propietario del ejemplar antes individualizado, declaro conocer y estar
conforme de toda la informacién ¢ implicancias de la intervencién quirurgica que se
realizard a mi mascota. Se me ha informado de los riesgos, por lo que libero al equipo

médico de toda responsabilidad en los problemas inherentes a mi mascota.

B <

Nombre y Firma del Propietario

Médico veterinario Municipal
akvetmunicipal@muniperalillo.cl
+569 53502942




ILUSTRE MUNICIPALIDAD
DE PERALILLO

Procedimiento Quirtirgico

* El procedimiento quirirgico al que serd expuesto su mascota involucra
riesgos generales y complicaciones que, a pesar de todas las medidas y cuidados
efectuados por el equipo médico, pueden ser inevitables y en un bajo
porcentaje de los casos incluso causar la muerte de su mascota.

* Como en todo procedimiento quiriirgico, su mascota se someterd a sedacion y
anestesia general, lo que puede estar asociado a complicaciones propias de la
ejecucion.

* Para el equipo médico es de suma importancia que usted entregue la mayor
informacién posible, enfermedades previas y actuales, tratamientos actuales,
exdmenes y cirugias anteriores, etc, cualquier dato o informacién puede ser
relevante, no exponga a su mascota innecesariamente.

-+ Existe, en algunos casos, producto del examen clinico prequirurgico, la

posibilidad de que el cirujano suspenda la cirugia en beneficio del paciente, en
tal caso se le comunicari oportunamente,

Informacion sobre mi mascota

* Declaro que he entregado informacién veraz sobre la salud de mi mascota y
todos los datos proporcionados para la realizacién de su ficha son reales.

* Declaré entregar toda informacién sobre exdmenes y enfermedades
preexistentes de mi mascota.

* Declaro cumplir con las horas de ayuno sefialadas.

* Declaro que cumpliré con los cuidados post operatorios que se me seiiale,

iwé Cannein@ -

Firma Responsable

Médico veterinario Municipal
akvetmunicipal@muniperalillo.cl
+569 53502942

L &



ILUSTRE MUNICIPALIDAD
DE PERALILLO

Fecha

Ficha Monitoreo Anestésico

O]

i

Cirujano: LAA{\A A O
Anestesista: F_/L,._/\.u LR Al

O Copr~igf

Asistente:

lLL]_A—/\l\lAA_ Q-..A\...a

LMAvVEe e (A

Antecedentes de Paciente

Nombre: | (31LA

Especie: [ A A5 |

sexo: | WA\ e

|

Edad: [ VA A AN

Ayuno " | X, |

hrs.

Ficha: l
Proccdimientor QU VA
Pre Qﬁin'xrgicos | | si | | no

Bloqueo loco Regional (tipo/droga/dosis)

[ Aleta | Tranquilo”| Deprimido -| Excitado | Agresivo |
Estado de conciencia
FC: | Hidratacién: | |
FR: | ] Temperatura: ] I
st o Sede AL G
Mucosas/TLLC: Peso:
ASA
Pre-Anestesia Induccién
Hora Droga | Dosis/dosis Via Hora Droga | Dosis/dosis Via
total total
LoV oMM
et A
famAa
RZe
Intubacion ] | si | | no N° Traqueotubos |

Complicaciones / Comentarios




Procedimiento Quirtdrgico

El procedimiento quinirgico al que ser4 expuesto su mascota involucra riesgos
generales y complicaciones que, a pesar de todas las medidas y cuidados efectuados
por ¢l equipo médico, pueden ser inevitables y en un bajo porcentaje de los casos
incluso causar la muerte de su mascota.

Como en todo procedimiento quiriirgico, su mascota se someteré a sedacion y
anestesia general, lo que puede estar asociado a complicaciones propias de la
ejecucion.

Para el equipo médico es de suma importancia que usted entregue la mayor
informacion posible, enfermedades previas y actuales, tratamientos actuales,
examenes y cirugias anteriores, etc, cualquier dato o informacién puede ser
relevante, no exponga a su mascota innecesariamente.

Existe, en algunos casos, producto del examen clinico prequirurgico, la posibilidad

de que el cirujano suspenda la cirugia en beneficio del paciente, en tal caso se le
comunicard oportunamente.

Informacion sobre mi mascota

Declaro que he entregado informacién veras sobre la salud de mi mascota y todos
los datos proporcionados para la realizacién de su ficha son reales.

Declaré entregar toda informacién sobre exdmenes y enfermedades preexistentes de
mi mascota. :

Declaro cumplir con las horas de ayuno sefaladas.

Declaro que cumpliré con los cuidados post operatorios que se me sefiale.

Firma Responsable



ILUSTRE MUNICIPALIDAD
DE PERALILLO

AUTORIZACION DE CIRUGIA

FICHA N°

Fecha: S /| R /| 2020 |
Datos del dueiio
Nombre: Rut: <

ponlen Sevoro Cons AU263 00
Direccion: Fono:

“Dohlo cionn Do Jt tolo YN S¥s 396 B86
Datos de la mascota Especie: C
Nombre: }\(’,0’ Sexo: Te~clo
Razd, "~ Noad l—*),o Color: S un ¢afe - \eop2 s
Edad:  (, yey A Peso: . < A2t
Datos de la cirugia 2
Fecha de esterilizacion: S -~ §- 20 2=
Procedimiento quirirgico:

Observaciones del médico veterinario:

Declaracion del conocimiento y conformidad del propietario
A través de la presente YOMWSM-@ c"’" et et

Rut. (4262003 -%...., domiciliado en:.. 120kt .S oo, S 5eke, 0

en mi calidad de propietario del ejemplar antes individualizado, declaro conocer y estar

E]

conforme de toda la informacién e implicancias de la intervenciéon quirtrgica que se
realizard a mi mascota. Se me ha informado de los riesgos, por lo que libero al equipo

meédico de toda responsabilidad en los problemas inherentes a mi mascota.

ico veterinario Municipal
dakvetmunicipal@muniperalillo.cl

+569 53502942



ILUSTRE MUNICIPALIDAD
.DE PERALILLO

Procedimiento Quirirgico

* El procedimiento quirirgico al que serd expuesto su mascota involucra
riesgos generales y complicaciones que, a pesar de todas las medidas y cuidados
efectuados por el equipo médico, pueden ser inevitables y en un bajo
porcentaje de los casos incluso causar la muerte de su mascota.

* Como en todo procedimiento quirirgico, su mascota se someterd a sedacién y
anestesia general, lo que puede estar asociado a complicaciones propias de la
ejecucion.

* Para el equipo médico es de suma importancia que usted entregue la mayor
informacién posible, enfermedades previas y actuales, tratamientos actuales,
examenes y cirugias anteriores, etc, cualquier dato o informacion puede ser
relevante, no exponga a su mascota innecesariamente,

* Existe, en algunos casos, producto del examen clinico prequirurgico, la

posibilidad de que el cirujano suspenda la cirugia en beneficio del paciente, en
tal caso se le comunicard oportunamente,

Informacion sobre mi mascota

* Declaro que he entregado informacion veraz sobre la salud de mi mascota y
todos los datos proporcionados para la realizacién de su ficha son reales.

* Declaré entregar toda informacion sobre eximenes y enfermedades
preexistentes de mi mascota.

* Declaro cumplir con las horas de ayuno sefialadas.

* Declaro que cumpliré con los cuidados post operatorios que se me sefiale.

Meédico veterinario Municipal
akvetmunicipal@muniperalillo.cl
+569 53502942




.....

ILUSTRE MUNICIPALIDAD

Mascota

DE PERALILLO

Ficha Clinica Veterinaria

N° paciente

Ficha Clinica Mail:

Fecha: S ~ S~ 2022

RUT: Au2(2>00%¢-%

Propietario:
M'“ 6{9-3*01.4:» Co

Fono: 945 334886

Direcdén: Dolile Cooe S T3 ioko S me

Fono:

Datos de la Mascota:
Nombre: heo” Especie: _ Cow 2

Fecha de Nacimiento: 2./ 02 / 222 Raza: WL-}’)

Color:(g.:,k = »-a.v«?- cp{e Sexo: MCL‘"

Ultimas Vacunas: Parvovirus Si N

L

Si (Vi

Sextuple No
N

Rabia Si No

Triple felina Si No

Si

Leucemia viral felina No

- B

| No

Antiparasitario

| Examen Clinico:

Peso: AZ,Y kK. Temperatura: Mucosas:

Piel: Térax: Abdomen:

Observaciones:

Diagndstico Presunto; (il E-te o5 n 0

Tratamiento:
)

Préximo Control:

/ / 2020

Fecha: / / | Atendido por:

Anamnesis:

Peso: Temperatura: Mucosas:

.

Piel: Torax: Abdomen:

Observaciones:

Diagnéstico Presunto:

Tratamiento:

Préximo control: [ 2020




Fecha: / /

Anamnesis:

| Atendido por:

Peso:

Temperatura:

Mucosas:

Piel:

Torax:

Abdomen:

Observaciones:

Diagnéstico Presunto:

Tratamiento:

Préximo control: / / 2020

'y
b

Fecha: / /

| Atendido por:

Pt o

Anamnesis:

Peso:

Térax:

Abdomen:

Piel:

Temperatura:

Mucosas:

Observaciones:

Diagnéstico Presunto:

Tratamiento:

Préximo control;

[ /2020

Fecha: / /

| Atendido por:

Anamnesis:

Peso:

Temperatura:

Mucosas:

Piel:

Térax:

Abdomen:

Observaciones;

Diagnéstico Presunto:

Tratamiento:




N 57811

Nombre Propietario: Zisase /(70 Uenrprvoez CHONOL

Direcciénﬁﬁ“’/’) 28 Lore A 1B S/N° Fobl. renol e,
Teléfono: 7 $§69 85963768

/7/{.':“../-?'”._"}'- = ’
Nombre Animal; & Losr 2 A Sexo: HemorA
Especie: (A2 ~/ /4 Color: Véeno caw’ Blowed
S L1, pos—t :
Raza: _ W77/ ppeT Tatuaje:
Edad: > MEseS

Vacuna: Imrab-3
Lab. Fabricante: Merial Inc., USA
Importador: Boehringer Ingelheim Ltda.

)
A4

2. AL 2020 ) L4 E3198
Fecha Vacunacion: = AEQ. 2020 gerigNe. =7 727 74

e —F - ) ] - =
lEcha proxima Vacunacion: 26 . 4#60. 2027 J

Nombre Médico Veterinario: 7212724 & ue lempor) 72agolor
RUT: 7.9 /F. 8F0-2

-_—

Direccion: _LE£n/ X o0 04 ’:56/31{.6 232 l1Eeol 1o
Telsfono 2693 SO 2972, g'

Nota: Sr. Médico Veterinario, recuerde informar mensualmente al Servicio de Salud
correspondients, el ndmero de dosis aplicadas por especie.

\mp. Licanrmy Lia. - Fono:2 2337 8702




R
P

CERTIFICADO.DEVAGUNACION

ANTIRRABICA

N 57812

Nombre Propietario: Eaz/fa?/'c;ro _é’;‘r*ﬂ/i/.ﬂ;u’{)ﬁz (q‘%ﬁ.fﬂ{’!j
Direccion: 724 celw 28 Lore A !5 _f,»/njf Fobl. reao LillD
Teléfono: 7569 85363 768

Hoilpcoe'S

Nombre Animal: £~/ &L Sexo: MAcHtO

Especie: Caairncs Color: Aeéx0 (e Blone©
oy _

Raza: WHIPLE 7 Tatuaje:

Edad: 2 meseJ

Vacuna: Imrab-3
Lab. Fabricante: Merial Inc., USA
Importador: Boehringer Ingelheim Ltda.

" - : 221494
Fecha Vacunacion: £&. 4602920 Serie N L 473198

£ - 7 ~ y
‘ Fecha proxima Vacunacion: = e Aol 2021 ‘

Nombre Médico Veterinario: 2/74 /¢ QUE e M TRBECCH =
rut: LE I/ FEFO-Z

Direcciondc /o400 O'Heems 23 % rero Lo
Teléfono. 7569523029 %2, |

o ||

Médico Veterinario -?Wico

Nota: Sr. Médico Veterinario, recuerde informar mensualmente al Servicio de Salud
correspondiente, el nimero de dosis aplicadas por especie.

