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TERM
O DE COMPROVAGAQ DA REALIZAGAO
DE PROCEDIMENTO CIRURGICO
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. Luziénia-GO,08/01/2026
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Eu, Jhonatan dimas da silva

Medico Veterinario da Clinica supracitada. inscrl{o no CRMV- GO | I
sobon® 8032 , declaro para todos os fins ecessarios, Ue realizel
0 procedtmento de ovariosalpingo- hlsterectommforquiectomla DDE

er||
animal abaixo informado. Declaro ainda que ndo houve qua.!qu l
 foi
complicacdo durante o procedimento cirurgico € que ps“tel
realizado através de técnica mimimamente invasiva, de acogdb k ]

0 que preconiza o edital deste programa de castra¢ao. | oesl ‘
Como forma de comprovacdo da veracidade das declara§

informadas, as fotos da pesagem do animal duranté © pré- carurglco
e do animal em recuperagao no pos-cirlrgico serdo anexadas aeste; |
Hl

termo, bem como a assinatura do responsavel pelo, anlmai ]
RN

jhonatan dimas da silva

CRMV-GO N° 8032 | H
CPF: 03501588194 SRR E

DADOS DO TUTORE DO ANIMAL R T '.j S|
Nome do Animal: DUDA {’\:{___ A R R B R ;

Inscricao: 24222 %\‘ 1 i
Nome do Tutor: josé gongalves maia neto \O '
CPF/Tutor: 030.313.381-38

Eu. tutor do animal castrado, declaro, para todos os fins de dlrelto
que o procedimento de castragdo do meu animal, foi realizado na
clinica e pelo médico veterlnarlo acima informados.
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"Assinatura do Tutor
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