TERMO DE COMPROVAGAO DA REALIZAGAO ”.fﬂ-.;c,
DE PROCEDIMENTO CIRURGICO

qilem ama

Castra
Luzidnia-G0,21/01/2026

Clinica: GATO.CAO

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

sob o n° 8032 . declaro para todos os fins necessarios, que reahze;
o procedimento de ovariosalpingo- hlsterectorn1a/orquuectom|a no

animal abaixo informado. Declaro ainda que hao houve qualqrrler
complicagdo durante o procedimento cirdrgico e que este fox
realizado através de técnica mimimamente invasiva, de acordo L%

0 que preconiza o edital deste programa de castragao:

Como forma de comprovagdo da veracidade das declaragdes
informadas, as fotos da pesagem do animal durante o pré-cirdrgico
e do animal em recuperagdo no pos-cirurgico serao anexadas a este
termo, bem como a assinatura do responsavel pelo ammal o

R VS

JHONATAN DIMAS DA SILVA
CRMV-GO N° 8032

CPF: 03501588194 | 7 © Uit LG
DADOSDOTUTOREDOANIMAL |, ;  r =2 (30
Nome do Animal: Filo %)k U - R R B M

Inscrigao: 24817 B TR AP T
Nome do Tutor: GIOVANNA GOMES SOUZA LEITE Lot gy ps
CPF/Tutor: 047.614.,971-14 :

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