Impy. Licaney Lida. - Fora 22237 8702



Nombre Propietario:Z’.f--f-"f-'_f-«/('?'- Jeenayoez CHAONLILA)

Direccion:222c€lt 2& Lora A 1B S/° Fosc Toroi 6D
Telsfono: 7569 85963 7 6

Huriqgec0's
Nombre Animal: Al Sexo:  MACHT
T
Especie: e i Color: Vé&eo cor) B LONCO
Raza: Mﬁ/;r{r o / Tatuaje:
Edad: J meses

Vacuna: Imrab-3
Lab. Fabricante: Merial Inc., USA
Importador: Boehringer Ingelheim Ltda.
A T 4 d
Fecha Vacunacion: 26 - #60. 2020 gerig N2 L 473198

l Fecha préxima Vacunacién: =& - 4&0 Zoz/ |

Nombre Médico Veterinario: AMA {22 Blue lerappn) R AGOLOT
aut: [ 7917 &¥0-2

Direccion: Bedr/onp0 O'Héeind 237 reroL:lo
Teléfono: 7269 foO 29 ""Z

b e

Mbdioo \htaunaﬂo | JI-—J
’_,—--‘_'T_":._ {"—' —

Nota: Sr. Médico Veterinario, recuerde informar mensualmente al Servicio de Salud
correspondienta, &l nimero de dosis aplicadas por aspecie.

imp. Licsntay Lids, - Fong-it 2237 K702



N 57814

Nombre Propietario:”ﬂv- EICTO SERNOVIER Lo rer

Diteccign:Za2ccll) 2& Lore A 47‘? e Fobl Teeo bllo
Teléfono: T3¢ 9 £89¢3 7 6

;C/ gICHCOCSs
Nombre Animal: 2774~ 4 Sexo: e MEBA
Raza: “//’g/ pES Tatuaje:
Edad: 5 MesxS

Vacuna: Imrab-3
Lab. Fabricante: Merial Inc., USA
Importador: Boehringer Ingelheim Ltda.
" L 2
Fecha Vacunacion: 26. 260- Z920_ gerig Ne L 473198

Fecha proxima Vacunacion: 2&-4¢0. 202/

Nombre Médico Veterinario: Ap82y _(velempon /Raeolos
R.U.T: /7 9|7 8EF0-Z

Direcciénzao.ﬂamw O YrcernsS Z37 terolillo
olbtono; 75682502942 | [

Dr. Amary

17.947.870- z —
Médico Vatonnér/'

y '{il!i_npay'Médico

Nota: Sr. Médico Veterinario, recuerde informar mensualmente al Servicio de Salud
correspandiente, @l nimero de dosis aplicadas por especie.

imp. Licanray Lida. - Fona: 2 2237 8703




EWAGUNACION

N° 57815

Nombre Propietario: Beaescro Meerseez (Horos
Direccion: 7240 28 Lors A I SN Tuld . Fwolillo
Telétono: T S698IF 63768~

MHorlpco's

4 '/ - -
Nombre Animal; ZZ/¢{L4 Sexo: /A AIENA
Especie:___© Wt s/ A Color: 477 é€r2600
Raza: W i = 7 Tatuaje:

Edad: 4 amos !l mege]

Vacuna: Imrab-3
Lab. Fabricante: Merial Inc., USA
Importador: Boehringer Ingelheim Ltda.

Fecha Vacunacién: <& A é0. Z020  Serie N° L 473/ 9”7

22/

Fecha préxima Vacunacion; _< & - Ae0 202

Nombre Médico Veterinarin*AMABV C? Ve lemPon) J2AEolLT
aut:. [F G/ F BF0-Z .
Direccion: AN LA £0 0/’%‘,‘7’5}’ act r? 27 Feco tille

Telétono 756 95350299 |

Nota: Sr. Médico Veterinario, recuerde informar mensualmente al Servicio de Salud
correspondiente, el numero de dosis aplicadas por especie.

g Licsnay Lida « Fono: 2 2297 BT02



= O’(:/’
: 4983408

CERTIFICADO DE VACUNACION ANTIRRABICA
Nombre Propietario: B.N:BMUQ\ G)Ul- Q v T'e P4

Run Propietario: L\_ ;b q 5. e 4 A
Direccién: A0 WuilAYeS 5SS A .. 1? walill,

() . \ L L
Ciudad:  \@ Vv \ "o Teléfono: \ “1_1 L?S _}
Nombre del animal: ( &if_ Sexo: \\w b\f/?;
Especie: CAJU NO _ corNE L&\A),_ C \53
Raza: }\f\i \\ A — Tatuaje:
Edad: )\ JA N 8 L _ Tamano: W,Ql) AMO
Vacuna: Nobivac Rabia
Lab. Fabricante: e MSD - Intervet International B.V., Holanda.
Importador: Animal Health Intervet Chile Ltda.

Fecha vacunacion: L’ “OI?Q Serie N°*: h >0 (J A ®) /\

Fecha préxima vacunacion: O(J ) 4- 0 2 /1

Nombre Médico Veterinario

AaRu  elondam *v,&gﬁ@
4’\.‘7 A\y.&1po -1

RUN N°:
Direccion: el \_'JQ&_“{ e AN _ 3
Ciudad: £\ 1\ Toidtono: 12 ) 0 ?’M?
| I Drﬁm Qdurﬂ\
i Ll 4t M’édlco Valannano
J.--x \ Flma

Nota: Sr. Médico Veterinario, recuerde informar mensualmente al Servicio de Salud
correspondiente, el nimero de dosis aplicadas por especie.

COPIA MEDICO VETERINARIO



4983409
CERTIFICADO DE VACUNACION ANTIRRABICA

Nombre Propietario: _GM\JL\ C \ Q \'\e S

RunProptetaA _AS S g 4 e 2 JF
W0 Quun RANA Vo _/tol

Direccion:

Ciudad : Y& N\ “ Lo _ Teléfono: 7(33_4113 00)

Nombre del animal: \ AN AN Sexo: J\M-\ Cu O

Especie: O&J\J INe) — Golor A.MAAL ! \ ‘o
}\:‘L_ = % A0 _ Tatuaje:

edac: _ 0O NOSES mamafio: W QdANO

Vacuna: Nobivac Rabia

Lab. Fabricante: e MSD Intervet International B.V., Holanda.

Importador: Animal Health Intervet Chile Ltda.

A / i , \ N '\ A
Fecha vacunacion: J_LJJJ !r‘--:_,) Serig N*: __ /= 2 L ‘I‘ ‘L

o -
Fecha préxima vacunacion: _[,J,\:J 4 Q /¢ O / : L.

Nombre Médico Vetenlarao
|

N\P\\Ln U Q\_« laalad, s Q4 1

W
A _RJ 2l
it — - 31 e R X0 =2

)

Ok L ) U ... WL/l
Direccion: ———"— =2 ¥ ) AN —0 M

Ciudad: — SOV, A ) Teléfono: | -«3 SOLTM (L

Dr. Amary n Tragolof
17.047.870-2
Médico Vetarinaric

\ - Firma

Nota: Sr. Médico Veterinario, recuerde informar mensualmente al Servicio de Salud
correspondiente, el nimero de dosis aplicadas por especie.

COPIA MEDICO VETERINARIO



4983407
CERTIFICADO DE VACUNACION ANTIRRABICA

Nombre Propietario: O Q C \./\ ‘\‘OY O
Run Propietario: 103 \ 3,2. 4 (D 3= e
Direccion; L "_L""\ JI' va) 1 244 \\ m UJDﬂN
Ciudad : _Q_{f_.'\' Walll\o ____ Teléfono: _m 24 O}
Nombre del animal: Ko NS Sexo: \\YLM b VA

Especie: JD,AJJ \ }N @) _ Color: _ \Lfif :
Raza:_ \QOQO \Jl E. Tatuaje:

Edad: Q2 ANOS Tamario: N\Qc\iﬁlf\) O
Vacuna: Nobivac Rabia

Lab. Fabricante: e MSD Intervet International B.V., Holanda.
Importador: Animal Health Intervet Chile Ltda.

Fecha vacunacion: L_L’ / 10) 25 SerieN: 030 { AD 4
Fecha proxima vacunacion: _UrLJ qU l 2 /\

Nombre Médico Veterinario ’L
Am\f\\ J L{K o Lo o Aad
RUN N°: A> L Q Yo-"2 -
Direccion: ;.4_. i ‘I\; O P\ e lCa ((A/
Ciudad : o Ao L \ A : Teléfono:_]dé
L
Magice eerlnano

Nota: Sr. Médico Veterinario, recuerde m{cm'nar mensualmente al Servicio de Salud
correspondiente, el nimero de dosis aplicadas por especie.

COPIA MEDICO VETERINARIO



4983412

CERTIFICADO DE VACUNACION ANTIRRABICA

YA

N A YA

: : g I Of=

Nombre Propietario: I,__LSU» F

Run Propietario: \_

N | IR

Direccién: LAY YO

Ciudad :

Nombre del animal:

W Cacoves Wovez
Q.229-"

MV

kl - '\‘-“'\ R

N\ /=2 Sexo: AW O VA

0 = N Teléfono:

ANAD Color; L,L'\ 7 Xy e

Especie: Qoal
Raza: __\ /g A= L, = Tatuaje: \
Edac: & A NOD Tamario: L0 VAN OO
Vacuna: Nobivac Rabia
Lab. Fabricante: MSD Intervet International B.V., Holanda.
Importador: Animal Health Intervet Chile Ltda.

j .I J ) [ A\ '\‘ .I'I
Fecha vacunacion: 1 ") '\ © __ SerieN%:_ (> 2 U

Fecha proxima vacunacion: —/ =

RUN N°:
Direccién: ——

Ciudad :

Nombre Médico Ve{ierinario

Teléfono: [ _

Or. Amary n Tragolof

17.917 870-2

. _Medicr *starinario

Firma

Nota: Sr. Médico Veterinario, recuerde informar mensualmente al Servicio de Salud
correspondiente, el nimero de dosis aplicadas por especie.

COPIA MEDICO VETERINARIO



4983411
CERTIFICADO DE VACUNACION ANTIRRABICA

TSR x }r i
Nombre Propietario: A\‘\L WA Q.{"\c‘)%\’\j W \\) A ;

)
S

Run Propietario: 1 55 A 724 =68
Direccion: JIu:'- A (( LaVves A

DY . 2N
Ciudad : _‘gﬁ\"-& \_\&0_ Teléfono: 8 (9 \L s
Nombre del animal: KA Sexo: \\Q}J_\_k WwAa

\ . A ~ ‘I — - [ v
Especie: LA A0 — O3l F‘JPQ‘\‘O .l\" JeNO
Raza: N\Qr")\“ v o Tatuaje: o Bl THED
Edad: /' A NO Tamafio: NQA@M O
Vacuna: Nobivac Rabia
Lab. Fabricante: 0 MSD Intervet International B.V., Holanda.
Importador: Animal Health Intervet Chile Ltda.

L 9 ~

Fecha vacunacion: *- AV [ E2  serie Ne: A 30 b ’4 ot 1

1010|2024

Fecha préxima vacunacion:

\ Nombre Médico Veterinario
AMSAL\.;_ L)LQQ\QM\ AN v Jo\a (

e A% BAY. R O~

Direccion: — \ bavCls SIN A
| || D"mmﬁam
e

Nota: Sr. Médico Veterinario, recuerde informar mensualmente al Servicio de Salud
correspondiente, el nimero de dosis aplicadas por especie.

COPIA MEDICO VETERINARIO



52955041
CERTIFICADO DE VACUNACION ANTIRRABICA

Nombre Propietario: v RO VENE 3, =y
Run Propietario: : . & s
Direccion: _ VAN A
] | TS BN | b\ Y 4
Ciudad ;: _ X&'\ — Teléfono: o i O N
A} A | A "1 () \ VAV~

Nombre del animal: LA O = /= Sexo: = e

11 A A 1N - A A W\ i )
Especie: v N Color: | V0 N v
Raza: . n Tatuaje: ==a —

5
Edad: A= AR e Y . __ Tamano: b 2
Vacuna: Nobivac Rabia
Lab. Fabricante; 6 MSD Intervet International B.V., Holanda.
Importador: Animal Health Intervet Chile Lida.
Y[ ASN1TA0A
Fecha vacunacion: o s &, Serie N*: = Wt =% NG
o
Fecha préxima vacunacién: | A | LD 4 14 =
Nombre Médico Veterinario

RUN N°: = ——
Direccion: - e o
Ciudad : Teléfono:

Firma

Nota: Sr. Médico Veterinario, recuerde informar mensualmente al Servicio de Salud
correspondiente, el nimero de dosis aplicadas por especie.

COPIA MEDICO VETERINARIO




4983413
CERTIFICADO DE VACUNACION ANTIRRABICA

Nombre Propietario:

Run Propietario: ) B

Direccion: Sy o\, - A =
Ciudad : i . __ Teléfono: N
Nombre del animal: |~ * _ Sexo: I\ 7 J
Especie: l"_.-‘-_) wHNAD Color: 4 AT

Raza:  AMS 9K o e ___ Tatuagje:

Edad: __ OO ©D Tamafio:

Vacuna: Nobivac Rabia

Lab. Fabricante: MSD Intervet International B.V., Holanda.
Importador: Animal Health intervet Chile Ltda.

Fechavacunacion; ' o ' W £.( Serie N°; W

Fecha préxima vacunacién: < < | £ o & R

Nombre Médico Veterinario

RUNN?% ——

Direccion: : —

Ciudad: : | __ Teléfono: -

Firma

Nota: Sr. Médico Veterinario, recuerde informar mensualmente al Servicio de Salud
correspondiente, el numero de dosis aplicadas por especie.

