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TERMO DE COMPROVACAO DA REALIZACAO (=7 E}
DE PROCEDIMENTO CIRURGICO ,J"' i
IEIL-f}*ffw-

Luziania-G0,07/01/2026
Clinica: GATO.CAO

Eu, JHONATAN DIMAS DA SILVA
Medico Veterindrio da Clinica supracitada, inscrito no ‘CRMV- GO

sob on® 8032 |, declaro para todos os fins necessarios, que reahzel
0 procedimento de ovariosalpingo- hrsterectomla/orqusectqmla no

animal abaixo informado. Declaro ainda que ndo houve' ualquer.
complicacdo durante o procedimento cirdrgico € Qu€ stef ifoi
realizado através de técnica mimimamente invasiva, de acbl.fdﬁ !:ém

0 que preconiza o edital deste programa de castragao. P
Como forma de comprovacdo da veracidade das declaragoes

informadas, as fotos da pesagem do animal durante © pre- mrurglco
e do animal em recuperagdo no pés-cirurgico serao anexadas a este
termo, bem como a assinatura do responsavel pelo anlmal

JHONATAN DIMAS DA SILVA K J
CRMV-GO N° 8032 S |
CPF: 03501588194 N A . [1
DADOS DO TUTOR E DO ANIMAL [/\,d /'/] oy : "I;_i‘: 1!:
Nome do Animal: farofinha Croymoed ol
[ HKS A
Inscrigdo: 24210 e, e e EEE NS

Nome do Tutor: joao lucas dos reis couto
CPF/Tutor: 700.532.091-33

Eu, tutor do animal castrado, declaro, para todos os fins dfs direito,
que o procedimento de castragdo do meu animal, foi realizado nz
clinica e pelo médico veterindrio acima informados.

T.J/M'?;J /m’m mm‘ f;prﬁi .4

Assinatura do Tutor
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