TERMO DE COMPROVAGAO DA REALIZACAO |
DE PROCEDIMENTO CIRURGICO

Luziénia-GO,25M1/2025 |

Clinica: GATO.CAO

Eu, JHONATAN DIMAS DA SILVA _ SR B
Médico Veterinério da Clinica supracitada, inscrito N9 ICRMV-(?Q il \
sob o n° 8032 : declaro para todos 0S fins nece?saﬂOS,.;QUQ l"?:.'-]“lﬁl.ii |
0 procedimento de ovariosaIpingo-histerectomlaforqu1ectqm|e!1 noj.

animal abaixo informado. Declaro ainda queé néo houve q‘ualquer\ |
complicacdo durante o procedimento cirargico e que. este _:fp"; |
realizado através de técnica mimimamente invasiva, de acordo ;cam} !
0 que preconiza o edital deste programa de castracdo. A
Como forma de comprovagdo da veracidade das declaragoes|
informadas, as fotos da pesagem do animal durante O pre-cirUrgicoi
e do animal em recuperagdo no pos-cirlirgico serdo an,exagqsﬂa este
termo, bem como a assinatura do responsavel pelo animal. | ...

I

JHONATAN DIMAS DA SILVA RN PRI
CRMV-GO N° 8032 NN
CPF: 03501588194

DADOS DO TUTOR E DO ANIMAL ALY, R
) 1_. : K{'\k k_, tﬂ.]q{ ! A ; !

Nome do Animal: cristal (o OV~ A (

Inscricdo: 23036 i j -!-\{“Lj'} A

Nome do Tutor: PATRICOA RODRIGUES DOS SANTOS
CPF/Tutor: 728.757.391-15

Eu, tutor do animal castrado, declaro, para todos os fins de direito,

que o procedimento de castra¢do do meu animal, foi realizado na
clinica e pelo médico veterindrie-acima informados.
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