COPIA MEDICO VETERINARIO



4983410
CERTIFICADO DE VACUNACION ANTIRRABICA

Nombre Propietario: J A i'_‘,-Lmla'_' A \/J\Q Y > 2
RunPropietario:Aﬂ.bD)_ 286 -0

Direccien: S4b J050 tadyro, Yote OIS 35 §
Cuded: ¥EOANINw  thion AN BT Y
Nombre del animal: N\ W) O A _sexo: N\ (Ol
Especie: T € L1 O cotor: Vs ca [AMA o
Raza: iﬁ} L Ll 4 | _ Tatuaje: _E-ow3A
Edag: _\ ANO =k Tamafio:CMAN AE

Vacuna: Nobivac Rabia
Lab. Fabricante: Intervet International B.V., Holanda.
Importador: Intervet Chile Ltda.

Fecha vacunacién: (D Eidhd ) serien: ) S é AqQ /l

Fecha proxima vacunacion: 333/ \ O [ )@7\4 —

Nombre Médico Veterinario
WAV U\M \an YA
A

- ‘_.' I‘- ] 8 ~ j f}
Ao — A\ TN S B

SO CA o~ e\ X VAN C o

Direccion:

, " } 1. u -
Ciudad : U.Z Vieas A A A J i Teléfono; 1 2 J= & | M ¢

' Firma

Nota: Sr. Medico Veterinario, recuerde informar mensualmente al Servicio de Salud
correspondiente, el numero de dosis aplicadas por especie.

COPIA MEDICO VETERINARIO



4983401
CERTIFICADO DE VACUNACION ANTIRRABICA

1

Nombre Propietario: ‘ AN G 4( ' AMO

Run Propietari: __ 14 _O[M 941 - & B
Direccion: 21 MAa s \aS Cg -t Q)

Cudad: __N®aa\ o Totstono:_ 13 X OY 63 ) \
Nombre del animal: _~ 2y M\ QN sexo: _MACH O
Er;pacie: Q,A,Ad. JANO Color: U{-‘J\ﬁm e '{ O
Raza: \AS) \ oV I l\\ BANSINY 71 - O ———

Edad: 2 AN =) Tamario: (= ~Al J e
Vacuna: Nobivac Rabia

Lab. Fabricante: MSD Intervet International B.V., Holanda.
Importador: Animal Health Intervet Chile Ltda.

Fecha vacunacion: L-I ;’IQ S / )~ Serie N°: _l-\__ (3 Q ( A (&) A &

=)

Fecha proxima vacunacion: . Y !_J . B 9 PILS, A
Nombre Médico Veterinario ‘I>
h AL DNy ( -~ plon A_a, g,/\ A
A\ VT x T *—"\ - T —t
RUN N°: ’h 94). 3¥o =72

Olscctsn: L Yol G

Ciudad : LN f“\‘ VLA al Teléfono:

Or.
Anory Qudenoon Tl

\, i ‘Médico Veterinario
. Firma )

—
j
.

Nota: Sr. Médico Veterinario, recuérde informar mensualmente al Servicio de Salud
correspondiente, el nimero de dosis aplicadas por especie.

COPIA MEDICO VETERINARIO



4983402
CERTIFICADO DE VACUNACION ANTIRRABICA

Nombre Propietario: c \AU } A L& Cav~=D = =
Run Propietario: A>‘ %\"}? . U':i ks i (-"
Direccion: __ o2C A o 24 mava S0 Gl .)k.-;).cj s

) ¢ y ~ 2.5
Ciudad: e\ (\\“\g Tetétono: 1 ¥ 11093 Y2
Nombre del animal: O el & X ) Sexo: Nﬂ_g F'\- &

: N

Especie: _QAA,_ Ao Color: % W o -
Raza: ’k 214 \‘ \p __ Tatuaje: :
Edad: . A oS ) Tamario: V@ 3 wo N, o
Vacuna: Nobivac Rabia
Lab. Fabricante: e MSD Intervet International B.V., Holanda.
Importador: Animal Health Intervet Chile Lida.

il . - .
Fecha vacunacion: ‘ 10 [2O  serie N A ) O(:u [(f\ L 4

J‘ =3 o
Fecha préxima vacunacién: _ 01 /O | L.~ r)_h/l Loe = ol

' Nombre Médico Veterinario L
J_LW_\_;.\_/ \ u o i LLL_\_\L.LAJ_W weue =Y
—

A 91 .87 )
RUNN: — N\ % 4 Ay & ),
Direccién: — &£ L N o~ S g BN e
Ciudad : -2 A\ \ l&,-”)_. Teléfono: =
Dr. Amary Tragokot
17.917.870-2

Médico Veterinario

B o o SN

7V Y Firma
Nota: Sr. Médico Veterinario, recuerde informar mensualmente al Servicio de Salud
correspondiente, el nimero de dosis aplicadas por especie.

COPIA MEDICO VETERINARIO



4983403
CERTIFICADO DE VACUNACION ANTIRRABICA

Ml e
Nombre Propietario: CAM. \\/‘ \'s V\QN’\‘Q(\

A A\
Run Propietario: | /l &, l S 3 § ~
Direccién: ;QM)Y_L\ W toven LoS (-él\r\C\I’S g-‘ AJ

&y L o [
Ciudad: — e =N L \\o Teigiono: 6154 06 &4
Nombre del animal: \)(\J Ky Sexo: N\AC \"l 0
Especie: L./L,.u_._&‘o Color: I\}:L?;\Iu%-?\?_
Raza: OV Sl ve Tatuaje: _-—— -
Edad: A ANO _ Tamario: \2b0 RO
Vacuna: Nobivac Rabia
Lab. Fabricante: O MSD Intervet International B.V., Holanda.
Importador: Animal Health Intervet Chile Lida.

Fecha vacunacién: LI_-;OS) ) W Serie N°: A S 0L 4 04
Fecha proxima vacunacion: 4_0 XJ 0 ) 2% 4

Nombre Médico Veterinario

JMM»M Lema Qany tva %QLQ__

RUN N°: f N b AN _; ) =
Direccion; -~ L L Ay ©& o cf .AJ _
Ciudad : XQ va. Ly gl . et 3 S O’MLI?
bt ~é- WQ'#T"”T ragolof
B e A1 dtr:r "‘"Ormaqp
f b Firrna

Nota: Sr. Médico Veterinario, recuerde informar mensualmente al Servicio de Salud
correspondiente, el nimero de dosis aplicadas por especie,

COPIA MEDICO VETERINARIO



N° 36171

A b o B N >
Nombre Propietario: _\\C tovy A doto YO NA

Direccion: A Uivoed &0 Ve wal\ly

:'-1. L < Q
Teléfono: ML &4 24s
Nombre Animal: T € O\V sexo: . MA Ol o
Especie: _(_ax\ MO color_ Ca. L{
Mot = o Tatuaje:

Edad: & a2 Se S

Vacuna: Imrab-3
Lab. Fabricante: Merial Inc., USA
Importador: Boehringer Ingelheim Ltda.

N () J )1
Fecha Vacunacién: 10/ 9 (20 seriene L9 1 2 18

0 ’I. :!.-_3 /‘[

. = oV
Fecha préxima Vacunacion: 2 |

Nombre Médico Veterinario: Jil VAN

rum: Ay 943 3% o -2

Direccién: £ \ Q}AVC—O %{N ‘\‘A@Mh\wo

Teltoro.- -0 S8 S o L9 M

Nota: Sr. Médico Veterinario, recuerde informar mensualmente al Servicio de Salud
correspondiente, el nimero de dosis aplicadas por especie.

g, Lieanray Lioe - Fong:2 2237 8702



N 36172
Nombre Prometano Tov Nl\.!\l .& */\ N /A

l"|
Dirsceion: _Laand A 1 A Caviolet SIA

~\

Teléfono: D\D 75 AR Wl O

Nombre Animal: Luto Sexo: WA (o

Especie:_ CAN | MO Color: M€ 8wy &40
Raza: Vastor A\emsn Tatuaje:_—

Edad:__ > A0S

Vacuna: Imrab-3
Lab. Fabricante: Merial Inc., USA
Importador: Boehringer Ingelheim Ltda.

v B el .
Fecha Vacunacion: ' Y/ O}/l o Serie N°

Avi . x \ "..' = L By /
Fecha proxima Vacunacion: L NIDE

Nombre Médico Veterinario: A,MA V \J uﬂM\W\ (AN
AUt AN A} 8o -

pireccieon:__ €\ LA o  GIN

Teléfono: ¥ANE RV S |

Dt Aary uelempon rogol
BE Md":fa'ge @f'r’iﬁm

A

Nota: Sr. Médico Veterinario, recusrde informar mensualmente al Servicio de Salud
correspondiente, el nimero de dosis aplicadas por especie, »

imp. Licantay Lide. - Fong: 2 3237 6702



N° 36173

Nombre Propietario: =€~ M NN L A YA

Direccion: Of—d\,\ Mo A *\JA‘V Vo ¢ )/N
-) - L L— AT - ™ ::J

Teléfono: S ) T
Nombre Animal: \L O Y sexo: _MA (o
Especie: UNVINT = Color: )Y N BN

Raza: VAR X ov [\ \ema, v Tatuaje:_~——
Edad: L, S A Moy

Vacuna: Imrah-3
Lab. Fabricante: Merial Inc., USA

Importador: Boehringer Ingelheim Ltda.

oYl AETY - . B '-AJ
Fecha Vacunacion: 10| ShillZe Serie NQ{ ' 4+ 54 A

Ty ] e BT =
Fecha proxima Vacunacion: _1.0) /O 8 T o572 4 ‘

Nombre Médico Veterinario: A:M/\“LU Wod |QM!\ VAL
aur ARAAYRA 0 -7

Direccion:_ & L A~ o SN

Teléfono: > |

Nota: 5r. Médico Veterinario, recuerde informar mensualmente al Servicio de Salud
correspondiente, el nimero de dosis aplicadas por especie.

\mp Licaneay Lida - Fono:2 2237 8702



N 36174
Nombre Propietario: _Bfl.l AL \A CevoN Cviz

Direccion: 0\ Co Lo XY 8;
Teléfono: <) q‘; > \r /, e 1 s

Nombre Animal: A N VA Sexo: 8 AoV A
Especie: _ Q":‘J\J\ e} Color: L}h N\ "r e\ o
Raza: \ O WO e x Tatuaje: !
Edad:_ > ANOD

Vacuna: Imrab-3

Lab. Fabricante: Merial Inc., USA
Importador: Boehringer Ingelheim Ltda.

Fecha Vacunacion: 10 )o§ /7\0 Serie N° lt” ) A /H 8/

Fecha préxima Vacunacion: O/ Q ) | LuT7 ©

Nombre Méj\ico Veterinario: AM]\ AY’\) \)J{J \W\Q@
AU s AY 9L Ky~ 2

Direccion: £\ Ave ‘_\./ N Q—Qm W lo
Teléfono: XM NG 'qq gl

Nota: Sr. Médico Veterinario, recuerde informar mensualmente al Servicio de Salud
correspondiente, el nimero de dosis aplicadas por especie.

img Licantay Lids - Fono:2 2237 §T02




4983405
CERTIFICADO DE VACUNACION ANTIRRABICA

N SSNWVPIA

Nombre Propietario: ! \\._J

Run Propietario: :
S

Direccion: LN -JaJI !{u

Ciudad : A\_L(f‘ WY, Teléione: EU _J'S ’}E‘JL

Nomire delanimal: _ COC O Sexo: _LM.\‘ CHo
Especie: Color: 4 O L2
Raza: n \2 )T'\ 2 Tflaper . === .
Edad: A A 0O __ Tamaio: Mm o S
Vacuna: Nobivac Rabia
Lab. Fabricante: 6 MSD Intervet International B.V., Holanda.
Importador: Animal Health Intervet Chile Lida.
Fecha vacunacion: _/| 4 __" _}L% | LD serie N /t SofLAD /’

I )
Fecha proxima vacunacion: 4 4 [ 04 / to? A $— S

Nombre Médico Veterinario

RaAvy Ao Lomia Qi
RUN N°: l"- Y34 &to -2
Direccion: N LAres ?-'-’f [ \J
Ciudad : — YO\ \ LA Vo Teléfono: E ?,: 2 k,-f_? %("I E
_r_.__ —————

Nota: Sr. Médico Veterinario, recuerde informar mensualmente al Servicio de Salud
correspondiente, el nimero de dosis aplicadas por especie.

COPIA MEDICO VETERINARIO



N° 36175

Nombre Propietario: LS LLexva

Direccion: Micat\lowres H 30, San Ayustin
- ( \ (4] Oﬁ. L
Telgtono: _ FA M & S S 9

Nombre Animal: L {N oV T~ sexo: M L\ o
Especie: _CANN A0 Color: MPdvo € w0l 0
Raza: VYouk Selive Tatuaje:
Edad: | MRG0 S

Vacuna: Imrab-3
Lab. Fabricante: Merial Inc., USA
Importador: Boehringer Ingelheim Ltda.

