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TERMO DE COMPROVAGAO DA REALIZACAO LE,,H 1
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Luziania-GO,23/12/2025 |
Clinica: GATO.CAO | | |

Eu, jhonatan dimas da silva

Médico Veterinario da Clinica supracitada, 1nscr|t0 no CRM GO

sob on®8032 , declaro para todos os fins necessarios, que real
0 procedlmento de ovariosalpingo- h|sterectom|aforqmeqt@m1q

animal abaixo informado. Declaro ainda que nao houve]qua\b
complicacdo durante o procedimento cn‘urgtco e quel Este}
realizado através de técnica mimimamente invasiva, de ac!o',:do *

0 que preconiza o edital deste programa de castracas. |
Como forma de comprovacio da veracidade das declara
informadas, as fotos da pesagem do animal durante 0 pr% cirdi
e do animal em recuperagdo no pés-Cirlrgico serao anexagas.a
termo, bem como a assinatura do responsavel pelo ammaltij
jhonatan dimas da silva | BEERR R
CRMV-GO N° 8032 | kel
CPF: 03501588194 |

DADOS DO TUTOR E DO ANIMAL

Nome do Animal: Buzina 06 N ﬁg , P
Inscricao: 24063 R
Nome do Tutor: ASSOCIAGAO COMPANHEIRO DE PATA ot
CPF/Tutor: 46.400.850/0001-88
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Fu, tutor do animal castrado, declaro, para todos os fins de
que o procedimento de castragdo do meu animal, foi reali
clinica e pelo médico veterinario acima informados. ’1
Arhin Cromiiow dev Fents
Assinatura do Tutor
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