TERMO DE COMPROVAGAO DA REALIZAGAO
DE PROCEDIMENTO CIRURGICO

Luziania-GO,27/11/2025

Clinica: GATO.CAO

Eu, jhonatan dimas da silva
Médico Veterindrio da Clinica supracitada, inscrito no CRM\.{ ﬁO
sobon®8032 , declaro para todos os fins necessérios, qie reahzqr {
0 procedlmento de ovariosalpingo- h|sterectom:aioquIEdtrbmlﬁ PP j’ |
animal abaixo informado. Declaro ainda que nao houve gualql-jah'"'

complicacdo durante o procedimento mrurglco e qucjdeste fql
realizado através de técnica mimimamente invasiva, de a rdo h}r‘h

0 que preconiza o edital deste programa de castragdao. ; | ;?.
Como forma de comprovacio da veracidade das declara§0e5

informadas, as fotos da pesagem do animal durante 0 pre crrurglco |
e do animal em recuperacdo no pos-cirlirgico serao anexafiag .Ialeste i
termo, bem como a assinatura do responsével pelo anjmalqI -l ;-| h :;_
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jhonatan dimas da silva e L

CRMV-GO N° 8032 .
CPF: 03501588194 1

DADOS DO TUTOR E DO ANIMAL o antd B

Nome do Animal: katy e ! P

s gy : .

Inscri¢do: 23178 o~ Ke. _ i i

Nome do Tutor: Juliana batista meireles & ; - : et |
oty

CPF/Tutor: 048.181.421-31 IS EE
P i et

Eu, tutor do animal castrado, declaro, para todos os fins de dwato
que o procedimento de castragao do meu animal, foi reahzado r}a 9
clinica e pelo médico veterinario aclma mformados 5 i |
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Assinatura do Tutor L
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