]~ 0 )7 111490
Fecha Vacunacion: 43 A ” Lo Serie N° L 41 T A

Fecha préxima Vacunacion: > [ Q1 /[ 2/

Nombre Médico Veterinario: AMA Avu k&)-e l()/\,,\_\\Q(,; %
aur A, 44y 8 Yo -1

pireccion:_ €\ X yav C o DIA

Teléfono:__ 3D S © 11 \l L 4y

Nota: Sr. Médico Veterinario, recuerde informar mensualmente al Servicio de Salud
correspondiente, el nimera de dosis aplicadas por especie.

mp. Licaray Lida, - Fono: 2 2237 8702



4983404
CERTIFICADO DE VACUNACION ANTIRRABICA

o UL Aska YLl
Nombre Propietario: b

I 283A.01~ 3

Run Propietario: ES
N} AN , € Y \_
Direccion: _ L YAQN" N A A0 <
1D Ao o A A o 3 B C \
Ciudad: V€W N\ e Teléfono: ' & L 2 e T.JLUL'
N _..:'-\ y \ 0.
Nombre del animal: N Sexo: \ e o e
AW - [1__. o h oA
Especie: NANY/ s Color: = )
\ N A - -
Raza: Y >V Tatuaje:
Edad: L A k2 __ Tamafio: _\o vwaN, L <
Vacuna: Nobivac Rabia
Lab. Fabricante: e MSD Intervet International B.V., Holanda.
Importador: Animal Health Intervet Chile Ltda.
: WL . n J} (_‘ ‘ : 4_".. — 4
Fecha vacunacion: ! ' Serie N°: = e

< N |
Fecha proxima vacunacion: ) 1 |

Nombre Médico Veterinario

RUN N°: Mi ————
a St

Direccion: —“_M-‘:_l%ﬁg\.ﬁ

Ciudad :

Firma

Nota: Sr. Médico Veterinario, recuerde informar mensualmente al Servicio de Salud
correspondiente, el nimero de dosis aplicadas por especie.

COPIA MEDICO VETERINARIO



4983406
CERTIFICADO DE VACUNACION ANTIRRABICA

Nombre Propietario: EX\ALA f‘h\E\p\Ug VA \ avlA CaStvo

Run Propietario; f_t-_l_ QL. YOS =D
Direccion: AN . EMWAZ Ly 5_’)_‘3_8_3 feva il o

Cudsd: Ve VAL w e 35% 9HEAS

Nombre del animal: ‘= & (_) < Sexo; \“M s
Especie: o N Color: WA Lo e
Raza: __\)Q L ___ Tatuaje:
Edad: 10 ANS2 D ., Tamaio: MLA MAro
Vacuna: Nobivac Rabia
Lab. Fabricante: 9 MSD Intervet International B.V., Holanda.
Importador: Animal Health Intervet Chile Lida.

. /

Fecha vacunacién: « ‘5-537“: Serie N°; /\S O(O do
29/08% /o2

Fecha proxima vacunacion:

Nombre Méd_ico Veterin?? _
A.ﬁ__k/_'_\/‘\wu u‘-"O\Q/\A.o A \ VWA %‘OLA L

RUN N° /?k\_r.. A 8Y o -7
Direccion: Lll—\ljk\ A4 C\J C_-') l’\/ B
Ciudad : {Q Y A\\ ‘\\‘C Teléfono: 113_?) SC’ ? q L{Z

|

| D Anay, :

T Megie 70,7 00

LN _Vﬂm“ﬂario
N, VY \_Firma

Nota: Sr. Médico Veterinario, recuerde informar mensualmente al Servicio de Salud
correspondiente, el nimero de dosis aplicadas por especie.

COPIA MEDICO VETERINARIO



Nombre Propietario: o AR

Direccion: - AN ] D/ INJ

Teléfono: Srraehik )

Nombre Animal: Ty 1 Sexo: _ "W/ UL h v
Especie; __\"OA ) v ANO Color: N €

Raza: VooV PWMAN e

Edad: 1 OANO

Vacuna: Imrab-3

Lab. Fabricante: Merial Inc., USA

Importador: Boehringer Ingelheim Ltda. ‘
Fecha Vacunacion: & 1 gerigne L é

Fecha proxima Vacunacion:

Nombre Médico Veterinario;

RUT.:

Direccion;

Teléfono:

. Firma Médico

Nota: Sr. Médico Veterinario, recuerde informar mensualmente al Servicio de Salud
correspondiente, el nimero de dosis aplicadas por especie.

Imp. Lisnray Lidn. < Fona: 22237 8702



Nombre Propietario:

Direccion: o3-O A
-‘] \ - b ."\ i .
Teléfono: , } 3 '
]

Nombre Animal; _ = VL | Sexo: _!\

v ALk A 1O &
Especie: _\OAY AW Color: Y Y4
Raza: \AStoy  NOAWAN Tatuaje; ___——

Edad: "/ AN OD
Vacuna: Imrab-3

Lab. Fabricante: Merial Inc., USA
Importador: Boehnnger Ingelhelm Ltda.

Fecha Vacunacién: - -/ 0! "o Serie N2\

]Echa proxima Vacunacion:

Nombre Médico Veterinario:
R.U.T.:
Direccion:

Teléfono:

BT
- “Firma Médico -

Nota: Sr. Médico Veterinario, recusrde informar mensualmente al Serviclo de Salud
correspondiente, el nimero de dosis aplicadas por especie.

imp. Learray Limn. - Fono: 2 2257 6708



JAGUNACION

N° 36176
)

Nombre Propietario: \’"{11_ AL _‘\':-f'* g2
pireccion: (MACA\Ww c o VA4 Jovall\,
Teléfono: _ A2 L1 20210

Nombre Animal: |\ A \ (€A sexo: MM byn
Especie: P Color: M\A\e L
Raza: \AbLWAa do v Tatuaje; ——
Edad: > AN OD

Vacuna: Imrah-3

Lab. Fabricante: Merial Inc., USA

Importador: Boehringer Ingelheim Ltda.

A/~ )7 ~ \ 190
Fecha Vacunacion: _ "\-)\1/6::. “~0 _ Serie NQ(‘ ) 7) ]*—3

LFecha préxima Vacunacién: 2L /07 [ 151 A }

Nombre Médico Veterinario: Mﬂ AvU U W leL \ 'J/IV\;

N

siie M VAY A Vo =0

Direccion:_oCt o A4 Niav Coxevalill

O S s R
Teléfono: S e R 15

Nota: Sr. Médico Veterinario, recuerde informar mensualmente al Servicio de Salud
correspondiente, el nimero de dosis aplicadas por BSpecis.

I Lican ey Lidn, - Fora:2 2297 8702



Nombre Propietario: LG (i [oed

Direccion: OV Vicuno D2 7

Teléfono: __ SY 10¥G A25

Nombre Animal; [\ € v € Sexo: _ M\ O\
Especie;:_ Loy A0 ke
Raza: Mestizo Tatuaje: ——

Edad: __ < OO
Vacuna: Imrab-3

Lab. Fabricante: Merial Inc., USA
Importador: Boehringer Ingelheim Ltda.

- Y 1 = IR A \_}
Fecha Vacunacion: _< £ |V [ 49 Serie N° LY T SANO

Fecha proxima Vacunacion: _2 2 | O™ [ 207 A

Nombre Médico Veterinario: ln/'\/\i |
rurs 3 N Bv o 2
pireceion:__ < L\ Aaves 9 JM
Teléfono: 1 A% So 5% Sl
|

Nota: Sr. Médico Veterinario, recuerde informar mensualmente al Servicio de Salud
correspondienta, el nimero de dosis aplicadas por especie.

Imp Licarsay Lida. - Fono:2 2237 5702



CERTIFICADD DEV/ CUNACION

N° 36178
Nombre Propietario: £ \E@ LY VAN Ay CA |
Direccion: _ AN .\ L\\/C MO Vi S N Wevanlls
Teléfono: Y 6 ( EQ 2403

Nombre Ammal AN N\ d A Sexo: \r\ il va

i
— )

Especie: Color: \LU\M Lo/ J0 ¢

Raza; b Tatuaje: ——

Edad: _ "\ ANO

Vacuna: Imrab-3
Lab. Fabricante: Merial Inc., USA
Importador: Boehringer Ingelheim Ltda.

B TR 411400
Fecha Vacunacion: 2/ 117 O sariene L B /\-P__\

[—Fecha proxima Vacunacion: 9 /7

Nombre Médico Vetennano AM/\AV Ll Ul lWQAN
rur.. AN 94) 3V O -2

Direccion: £ | VAN Cs  DIN ‘\!{f’\w:ll“f\ﬁ
Teldfono:__ 93 D SO T4 M7

—L, ~ Médico Velannario
\ Firma \a Médico

Nota: Sr. Médico Veterinario, recuerde informar mensualmente al Servicio de Salud
correspondiente, el nimero de dosis aplicadas por especie.

Img. Licanvay Lida. - Fong:2 2237 702



Nombre Propietario: Marcel A LO(RYES PereT

Direccion: - ye ViCBalt 1o zanQl 924

Teléfono: _A A0 29 L2

Nombre Animal: _{_inci¢ 1y, Sexo:_MQcWo
Especie:_( o N0 Color:_Elanco /Neo©
Raza: 1€x«.e¢ C ( Tatuaje: )
Edad: _ D 0 n05S AA

Vacuna: Imrab-3

Lab. Fabricante: Merial Inc., USA

Importador: Boehringer Ingelheim Ltda.

Fecha Vacunacion: 22|02 |20  gerigne LH 354199

Fecha préxima Vacunacion: 2 > (0% |2 A

Nombre Médico Veterinario: AM\NAV V) uvﬂ\(l‘w\ AN

RO AN YA §Yo =7

pireccion: _t | WAVL o S/A . levali\l,

A
Teléfono: q B IR AN g f:1 .

%ﬂ —' H */Y#i Ilﬁdicn

Nota: Sr. Médico Veterinario, recuerde informar mensualmente al Servicio de Salud
correspondiente, el niimero de dosis aplicadas por especie.

Ima. Linrosy L. « Fono: 2 2237 8702



CERTIFICADD DEAACUNACION

N° 36180

Nombre Propietario: L&QV A Ast Oh ‘\f—\
Direccién: </ | o> NAax QAP C-U\J

Teléfono: 23 M \ \* (3\‘ o .

Nombre Animal: t A ( WA Sexo: \\\xﬂ/\f\;\ L \.»..:-":a
ESpECie: O"L\}‘-‘ \ Aro Color: S‘;\__j VaroCo /CA l e

Raza; ST T2 o Tatuaje:__——

Edad: (o Mo S e S

Vacuna: Imrab-3
Lab. Fabricante: Merial Inc., USA
Importador: Boehringer Ingelheim Ltda.

- . - 0
Fecha Vacunacidn: 21 N o/ Lo Serig Ne l 4

-\\ 2 b X
12498

z i . - JI ,‘ 3 :
Fecha préxima Vacunacion: 27/ 10 [7.7 A

Nombre Médico Veterinario:
R.U.T:
Direccion:
Teléfono: | ’.

- 4#‘%_'__
\ U'N{rn?aMédicu

Nota: Sr. Médico Veterinario, recuerde informar mensualmenta al Servicio de Salud
carrespondiente, el nimero de dosis aplicadas por especie.

imp. Licanray Lida - Fomo: 2 2207 @702



$ca «QY 1983414

CERTIFICADO DE VACUNACION ANTIRRABICA

Nombre Propietario: ) =\ ALY,
f \ L~
Run Propietario: "' © . 1. JOO i
Direccion: ke
Ciudad : _ \© Vi - ____ Teléfono: R
Y A
Nombre del animal: _ «-{ Saxa; :
| \ : : Ll
Especie: NS — - Color: JJa VN = U
Ny KA \ A \
Raza: - /" FANICER ___ Tatuaje: =
Edad: . .‘-. sl:_ ,'I.J ; __; ' Tamaﬁo: .‘\ - _.E ‘y-\'L" }\):\_
Vacuna: Nobivac Rabia
Lab. Fabricante: MSD Intervet International B.V., Holanda.
Importador: Animal Health Intervet Chile Ltda.
N i k s ol A
Fecha vacunacion; /! ' L L201 serie Ne: R0 AU i

Fecha préoxima vacunacién; /. =)

Nombre Médico Veterinario

RUN N*: L =_—— S el

Direccion:

Ciudad : i ==y . Teléfono:

Firma

e s

4
- - =

Nota: Sr. Médico Veterinario, recuerde informar mensualmente al Servicio de Salud
correspondiente, el nimero de dosis aplicadas por especie.

