TERMO DE COMPROVAGAO DA REALIIZA(;JT\O
DE PROCEDIMENTO CIRURGICO

Luzidnia-GO,21/01/2026

Clinica: GATO.CAO

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

sob on°8032 , declaro para todos os fins necessarios, que realizei
d jno"
A

o procedimento de ovariosalpingo-histerectomiaforq_uiec?tpmi-
animal abaixo informado. Declaro ainda que ndo houve qualc
complicacdo durante o procedimento cirdrgico e qué leste! EVOiI
realizado através de técnica mimimamente invasiva, de acgrdo 'Ill:_' m
0 que preconiza o edital deste programa de castragao. L

Como forma de comprovacdo da veracidade das declaragoes
informadas, as fotos da pesagem do animal durante o pré-cirL'Jrg,ico
e do animal em recuperagdo no pds-ciriirgico serao ?,D?Qf,@ﬁf?ﬁ._.a este

@ﬁe(

termo, bermn como a assinatura do responsavel p'ejo a'ﬁ-i.mf'-”f,;f: _‘ i lew
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JHONATAN DIMSA DASILVA ~ 1 { E|J! -,

CRMV-GO N° 8032 AR lll i

CPF: 03501588194 * b
DADOS DO TUTOR EDO ANIMAL , JJI’S_L : S R aislar ;-J ey
Voo il |
Nome do Animal: AURORA il NIT AN Boiic SR SRy o
- 0 "

Inscrigao: 24805 | T AL ok S B AN
Nome do Tutor: ALAIDE DE SOUZA CABRAL . S T
CPF/Tutor: 657.625.841-00

Fu, tutor do animal castrado, declaro, para todos os fins de direito,
que o procedimento de castragdo do meu animal, foi realizadoi na
clinica e pelo médico veterinario aﬂqi_mgﬁi\nformados. . !
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