TERMO DE COMPROVAGAO DA REALIZACAQ
DE PROCEDIMENTO CIRURGICO

Luziania-G0,02/12/2025
Clinica: GATO.CAO

Eu, JHONATAN DIMAS DA SILVA |
Médico Veterinario da Clinica supracitada, inscrito no CRMV-GO |

sobon® 8032 , declaro para todos os fins necessarios, que realizei
o procedimento de ovariosalpingo-histerectomia/orquiectomia no

animal abaixo informado. Declaro ainda que ndo houve qhaiquer
complicagdo durante o procedimento cirdrgico e que ! este f0|
realizado através de técnica mimimamente invasiva, de acardocom
0 que preconiza o edital deste programa de castrac¢do,

Como forma de comprovagdo da veracidade das declaragdes
informadas, as fotos da pesagem do animal durante o pré-cirurgico
e do animal em recuperagdo no pés-cirirgico serdo anexadas a este
termo, bem como a assinatura do responsavel pelo animéi'.- -1 |

JHONATAN DIMAS DA SILVA vecle s
CRMV-GO N° 8032 B
CPF: 03501588194 S s

3 abela.
DADOS DO TUTOR E DO ANIMAL s 3 W focie
Nome do Animal: LESS] B AR i

Inscricdo: 23497

Nome do Tutor: MARINETE ANGELITA FRANCA DEGO - I|'I
CPF/Tutor: 012.596.421-86 |

Eu, tutor do animal castrado, declaro, para todos os fins de direito.
que o procedimento de castragcdo do meu animal, foi realizado na
clinica e pelo médico veterinario acima informados.

ﬂ}ffﬂ’f_-”}r,f.t{ "Jr}l'l-h{."[ z‘:ﬂ fﬁ_,lfill__u
Assmatura do Tutor





{ "type": "Document", "isBackSide": false }