COPIA MEDICO VETERINARIO



N° 36187

\
| ) I" \ :J C f'\\ L) ~ T
Nombre Propietario: MJl\z \\ N o 2N VA
"\ > |

Direccién:"’{*h’}l \ a " ,' }‘j 7 ewa o
Teléfono: '. > )1 LEO L
Nombre Animal; __*= -~ — VO Sexo: Ma (Lo
Especie: Dot s Color (ar L €
OB Y s T T
Edad:_ \ AN oS
Vacuna: Imrab-3
Lab. Fabricante: Merial Inc., USA
Importador: Boehringerln‘gelpTim Ltda. I e
Fecha Vacunagien: 1\ /4 | 220 Serie N2 L1 31968
Fecha proxima Vacunacion: 2 * | |1 [ 20 7.5
Nombre Médico Veterinario:
R.U.T.:
Direccion: .
Teléfono:
II‘I .II & Eaat
e —;:vz!'ﬁ\‘;ﬁr”ma Wédico

Nota: Sr. Médico Veterinario, recuerde informar mensualmente al Servicio de Salud
correspondiente, el numera de dosis aplicadas por especie.

img. Licamiay Liga. - Fong: 2 2297 §T00



Nombre Propietario: _/WivA N ote '@ | |
pireceion: A A0S v € WMo Midog  d4Y1S -\,'\,].yb
Teléfono: I v} (Lo LY
Nombre Animal: TA3SH. Sexo: _ A\ (S ¥e]
\ \ Ko a :
Especie: _\ 4\ —o Color; _I\WY 1) Ly (AO
Raza. I '_:-I! "\h-—h-hh_.r‘) Tatuaie: —
Edad: __ € A }° >
Vacuna: Imrab-3
Lab. Fabricante: Merial Inc., USA
Importador: Boehringer Ingelheim Ltda.
o NI ) _
Fecha Vacunacmn:n & loto Serie N°
Fecha préxima Vacunacion: /[ 7 &7/ T
Nombre Médico Veterinario: I I"@Pﬂmw
. "TT7.017.870-2
R.U.T: MEgicr Yeterinano
Direccion:
Teléfono: :";
Pl e ||« = 7 AR

~— ]\ Firnia Médico

Nota: 5r. Médico Veterinaria, recuerde informar mensualmente al Serviclo de Salud
correspondiente, el nimero de dosis aplicadas por especie.

Imp. Licanrey Lida. - Fona: 2 2237 8703



. AL A \/ o2 4 )
Nombre Propietario: VWAV A O\ E N &

Direccidn: .

Teléfono:

Nombre Animal; = Sexo:
Especie; . -. Color;
Raza; =¥ 10 ey Tatuaje:
Edad: i & 5

Vacuna: Imrab-3
Lab. Fabricante: Merial Inc., USA

Importador: Boehringer Ingelheim Ltda.

Fecha Vacunacion: ' > 14/ /57, Serie N°

Fecha proxima Vacunacion:

Nombre Médico Veterinario:

' Amaru Tragolof
S D, 1%’: :
Direccion: Médice Veterinario

| |
Teléfono: |

|

|
el

z \) Firma Medico

Nata: Sr. Médico Veterinario, recuerde informar mensualmente al Servicio de Salud
correspondiente, el nimero de dosis aplicadas por especie.

Img. Licarray Lida, - Fono: @ 2237 BT02



N° 36186
Nombre Prqpietario: J&N&V \u Qj\l% e VOO

a . ' l| ‘ .

Direccin: __= . . J AN Lo al | \.5

- o Y
Teléfono: A*3HECREL

e o E
Nombre Animal; _¢ HoMNo sexo: Ma A o
Especie:_ﬁ'Lw L AO Color: AN Q'. MO
Raza: MESt-| ==, Tatuaje:

Edad: | AK 0SS
Vacuna: Imrah-3

Lab. Fabricante: Merial Inc., USA
Importador: Boehringer Ingelheim Ltda.

Fecha Vacunacién: 1 ]” ]24 720 Serie N (NS 5

| |
Fecha préxima Vacunacién: /| 1 | []1 | 77 /

Nombre Médico Veterinario:
R.U.T:
Direcci6n: A

Teléfono:

— |—- _._“_-_T_ -
* .| "Firma Médico

Nota: Sr. Médico Veterinario, recuerde informar mensualmente al Servicio de Salug
correspondiente, el nimero de dosis aplicadas por especie.

Imp. Licarway Lids. - Fono: 2 2237 arg2



4983415
CERTIFICADO DE VACUNACION ANTIRRABICA

b
o - I | A
Nombre Propietario: \ AV AWWA

Run Propietario: "\ |, U —
1~

Direccion: U2 AU .

L ) ] Uy || \ f le ) J D
Ciudad : XNl Vot A\ Teléfono: /100

T e A& r" | -
Nombre del animal: |« . & Sexo:; /Y=l & o

‘I ) I | _ A l | I"'
Especie: L anJ JA) Golor: N 108 N WV
Raza: VAL HO HUMA Tatuaje: =
Edad: AN ) Tamafio: \ ~4UN KO
Vacuna: Nobivac Rabia
Lab. Fabricante: 6 MSD Intervet International B.V., Holanda.
Importador: Animal Health Intervet Chile Lida.
¥ ’){ I .I\ | A i . F ) . A | I]
Fecha vacunacion: ! [ Serie N°: = / Ll 2
Fecha préxima vacunacion: 7+ Q¢ A
Nombre Médico Veterinario

RUNRNZ == - .= RSN e
Direccion: — — e e,
Ciudad: —_ Teléfono:

'}f Firma

Nota: Sr. Medico Veterinario, recuerde informar mensualmente al Servicio de Salud
correspondiente, el nimero de dosis aplicadas por especie.

COPIA MEDICO VETERINARIO



4983416
CERTIFICADO DE VACUNACION ANTIRRABICA

Nombre Propietario: .J"”l\":‘_\- A VR AAL C A \Je \Z‘\
e <@ 0y -\
Run Propietario: ‘2 () A S {2 “L LA
Direccion: L\ iyl £\ Qa2 §{ §R __F
3 -

= \ \ : [ -\ v }

Ciudad : D NAA XY AMND Teléfono: 1 ) o _)_‘_{_ L
\
1\ —~
Nombre delanimal: | *\\UY  gexo _AJ_.,JA C \f\ 9
Especie: AN~ o Color: \)\AACa }""Q,-\LV'
T \ LA . e
Raza; +—e— ¥ AU L\ OV Tatuaje: __ —
./ oy S '(__ }\
Edad: [~ NP S5 Tamario: X " 4__J_J
Vacuna: Nobivac Rabia
Lab. Fabricante: MSD Intervet International B.V., Holanda.
Importador: Animal Health Intervet Chile Ltda.
" | | Fa {
\ | /- A \ f /| 3

Fecha vacunacion: / H_l 2 Serie N A\;u \ “-\._'..;-./{
Fecha préxima vacunacién: 1 % / 11| "/ o " ? = - B

Nombre Médico Veterinario

RUNN® —

Direccién: - = | _ B e S T

Ciudad : | el _Teléfono: -8

Firma

Nota: Sr. Medico Veterinario, recuerde informar mensualmente al Servicio de Salud
correspondiente, el niumero de dosis aplicadas por especie.

COPIA MEDICO VETERINARIO



CERTIFICADO DE VACUNACION

ANTIRRABICA

Nombre Propietario:

Direccion:
RUT: % ____ Teléfono:
Nombre Animal: ____ ) Sexo:
Especie: < Color:

Raza: /€ o\ L 3. Tatuaje:
| Edad: A |

Vaguna: RABGUARD® 0
Lab. Fabricante: Zoetis Inc., USA. zoetis
Importador: Zoetis de Chile S.A.

Periodo de Proteccidn: A
| Fecha Vacunacion: (2 Serie N°: __ o

| Fecha proxima Vacunacion: il . -

Nombre Médico Veterinario: _._/.; SSUAL VS S
RUT: | |
Direccidn: S

Teléfono:

Firma Medico Veterinario

Nota: Sr. Médico Veterinario: Recuerde informar mensualmente al Servicio de Salud
correspandiente, el nimero de dosis aplicadas por cada especie,



4983417
CERTIFICADO DE VACUNACION ANTIRRABICA

'H A 0A ) \ n e

Nombre Propietario: [Ny Yy A (V2 J)  \SONTANR 2 = -
= \\‘ ‘\ & <

Run Propietario: _ / ) 1 Z q ~ C

Direccion: ___&LA_L.;_;L 41 8

P s T f B~ A6
Ciudad: - V@WVA\, \lQ Teléfono: b0 LO > | 5
Lyl O : ;
Nombre del animal: AN C j\f_ — - Sext: HML\ \Z/\IA_ =
.l-\|I B || =
Especie: t~—f<'::.4.-\..'1- .= & SO Color: HLA_HT)_(_‘;A_\:\D
Fiaza:&"‘;‘_ N '\_"’—-x.:: [ 00 PR N Tatuaje: = Bel
Edad: ‘)_._Jl‘;_.‘L:) ;! ___ Tamafio: l . NAD
Vacuna: Nobivac Rabia
Lab. Fabricante: MSD Intervet International B.V., Holanda.
Importador: Animal Health Intervet Chile Ltda.
g B | - fl N\ f
AN, S O GA
Fecha vacunacion; ' _{ ' Serie N“ o A o /I_

Fecha préxima vacunacion; ? ’\' /1 4 “_/’_

Nombre Médico Veterinario

RUNNY: —— e = et -
Direccion: - = | _

Ciudad: . s Teléfono:

i
) )

] T \_Firma

Nota: Sr. Médico Veterinario, recuerde informar mensualmente al Servicio de Salud
correspondiente, el numero de dosis aplicadas por especie.

COPIA MEDICO VETERINARIO



Nombre Propietario:

Direccién:

Teléfono: :

Nombre Animal; ¢ = Sexo: _[N\/A CH
Especie: o/ Color: L0 Y,
Raza: A Y T Tatuaje; _——
Edad: _ 2 AN <

Vacuna: Rabisin Reg. SAG N° 2404-B
Lab. Fabricante: Merial SAS, Francia

Importador: Boehringer Ingelheim Ltda.

) | l 0) -‘| . . U -\l
Fecha Vacunacion: _ \ Eo ¢ Serie N2 _

| Fecha proxima Vacunacion: __(

Nombre Médico Veterinario:

R.U.T:

Direccion:

Teléfono;

{

d= 'l' T

T Fimia Madico

Nota: Sr. Médico Velerinario, recuerde informar mensualmente al Servicio de Salud
correspondiente, el numero de dosis aplicadas por Bspecie.

Img. Licanray Lida. - Fona: 2 2207 8702




EVACUNACION

ANTIRRABICA

SRl

Nombre Propietario: ANAMOVS AN LA

Direccion: AN NWOXAADN 6N N U

Teléfono: Y Y7 Lol .

- LAl I ¢ Wa
Nombre Animal: _\_4h) ™ O Sexo: _NVU= L QO

Especie:_\'Q\ 4\ MO Color: .
Raza: _I. N Tatuaje: _ —
Edad:_ ¥ A 0O .

Vacuna: Rabisin Reg. SAG N° 2404-B

Lab. Fabricante: Merial SAS, Francia

Importador: Boehringer Ingelheim Ltda.

1Y 9N :
Fecha Vacunacion: L\ 'L ) . Serie N° ’
Q41o4 121 ,
1) |
'BETYY.

Fecha proxima Vacunacion: QY D1/~

Nombre Médico Veterinario:
R.U.T.: |
Direccidn:;

Teléfono:

- .—"""/

kST ]
e i =l

g ~—J\_ |Firma Médiéa_

N

Nota: Sr. Médico Veterinario, recuerds informar mensualmente al Servicio de Salud
correspondiente, el nimero de dosis aplicadas por especie,

impx. Licanvay Lida. - Fong; 2 2237 5100




CERTIFICADO DEW/ GUNACION

Nombre Propietario: _~VA N Ao \[Av 9 4

Direccion: AN P\t e uywe
Tetstono: _ L S 2 200 (€1

Nombre Animal; __" I.J'\\ N Sexo: Uik LD

Especie: _ LA Loy Color: U /MN G P -3{} -
Raza: WO O Tatuaje: __—

Edad:_ 4 AR 2D

Vacuna: Rabisin Reg. SAG N° 2404-B

Lab. Fabricante: Merial SAS, Francia

Importador: Boehringer Ingelheim Ltda, y »
Fecha Vacunacion: -~ 7 | M | 2 "'[ Serie N¢ \};"’{KL YN Y Q'i-,.\-
Fecha préxima Vacunacién: O 1 [ 04 [ 7 ~777

Nombre Médico Veterinario:

R.U.T. ey
F |
Direccion: / !
Teléfono:
|

ﬂrma Médlco g

Nota: Sr. Médico Veterinario, recuerds informar mensualmente al Servicio de Salud
correspondiente, el nimero de dosis aplicadas por especie.

I Liennray Lida - Fomo: 7 2237 8702




VAAXv e LA Covive ©
Nombre Propietario: A * ' L A/N - el
Direccion: A \\o bo XWIVY Ay YCnal\\ o
Teléfono: __ 1 F62 ©5 ™ 91

o EM M A . 0 v
Nombre Animal: VNV Sexo: _\1 ¥AUL L VA
Especie: Lan . o Color: VU@ | 4 ¢
R&Z&. \_\‘ I“’ ..';."f""- "“ oN Ta.{uaje: p——
Edad:_ Y AN OS
Vacuna: Rabisin Reg. SAG N° 2404-B
Lab. Fabricante: Merial SAS, Francia
Importador: Boehringer Ingelheim Ltda. __
\ hy i I' ,'!. / L i.. i ? :I“ ,‘LI_
Fecha Vacunacion: 'l;-"l-' ~ot L Serie N® AR A
Fecha préxima Vacunacion: __ 7 / = 1] 7 o0LZ
Nombre Médico Veterinario:
R.U.T.:
Direccién: |
Teléfono: ,_!
—-1l b A%
T-- YA

lJ-"frl)‘la Médico

Nota: 5. Medico Veterinario, recuerds informar mensualmente al Servicio de Salud
correspondiente, el nimero de dosis aplicadas por especie.

