TERMO ~ |
DE COMPROVAGAOD DA REALIZACRO  ENiGEEME
DE PROCEDIMENTO CIRURGICO 3o

Luzidnia-G0O,07/01/2026
Clinica: GATO.CAO

Eu, jhonatan dimas da silva
Medico Veterinario da Clinica supracitada, mscnto no CRMV GO i

Sobon®8032 |, declaro para todos os fins necessarios, que realizei
o procedimento de ovariosalpingo- hlsterectomraforqulectom|a’ N0

animal abaixo informado. Declaro ainda que ndo houveiqualci;uer-;
complicacdo durante o procedimento cirlrgico e que| estel foi
realizado através de técnica mimimamente invasiva, de acbrdo gm'
0 que preconiza o edital deste programa de castra¢ac. i ]

Como forma de comprovagio da veracidade das declaragdes
informadas, as fotos da pesagem do animal durante O pré-cirirgico .
e do animal em recuperacio no pos-cirirgico serao anexadas a este ”
termo, bem como a assinatura do responsavel pelo ammal e ;!
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jhonatan dimas da silva L *IJ
CRMV-GQO N° 8032 it e el '+ |4
CPF; 03501588194 e el G
DADOS DO TUTOR E DO ANIMAL oM N R GT
~ WV . b
Nome do Animal: bart US"'“MP’,[ 4 f% TRE G TL

Inscrigao: 24206 LI B I
Nome do Tutor: emilene oliveira da silva lira o AR
CPF/Tutor: 736.308.703-25 '

Eu, tutor do animal castrado, declaro, para todos os fins de direito,
que o procedimento de castracdao do meu animal, foi realizado na
clinica e pelo med|co veterlnarlo acima informados.

- “J.L]'(\k\ S’&LC}\ \ Y AN
Assmatura do Tutor
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