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ERMO DE COMPROVAGAO DA REALIZACAO
DE PROCEDIMENTO CIRURGICO

Luziania-GO,22/12/2025 | |
Clinica: GATO.CAQ i

Eu, jhonatan dimas da silva

Médico Veterinario da Clinica supracitada, mscrito no GRM\ GO ‘
sobon®8032 ,declaro para todos os fins necessarios, que reaitZeu
O procedimento de ovariosalpingo- hlStEFECtomla/quUIectUTﬂ
animal abaixo informado. Declaro ainda que nio houve! qlﬂajﬁ‘-‘e*
complicagdo durante o procedimento cirtirgico e que €5 EH‘C{I
realizado através de técnica mimimamente invasiva, de ac .ﬁ f

0 que preconiza o edital deste programa de castra¢do. | | |
Como forma de comprovagdo da veracidade das declaragoeﬁ

informadas, as fotos da pesagem do animal durante o pre cirdrgico

e do animal em recuperacdo no pés-cirlrgico serao anexaj:ias a |kaste
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termo, bem como a assinatura do responsavel pelo anlmaf ||
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jhonatan dimas da silva ; ;
CRMV-GON°8032 |
CPF: 03501588194 LN
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DADOS DO TUTOR E DO ANIMAL el

) P K
Nome do Animal: PEPITA Jo < SRR TSR &
Inscri¢do: 24005 h = i I REE 1
Nome do Tutor: maria vilma correa : i ] it Pl

CPF/Tutor: 824.080.251-68 . . _‘ I '

A |
Eu, tutor do animal castrado, declaro, para todos os fins de di Qit‘o;
que o procedimento de castracdo do meu animal, foi rerallzadoi qa
clinica e pelo med:ciowetermarlo ai)ma informados. | |1
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Assinatura do Tutor
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