Fmg. Lcanmay Lids. - Fong:2 2237 5702




N° 27545

Nombre Propietario: _<& v G/ o< Ap )
Direccién: ___4 v
g L ]

Teléfono: v

3 i
Nombre Animal: __&// 4 Sexo: " \QAML VLA
Especie: ' aro  JC Color:
Raza: L. | Ea N1V Tatuaje:

Edad: _ % AR sS

Vacuna: Rabisin Reg. SAG N° 2404-B
Lab. Fabricante: Merial SAS, Francia
Importador: Boehringerllngfe![heim Ltda.

Fecha Vacunacion: 1101 (2004 gerigne L 1 + 1 /& 7
Fecha préxima Vacunacion: ' 9 (o4 [2o1 2
Nombre Médico Veterinario:
R.U.T:
Direccidn:
|
Teléfono: |

=1 " Firma Médico

Nota: Sr. Medico Veterinario, recusrda informar mensualmente al Servicio de Salud
correspondiente, el nimero de dosis aplicadas por aspecie.

brp. Ucarvey Lada. - Fono ¢ 2237 8702



CERTIFICADO"B VACUNACION

Nombre Propietario: XA ™ .CAS  Lav he b0
Direcci6n: —ad, \ )80 5 WRUVIA L Yoy all
Teléfono: )} L2 oS

Nombre Animal: A LA sexa: _ 1o via
Especie: \ AN T AO Color:  1\2 ."\_ D
Raza: Aot ™ Tatuaje: <

Edad: > AN <

Vacuna: Rabisin Reg. SAG N° 2404-B

Lab. Fabricante: Merial SAS, Francia

Importador: Boehringer Ingelheim Ltda. _ 2
Fecha Vacunacion: |\ [0/ /252 / Serie N° LYRLD )

Fecha préxima Vacunacion:

Nombre Médico Veterinario:
R.U.T.:
Direccion:
Teléfono:

TN Firma Médico

Nota: Sr. Médico Veterinario, recuerde informar mensualmente al Servicio ds Salud
correspondiente, el ndmero de dosis aplicadas por especie.

. Licarway Lida. - Fono:2 2257 a702



CERTI FICADO ‘

ACUNACION

ietari / r ek R i
Nombre Propietario: VA \.‘ A C__.H Aro |

Direccion: 340, ).,

Teléfono: ) ¥+ 2 0oS

Nombre Animal:__ ¥V 4 \ O

sexo: _I\\A (M 0

Especie: - 0\ D)

Color: AJMAA o 1|

Pal
1
(

Raza:
Edad. ’ ,-':_; ;J = S

Tatuaje:

Vacuna: Rabisin Reg. SAG N° 2404-B

Lab. Fabricante: Merial SAS, Francia

Importador: Boehringer Ingelheim Ltda.

. \ 4 {4
Fecha Vacunacién: (

Serie N2 _°

Fecha préxima Vacunacion:

Nombre Médico Veterinario:

R.U.T:

Direccion:

Teléfono:

i o

s -—---_L'-"-'-t e—

/" \\Fitma Médico

Nota: Sr. Médico Veterinario, recuerde informar mensualmente al Servicio de Salud

correspondiente, el nimero de dosis aplicadas por especie,

Imp. Licarray Lida. - Fang 2 2207 8700




VACUNACION
RABICA

Nombre Propietario: LA~ 0 g OANVA
Direccién: VWM JAL YA YR
. 20 ' )

Teléfono: t 6 L0 )

i ' A (O | [ “. II LIAn =1 ™
Nombre Animal: V14 Y )0 |/ Sexo: YW b VR
Especie:__\— € \} \O Color: \ W\ N0 «
Raza: V1 Tatuaje: _— —
Edad: &) A0S

Vacuna: Rabisin Reg. SAG N° 2404-B
Lab. Fabricante: Merial SAS, Francia
Importador: Boehringer Ingelheim Ltda.

oY (Y)Y 201
Fecha Vacunacién: 7 v ' -0/ Serie N2 | 7S

Fecha proxima Vacunacion: 1| v L |

Nombre Médico Veterinario:
R.U.T.
Direccion:

Teléfono:

1

— 7" irma Médico

Nata: Sr. Médico Veterinario, recusrde informar mensualmente al Servicio de Salud
correspondiente, el nimero de dosis aplicadas por especie.

bmp. Licanray Lida - Faroc 2 2237 8703




Nombre Propietario:

Direccion:

Teléfono:

Nombre Animal: " ¢ Sexo:

Especie; oo . Color:

Raza: A <\ 2 Tatuaje: E
Edad:

Vacuna: Rabisin Reg. SAG N° 2404-B
Lab. Fabricante: Merial SAS, Francia

Importador: Boehringer Ingelheim Ltda. :
Y [ A |- yl\
\ ol 2.0 i

Fecha Vacunacion: Serie N° !

Fecha préxima Vacunacion: 32

Nombre Médico Veterinario:

R.U.T:

Direccion:

Teléfono:

11- 1k ey trE———

ST i ] »"-F{@aMédicu

Nota: Sr. Médico Veterinario, recuerde informar mensualmente al Servicio de Salud
carrespondiente, el ndmera de dosis aplicadas por especie

Vo Licanvay Lida. - Fona! 2 2257 e



CERTIFICADO D}

Nombre Propigtario:

Direccidn:

Teléfono: _ 21 © 1~ <

Nombre Animal: \ : Sexo:
Especie: Color:
Raza: \ Tatuaje:
Edad:

Vacuna: Rabisin Reg. SAG N° 2404-B
Lab. Fabricante: Merial SAS, Francia
Importador: Boehringer Ingelheim Ltda.

LU b
Fecha Vacunacidn: Serig N2 -\ |
Fecha proxima Vacunacion: 1 = £ ¢
Nombre Médico Veterinario:
RU.T:
Direccidn:
Teléfono: ;
— F 728 ___‘J.i'_..——:l:—:—----*—_.
: " UFirma Médico

Nota: Sr. Médico Veterinario, recusrde informar mensualmente al Servicio de Salud
correspondiente, &l ndmero de dosis aplicadas por especie

Imp. Licarvay Lida - Fono 2 2237 702




cennncmo J:r A’f' UNACION

Nombre Propietario: ~YE£44é7e Aarayr (ocne g

D"’ecc;én KU/ {;’If.‘- t‘(( 'f'.:""f'l)'; 7':',- C 63 ;’. Vs {4(; o)

- L¢) ._.' o 7 -2 W) &2
Teléfono: _ 77 7 & 7 005¢€
Nombre Animal; _( A= 24 Sexg: A~ A6 4
Especie:___ o/ v g Color: w27 color
Raza; BOVERO pe Boer /4 Tatuaje:

Edad: .;ffl-?-‘;ej - 70 ups

Vacuna: Imrab-3
Lab. Fabricante: Merial Inc., USA

Importador: Boehringer Ingelheim Ltda.

g, Y= =020 " £ ;’" 21 ‘j_-)}
Fecha Vacunacion: %~ ¢&¥C - Z020 Serie N° L 3794

=3 = Nz )/ - =
I Fecha proxima Vacunacion: _ O - £/C - Zo07 / ‘

Nombre Médico Veterinario:/ M AL 67,,, lE m 01) T »
RUT: /7. 2/7 PF0-2 =2
P

Direccion:Zezwnivo O Lzs/0)s 237 T2 patellbo
i

Teléfono;_ 75230294z | [

I

/

I} /

L1 e 4.: i
.”c—/-—" 'l'_- i"_ =z
7% JUFn-na]MedlcO

=

Nata: Sr. Médica Veterinario, recuerde informar mensualmente al Servicio de Salud
correspondiente, el nimero de dosis aplicadas por especie.

Imp. Licancay Lida. - Fono: 2 2237 5702




43834189
CERTIFICADO DE VACUNACION ANTIRRABICA

Nombre Propietario: —>D r:} ¢ A\J vyé :
Run Propietario: 2 "- A A . i [ 3 -

Direccion: 'L -.;=\_CJ (olo i \J \\(r -

Ciudad : Vl% WA\ \\—\J _Teléfono: 1 LJ (_J—b? -H S
Nombre del animal: : ,-A M \| Sexo: \ LLU\ \\o \{V“
Especie: OQ;\-‘ I.\ By - Color b fc ¢ \A bl
Raza: }\"Q(‘TB N\ 2. _ Tatuaje: E

Edad: '-1 A0 O § Tamarfio: Q_)VIM c§ Q
Vacuna: Nobivac Rabia

Lab. Fabricante: 0 MSD Intervet International B.V,, Holanda.
Importador: Animal Health Intervet Chile Ltda.

Fecha vacunacion: "I)QJ }_\f’_ Serie N°: /& ) O (’/’ A o /l

Fecha préxima vacunacion; "(‘-‘) I/" ¢ ’ -—) 4 . ) N

Nombre Médico Veterinario

Tragolaf e o O
RUNNe: D’Wa i
Médico Veterinario

Direccion:

292

o

Ciudad: | ! ____ Teléfono: ? 3 '12 3

Firma
Nota: Sr. Médico Veterinario, recuerde informar mensualmente al Servicio de Salud
correspondiente, el nimero de dosis aplicadas por especie.

COPIA MEDICO VETERINARIO



4983418
CERTIFICADO DE VACUNACION ANTIRRABICA

. : J . I| . ¢ ﬁ\ e - /
Run Propietario: (o I B 5 VR S =
Direccion: _ AUSMA Vo> WANA A1 O |
, 3 N\ nald (19
Ciudad : ___N& NWAN  AWAD Teléfono: | DU | ' | l &
Nombre del animal: > QO Sexo: H ww QWA
0w & R
Especie:  \_AN MO Color:
D i WY B
Raza: FOLGH O\ T — = ..
LY A1 ~ O - ) ] A \
Edad: N NP S & - A Tamano: oV "-/-U\;' \'5 e.
Vacuna: Nobivac Rabia
Lab. Fabricante: MSD Intervet International B.V., Holanda.
Importador: Animal Health Intervet Chile Lida.

A f{ 120, s RO g A ol

Fecha vacunacion:

" n ) -
Fecha proxima vacunacion: o ﬁ / j"{ | ey 4

Nombre Médico Veterinario

RUN N°®:
Direccién: —

ba~<a? Y07
Ciudad : | \ __Teléfono: 1) 20 ( ) il

“Firma : A

Nota: Sr. Médico Veterinario, recuerde informar mensualmente al Servicio de Salud
correspondiente, el nimero de dosis aplicadas por especie.

COPIA MEDICO VETERINARIO



CERTIFICADO!DE

N° 36188
|

; F I,'; AN L R
Nombre Propietario; _WWAV' /\ 0o w o

! A . [ (“_
Direccién: \ A2 A2 SIA

17 L3I (.

Teléfono:

Nombre Animal: :\—-'\ Ri(-- KE Sexo: /r\)'.vl'-'a ( \‘L e

b5
Especie:__—SAA ~o aar b 1_
i Tatuaje:
Edad \l Jlt"- - "J ; P ;._: i

Vacuna: Imrab-3
Lab. Fabricante: Merial Inc., USA
Importador: Boehringer Ingelheim Ltda.

. o111212 .9 . ( A A
Fecha Vacunacion: -~ (il gerie Ne M ¥4 9]

o

[?echa préxima Vacunacién: _ 7 "? (Mol 4

Nombre Médico Veterinario:
R.U.T.
Direccion:
Teléfono: ,

} W

!\ Firma Médico

Nota: Sr. Médico Veterinario, recuerde informar mensualmente al Servicio de Salud
carrespondiente, el nimero de dosis aplicadas por especie.

I, Licanray Lida. - Fona: 2 2257 A702



N° 36189

Nombre Propietario: _ /A VWA (QD0w W\.o

Direccién: _ \A V-~ A ~e\ 2N\

Teléfono: 3V 2 6 e T (6 A0 R

Nombre Animal: \)o b Ay A Sexo: Waan b 2
Especie:_ A\ . Color: L \¢ \\ax~s
Raza: Moyt N Tatuaje:

Edad: | Aoo S

Vacuna: Imrab-3
Lab. Fabricante: Merial Inc., USA
Importador: Boehringer lnPeIhqim Ltda.

} ”{? '[ 2 2 )

n y Q
Fecha Vacunacion: _& - Serie N® - ) O

= = i j -
Bcha préxima Vacunacién: L/ | /] / j

Nombre Médico Veterinario:

R.U.T:

Direccion:

Teléfono:

f
| |
— - =

77 Firma Médico

Nota: Sr. Médico Veterinario, recuerds informar mensualmente al Servicio de Salud
correspondiente, el ndmera de dosis aplicadas por especie.

