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Clinica: GATO.CAO |

Eu, JHONATAN DIMAS DA SILVA

Médico Veterindrio da Clinica supracita
sob o n° 8032 , declaro para todos os fin
o procedimento de ovariosalpingo- _histerectomia/orquiectomia no 'H
animal abaixo informado. Declaro ainda que nao houve qualq'uer i\-.

complicagdo durante o procedimento cirdrgico e que ¢St¢ foi ||

[
realizado através de técnica mimimamente invasiva, de acbﬁdo cormn \l

da, inscrito no CRMV GO
s necessarios, que reahzm

o que preconiza o edital deste programa de castragao.
da veracidade das declaragoes, |
B

Como forma de comprovagdo
informadas, as fotos da pesagem do animal durante o pre- ururg:co

e do animal em recuperagéo no pés-cirurgico serdo anexadas.a este|
termo. bem como a assinatura do responsavel pelo ammaF bt
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DADOS DO TUTOR E DO ANIMAL M}{J& FM};’K& [ ian :
Nome do Animal: Magge T e el e
CGKG .l

Inscrigdo: 22525
Nome do Tutor: Jhonny Araujo lima vied . |
CPF/Tutor: 147.148.127-18 ]

Eu, tutor do animal castrado, declaro, para todos os fins de direito; /|
. o~ ¥ . H l ':

que o procedimento de castragdo do meu animal, foi realizado n3g,

clinica e pelo médico vitgln«irio acima informados. p cal
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