Imp. Licanray Lige, - Fono: 2 2297 5702




N° 36180

Nombre Propietario: \M\ \ﬁ\\\ '\’IJA*{ z} O

Direccion: _ S C A\ *i ~2 b 74 ; \\-’;Q.. via U\l o

Telétono: __ 0 66449185

Nombre Animal: CH\ca Sexo: H\QM \g VA
Especie: _\' A3\ N O Color: S\ANCo Ca (1¢
Raza: }‘/‘\U{"')\"~ <o Tatuaje: £

g b ANsS

Vacuna: Imrab-3
Lab. Fabricante: Merial Inc., USA
Importador: Boehringer Ingelheim Ltda.

- I¥e

\WLAYS
Fecha Vacunacien: 0% /04 2 Serie Ne L 75
Fecha proxima Vacunacion: _ 95/ 01170 7
Nombre Médico Veterinario:
R.U.T:
Direccion: .

\ AL B S [ [

Teléfono:___ 2 ) O / “Mj?;

S K el | \\Fihnqﬁﬁdica

Nota: Sr. Médico Veterinario, recuerde informar mensualmente al Servicio de Salud
correspondiente, el nimero de dosis aplicadas por especie.

Imp. Leantay Ligw, - Fong: 2 2237 6702



Nombre Propietario: VAl LA \IANOAST ye A
Direccion: _. AN H

Teléfono: b YL AR 0a

Nombre Animal: L ' o s Sexo: ﬁ-"a;x L Q
Especie:_ LAM | Ao Color: __ A ) o
Raza: _ Mo NY o Tatuaje:

Edad: _ S Al 2O

Vacuna: Rabisin Reg. SAG N° 2404-B
Lab. Fabricante: Merial SAS, Francia
Importador: Boehringer Ingelheim Ltda.

Fecha Vacunacién: __« 20 | Serie N°_

|

T - / by
Eecha proxima Vacunacién: __ <" [ v/ L0 A

Nombre Médico Veterinario:

R.U.T.:

Direccidn:

Teléfono: !

Nota: Sr. Médico Veterinario, recusrde informar mensualmente al Servicio de Salud
correspondiente, el nimero de dosis aplicadas por especie.

Imp. Licanray Lida. - Fona: 2 2287 8702




CERTIFICADO DEWACUNACION

Nombre Propietario: ll%f" 1 oY \ V .1\;}3% )
Direccion: : . :

Teléfono: _ 3 10 OF N 7 &

Nombre Animal: .4\ \ V™0 Sexo: Ma C\\o
Especie:__ v € \| pro Color:_\9 \ans C
Raza: _ % VC Tatuaje:
Edad: 2 Ay O™

Vacuna: Rabisin Reg. SAG N° 2404-B

Lab. Fabricante: Merial SAS, Francia

Importador: Boehringerlngelheim Ltda. L e
Fecha Vacunacign: | \ - ) A Serie N2 SRARLE

Fecha proxima Vacunacion:

Nombre Médico Veterinario:
R.U.T:
Direccidn:

Teléfono:

Nota: Sr. Médico Veterinario, recuerde informar mensualmente al Servicio de Salud
correspondiente, el nimero de dosis aplicadas por especie.

g Licancay Lish. - Fona:2 2207 §702




Direccion: __ (4 ““\ uhi.”ﬂ' _(

Teléfono: ! \ &N ( oY j

Nombre Animal: N *‘J'i CA Sexo: x WA b Wa
Especie:__ (> Ay ) ASO Color: } 'a‘;'-\ ]’\ LR
Raza: } 0T\ o Jonmler_ ———

Edad: ) A Ko

Vacuna: Rabisin Reg. SAG N° 2404-B
Lab. Fabricante: Merial SAS, Francia

Importador: Boehringer lngelhelm Ltda. ‘
n ) { . [ '\L '}L 'l_‘] ] :.r‘} %,

Fecha Vacunacién: /0 'O D | {s72 / Serie N2 _%
[?echa proxima Vacunacién: __L ™ /O™ [ o) 2 j

Nombre Médico Veterinario:
R.U.T.:

Direccion:

Teléfono:

Nota: Sr. Médico Veterinario, recuerde infarmar mensualmente al Servicio de Salud
correspondiente, el nimero de dosis aplicadas por especie,

Imp. Liearvay Liga. - Fono-2 2237 8102




CERTIFICADOIDE

ANTIRRA

N° 27513

Nombre Propietario; _L/.\

Direccion: _\A > \no Y A AR

Teléfono: S Q8T U

Nombre Animal: _—'v -~ | Sexo: .
Especie: - Color:

Raza: '\ - Tatuaje:

Edad:

Vacuna: Rabisin Reg. SAG N° 2404-B
Lab. Fabricante: Merial SAS, Francia
Importador: Boehringer Ingelheim Ltda.

S | W Il

Fecha Vacunacion: Serie N° =

Fecha préxima Vacunacion:

Nombre Médico Veterinario: __.... v \Lw.k L AR
RIDT oy O0 Y F3ng oS
Direccion: : S

Teléfono:

Nota: Sr. Médico Veterinario, recuerde informar mensualmente al Servicio de Salud
correspondiente, el nimero de dosis aplicadas por especie.

img. Licarewy Lids. - Foro: 2 2207 6702



N° 27514

Direccion: LoS Lavdo) 5 v Vevallll Q
Teléfono: 995208 Yo?

Nombre Animal: hU X Sexo: MAalv\ o
Especie: Cavino Color:_Xx 1 S o\av
Rz D€ B} 0 Tatuaje

Edad: __ 2 ANJOD

Vacuna: Rabisin Reg. SAG N° 2404-B
Lab. Fabricante: Merial SAS, Francia
Importador: Boehrlnger Ingelhelm Ltda.

4 NGY, e
Fecha Vacunacion: L0/O% 24 seriens (1349 84

r—Y

Fecha proxima Vacunacion: L ) £ < ¢

Nombre Médico Veterinario:
R.U.T.:
Direccion: /

1.

/ﬂkf

2y l ’Wm’@“édlcﬂ

Teléfono:

Nola: Sr. Médico Veterinario, recuerde informar mensualmente al Servicio de Salud
correspondiente, el nimero de dosis aplicadas por especie.

Imo. Licannay Lide. - Foro: 2 2237 8702



CERTIFICADO.DE _ACUNACION

Nombre Propietario: AM . \a, GaN)

Direccion: | _
Teléfono: 13244 2994
Nombre Animal: .\ ¥ A\ St ﬂ AT
s V- _ . b
ESDBCIB' - A lwu\ Color: NV v g9 Lalp
| -
Razai =~ JV\Co Tatuaje:

Edad: _~\ A~

Vacuna: Rabisin Reg. SAG N° 2404-B
Lab. Fabricante: Merial SAS, Francia
Importador: Boehringer Ingelheim Ltda.

Fecha Vacunacion: . * 0 0/ 4 serig e | R [], 183

ra

Fecha proxima Vacunacion: _ & 1/ 0 L1

Nombre Médico Veterinario:

RUT:
Direccion; j :
Teléfono: ! \
—j' 1 '}.’f{,//
P |0 Y o
¢ 7 fmg Médico

Nota: Sr. Médico Veterinario, recuerde informar mensuaimante al Servicio de Salud
correspondiente, el pimere de dosis aplicadas por especie.

np, Licanray Liga - Fono: 2 2237 5702



ANTIRR

ps
¥

Nombre Propietario: _ra— s XN O D
Direccidn: - o j\ e OYb, Y
) a 1 Q 708 46

Telefono: d 1 )

imal: JO\C TA® M A 0\ 0
Nombre Animal: -t =2 Sexo: MA LV O
Especie: o how AAO Color: M0W\o Ca P ¢
Raza: MO = Tatuaje:

Edad: __ "\ AN 2

Vacuna: Rabisin Reg. SAG N° 2404-B
Lab. Fabricante: Merial SAS, Francia
Importador: Boehringer Ingelheim Ltda.

o T F i g}

Fecha Vacunacion: - /o L2/ gerigne >~ 1 11 T &

|
:

Fecha proxima Vacunacion: O] te 2

Nombre Médico Veterinario:

RU.T:
Direccion: e
Teléfono: 1

Nota: Sr. Médico Veterinario, recuerde informar mensualmente al Servicio de Salud
correspondierite, el nimero de dosis aplicadas por especie.

Img. Licarvay Lia. - Fono: 2 2237 6702



4983421
CERTIFICADO DE VACUNACION ANTIRRABICA

\ 3 A\

\ ) - \

Nombre Propietario: .'!Ix ‘- AV Wy -\' A IO\ <) I'- ‘ < e s
Run Propietario: _’[‘_J'_ S ¥4, ?(— ] O Y Bl
Direccién: " ‘.-\'_uii-. La bulo 32D —

. I'\ P S Tl W -~ CI) lF tj A \‘615
Cludad: - YON A\ \\ o _Teléfono: ()~ 2L
Nombre del animal: l_]__l\'h;iﬂl_ Sexo: \r\ﬂ\jﬁ
Especie: —[\Tb.ma—— —C __ Color: }\”I""‘;':lmk“‘c_ﬁ_ _
Raza: VRIS (> o _ Tatuaje: _;
Edad: o A0 5% tamario: MUl M Mo
Vacuna: J Nobivac Rabia
Lab. Fabricante: e MSD Intervet International B.V., Holanda.
Importador: a\nllimal Health Intervet Chile Ltda.

Fecha vacunacion: r_ [of [ /\ Serie; N — a}l >0 ';-- jj"‘_ _L'”) /f‘ =
Fecha proxima vacunacion: Z3 ! B! i :J_"’_ - m
Nombre Médico Veterinario

RUN N°: — = SRS e
Direccion: — —= e = =
Ciudad : —— . Teléfono:

Fir}na

Nota: Sr. Médico Veterinario, recuerde informar mensualmente al Servicio de Salud
correspondiente, el nimero de dosis aplicadas por especie.

COPIA MEDICO VETERINARIO



4983422
CERTIFICADO DE VACUNACION ANTIRRABICA

A l\. A ( e
1Y A WA TR ALY A A l\ {-
Nombre Propietario: MAMIA e, i PO cANR 2
19 A ‘k | N N L
Run Propietario: _ = (_ e
) A Lol o ‘._ ( A ]
Direccion: TV LA D\W~"O = =
F o e TN 7/ a | = 0
Glidad s —Ne= NSl A% - e Teléfono: = & W< 2 1
..x,J B : T
Nombre del animal; = "™ A Sexo: V=N =
] oA - = Y OMNNC e NAD R W
Especie: =N — Color: I i
1 ~ \/ X Wy A\ AN -
Raza: h Ty $.Y ~ Tatuaje: :
\{T [ |.': ',-I.“ i ¥\ N ) £
Edad: 9 RS = Tamafio: Y A o
Vacuna: Nobivac Rabia
Lab. Fabricante: 9 MSD Intervet International B.V,, Holanda.
Importador: Animal Health Intervet Chile Ltda.
414 /2 / L € £ y
v | [k 7 /e ) | Al ) =
Fecha vacunacién: ! S]srle N 2 >0 -
L o P
Fecha proxima vacunacion: = ' U/
Nombre Médico Veterinario
RUN N°: —
Direccion: = ==
Ciudad: Fim e Teléfono: : .

! \

Firma

Nota: Sr. Médico Veterinario, recuerde informar mensualmente al Servicio de Salud
correspondiente, el nimero de dosis aplicadas por especie.

COPIA MEDICO VETERINARIO



4983420
CERTIFICADO DE VACUNACION ANTIRRABICA

Nombre Propietario: .~ "\ \ A

Run Propietario:

Direccion: AR ALE

Ciudad: — Vo w4 VAN O Teléfono: 152 _;

Nombre del animal: eV NEN :\_"'__ Sexo: _ WM\

Especie: Lo dA b Color: (N0 \2A AR

Raza: |V i l‘-‘ o Tatuaje: e =

Edad: 3 AR 2t N ~ Tamano: .-'ia--«:. _Ia AN A2

Vacuna: Nobivac Rabia

Lab. Fabricante: O MSD Intervet International B.V., Holanda.

Importador: Animal Health Intervet Chile Ltda.

Fecha vacunacion: J, D 'I;- / I-\i'_ { Serie N°: / >0 {‘: A 4l

Fecha préxima vacunacion: 7, O 101 | L -
Nombre Médico Veterinario

RUN N°:

Direccion: - =

Sdads— -~ J Telgfoney — — —

g— -,“

/- \J ||, |Firma
W

Nota: Sr. Médico Veterinario, recuerde informar mensualmente al Servicio de Salud
correspondiente, el nimero de dosis aplicadas por especie.

COPIA MEDICO VETERINARIO



4983423
CERTIFICADO DE VACUNACION ANTIRRABICA

\ N =
ND 1/:‘\
Nombre Propietario: -\i\\ WANVA A £

N o' A A e
Run Propietario: ¢ % ) J\ ke SAY %
Direccion: ) SIWA
‘\ T |
AN, o~ 0 F YN A A
Ciudad: X2 \WAN MO _ Teléfono: A ‘ (0
Q' V@ U‘ SARA L.
Nombre del animal: OQ W T Sexo: ' AN\ ki.\'-"“‘
;'-\ : | o | .
Especie: MAN s No Co}or:\ \‘I‘*" ":lU\Q |_}\JQ l-“‘ %
Raza:_ NOSWW o ~ Tatuaje: . — -
| | y s L Ao \'\ = Vi
Edad: . 4 )’&Im-" > Tamafo: V0 ha N O
Vacuna: Nobivac Rabia
Lab. Fabricante: e MSD Intervet International B.V., Holanda.
Importador: Animal Health Intervet Chile Lida.
Fecha vacunacion: _|7)\ SerieN: "y 2L b/ A Q

€ 4 I \./} “f .'l} -.,D ’_1._ 1

Fecha proxima vacunacion:

Nombre Médico Veterinario

RUNN® ——

Direccion:

Ciudad : _ 4 Teléfono:

j+ l :.I'-. e .\.\&___
A ) '
=74 P

Nota: Sr. Médico Veterinario, recuerde informar mensualmente al Servicio de Salud
correspondiente, el nimero de dosis aplicadas por especie.

COPIA MEDICO VETERINARIO



CERTIFICADD v v' CUNACION

N° 27521

Nombre Propietario:

Direccion:

Teléfono:

Nombre Animal; ___ Sexo:

Especie: D\ Color:

Raza: MM C . Tatuaje:
Edad:
Vacuna: Rabisin Reg. SAG N° 2404-B
Lab, Fabricante: Merial SAS, Francia
Importador: Boehringer Ingelheim Ltda.

Fecha Vacunacion: ' Serie Ne

Fecha proxima Vacunacion:

Nombre Médico Veterinario:
R.UT.:
Direccion:

Teléfono:

/. Firma Médico

Nota: Sr. Médico Veterinario, recuerde informar mensualmente al Servicio de Salud
correspondiente, el nimero de dosis aplicadas por pspecie.

g Licanrey Lida. - Fono @ 2237 8702




Nombre Propietario: VIAN A }\ WA X k \\e 2

Direccion: \A _twa Y A Nov Y& |, NJeé

Teléfono: 9% MS S A

Nombre Animal; -/ sexo:_ M (Mo
Especie: Q& M AMA -~ Color: Q
Raza: _ \OIAN 2 o Tatuaje:

Edad: _ > 5@

Vacuna: Rabisin Reg. SAG N° 2404-B
Lab. Fabricante: Merial SAS, Francia
Importador: Boehringer Ingelheim Ltda.

~ | . . L
Fecha Vacunacion: 10 19211,7 4 Serie N =

U\ \i- l‘].. ? i\-

I iz

Fecha préxima Vacunacion:

1

N

~

Nombre Médico Veterinario:

R.U.T.:

Direccidn: ‘ 1

Telefono:

Nota: Sr. Madico Veterinario, recuerde informar mensualmente al Servicio de Salud

correspondiente, el nimero de dosls aplicadas por especie.

Imp. Lanoay Lite. - Fono: 2 3207 5702

-




Nombre Propietario:

Direccion: ,
Teléfono: ¢ 1041 N6

Nombre Animal: .. A Sexo; '
Especie: . 4 Color: \
Raza; _ Y LU Tatuaje:
Edad: i

Vacuna: Rabisin Reg. SAG N° 2404-B
Lab. Fabricante: Merial SAS, Francia
Importador: Boehringer lngelhgim Ltda,

A7/ L\

Fecha Vacunagcion; ___! [ Ul [ Serie N2

Fecha préxima Vacunacion:

Nombre Médico Veterinario:

R.U.T:

Direccién:

Teléfono:

I
|
)

§

7| Firma Médico

Nota: Sr. Médico Veterinario, recuerde informar mensualmente al Servicio de Salud
correspondiente, el nimero de dosis aplicadas por especie

img. Licaniy Lide. - Fora: 2 2207 8708



: \ -‘\I A i " ; : ~
Nombre Propietario: AVOWNA N 'u'u‘fv T4

Direccion: . TV N A4,
Teléfono: 2L T 3¢ 27 V(O

| \i
Nombre Animal: __\ ALA Sexo: 1 VW \o Vv

Especie: : Color:

Raza: Tatuaje:

Edad:

Vacuna: Rabisin Reg. SAG N° 2404-B

Lab. Fabricante: Merial SAS, Francia

Importador: Boehringer Ingelheim Ltda.
\

Fecha Vacunacion: V[ ! fl _ Serie N¢ _

Eecha proxima Vacunacién:

Nombre Médico Veterinario:

R.U.T:

Direccion:

Teléfono;

"
e
/| Firma Médico

Nota: Sr. Médico Veterinario, recuerde informar mensualmente al Servicio de Salud
correspondiente, &l nimero de dosis aplicadas por especie

bnp Licaway Lide. - Fonard 2237 5908

L——-'-"‘Fd-_-___ 3



". i==og

CERTIFICADO, DE LACUNACION

N° 27526
N DR

Nombre Propietario:

\ ¢ . i

Direccion: . o s AN G x"-vM
Teléfono:
Nombre Animal: =\ Sexo: MO A =
Especie: Color: '
Raza: Tatuaje:
Edad: __ & AJr~
Vacuna: Rabisin Reg. SAG N° 2404-B
Lab. Fabricante: Merial SAS, Francia
Importador: Buehrlnlggr Ingelhemj Lt@a Lar Y 99 A
Fecha Vacunacion: A Serie N°

f J or B 4 "'
Fecha préxima Vacunacién: -
Nombre Médico Veterinario:
R.U.T:
Direccion: ;.’
Teléfono: :

e
‘f"  Firma Médico

Nola: St. Médico Veterinario, recuerde informar mensualmente al Servicio de Salud
correspondiente, el nimearo de dosis aplicadas por especie.

Img, Licansay Lida - Fono: 2 2237 8702



JEVACUNACION
RABICA

b 1 B ) TN 20,
Nombre Propietario: ‘» A OV \\ ,\J JUN P .
Direccién: L A AAGANY T\ A I g L HW
Teléfono: > 2 2ANA
Nombre Animal: _ 2\ A Sexo: @A\
Especie: ; Color:_!___'_.___-__
Raza: _ Tatuaje:
Bdad: __ \ J AN, 0>

Vacuna: Rabisin Reg. SAG N° 2404.B
Lab. Fabricante: Merial SAS, Francia
Importador: Boehrlnger Ingelhetm Ltda. :

r - (Y LY9L X

) \
Fecha Vacunacién: —L Vel L0  Sarie N°;—|——~__"___

Fecha proxima Vacunacién: | '
e — S e 2 1| ) S

Nombre Médico Veterinario:
R.U.T:
Direccidn:

Teléfono: | :'

Nota: 5. Médico Vetarinario, recusrde informar mensualment al Servicio de Salud
correspondiente, el nimero de dosis aplicadas por especie

15 Licaneay Lida - Fena:2 2047 g0




Nombre Propietario: \JAUY (v A WA €2 1
; §if | A 4
Direccién: \ \\
Teléfono: J ) Sy
) b~ Lia e\
Nombre Animal: /.| Sexo; _ N A\ O
Especie: _ \ £ ) Color: .

Raza: —«—\-L___________ Tatuajee_ —
Edad: > A\ I\ ©

Vacuna: Rabisin Reg. SAG N° 2404.8

Lab. Fabricante; Merial SAS, Francia

Importador: Boehringer Ingelheim Ltda.

Fecha Vacunacign: {2\,

==\ 002179 gerigne \ M A PY F

Fecha préxima Vacunacion:

\"I\l A -'I"';"'l s

Nombre Médico Veterinario:
RUT: x fhAS
Direccitn: \g 5=
Teléfono: |Ii' ‘
i) W\
&) N

Nota: Sr. Médico Velerinario, recuerde inf

ormar mensualmente al Servicio de Salud

correspondiente, el nimero de dosis aplicadas por especie.

Img. Licantay Lida. - Fong: 2 2057 =0z




ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE PERALILLO

LEY TENENCIA RESPONSABLE

DE MASCOTAS Y ANIMALES
DE COMPANIA

CLAUDIO CUMSILLE CHOMALI, ALCALDE DE LA.
COMUNA DE PERALILLO, siempre preocupado de
hacer de nuestra comuna un lugar para todos, en
armonia con el entorno y con responsabilidad
hacia nuestros animales de compania. Quiere
invitarlos a informarse, a aprender e implementar
normativas sobre TENENCIA RESPONSABLE DE

\NIMALES DE COMPANIA.

Los invitamos a avanzar hacia una sociedad mas
inclusiva, donde el respeto y cuidado por nuestro
animales, se convierta en una practica comin de
todos los habitantes de nuestra querida comuna.

LSRN

Ia evolucion esta en amar a nuestros hermanos
menores. Convivir con nuestro entorno y no

ILUSTRE MUNICIPALIDAD destruir lo que no nos pertenece.
DE PERALILLO

¢ PERALILLO

WWW.MUNIPERALILLO.CL INFORMESE MAS SOBRE LA LEY 21.020



;QUE ES TENENCIA RESPONSABLE?

Son las obligaciones que contrae una persona
cuando decide aceptar y mantener una
mascota o animal de compaiiia.

I OBLIGACIONES DEL DUENO:

* |dentificarlo y registrarlo en el Registro Municipal con
sistema de chip, el cual lleva los datos de [a mascota y
de los duefios.

* Proporcionarles alimento, albergue y buen trato.

* Brindarles servicios  veterinarios y manejo sanitario
indispensable para su bienestar.

* No someterlos a sufrimiento a los largo de su vida (golpes,
tenerlos encerrados en espacios pequefios, dejarlos a todo sol
y luvia, sin refugio alguno).

* Respeto a las normas de salud y Seguridad Piblica {en
casos de paseo, llevarlos con correa y s su perro es
potencialmente peligroso deberd ponerle un bozal, s decir
que ha mordido en alguna ocasion a personas u animales).

* Mantener los lugares donde estan libres de fecas y
retirar las que dejan en los paseos.

* Tomar medidas necesarias para que su mascota no cause
dafios. a personas o propiedad de otro.

. | IMPORTANTE

El registro de su mascota serd obligatorio.
TIPOS DE REGISTROS:

|.- Existira un registro para mascotas o animales
de compaiiia (perros y gatos) con una identificacion
unica y estandarizada que se incorporara al animal
de manera inseparable (sistema de chip).

1.- Registro de animales potencialmente peligrosos de la especie canina.

3.- Registro de personas Juridicas sin fines de lucro o promotores de tenencia responsable.

4.- Registro de criadores y vendedores de animales de la especie canina

potencialmente peligrosos.
5.- Registros de centros de mantencion temporal de mascotas o

animales de compafiia. .

I EL MALTRATO ES UN DELITO

Nuestras mascotas no deben sufrir de maltrato por ningln motivo,
recuerden que son “seres sintientes”, que nos brindan compafia y
pasan a ser miembros de nuestros hogares.

Se entiende por maltrato los siguientes actos, los cuales serdn sancionados gravemente:

- Abandono (botarlos a la calle o dejarlos abandonados en sitios eriazos).
- Mantenerlos encerrados o amarrados.

- la practica de mutilaciones no medicas.

- No alimentarlos apropiadamente.

- Golpearlos brutalmente.

- Envenenarlos.

- Ocasionar la muerte intencional.

- No brindarles ayuda médica en caso de necesitarlo.




PERALS
0 S TENERCA RESPONHBLE

Son las Obligaciones que contraes cuando
decides adoptar y mantener una mascota
0 animal de compaiiia.

IAZ DE TL PE%I 0.GATO

_ UN MIEMBRO

PMAS DE TU FAMILIA,

B L ELLOS SON SERES
. QUE SIENTEN Y
. MERECEN

RESPELL.Y CARINO.

Educacion en Tenencia Responsable de Mascotas



e PERALILLO

ES TU RESPONSABILIDAD
| Identiicalo y Registralo en Tu Municipalidad .'3 W

Brindale Alimento, Agua, Albergue ' Carifio.

Esterilizalo, Asi Evitas el Abandono. 0'3

Brindale Servicios Veterinarios y Manejo Sanitario. R _,-.

(vacuna octuple, antirrabica, antiparacitarios, control de pulgas y garrapatas)

Paséalos con Correa y con Bozal si es Necesario. n?g
Mantenlos al Interior del Domicilio s'..‘

ESTOS ACTOS SON MALTRATDS 4+

% ABANDONO (BOTARLOS A LA CALLE 0 DEJARLOS EN SITIOS ERIAZOS).
4% MANTENERLOS ENCERRADOS 0 AMARRADOS.

% LA PRACTICA DE MUTILACIONES ND MEDICAS.

% NO ALIMENTARLOS APROPIADAMENTE.

%: GOLPEARLOS BRUTALMENTE.

% ENVENENARLDS.

%: OCASIONAR LA MUERTE INTENCIONAL.

% NO BRINDARLES AYUDA MEDICA EN CASO DE EMERGENCIA.

Y= .‘!@7’

% Educacion en Tenencia Responsable de Mascotas Q f‘m

e




NO.

MALTRATO
ANIMAL

PERALILLO

COMUNA QUE RESPETA LA VIDA ANIMAL S V=4

EDUCACION EN TENENCIA RESPONSABLE DE MASCOTAS 2019 - 1. MUNICIPALIDAD DE PERALILLO
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