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Luzidnia-GO,08/01/2026
Clinica: GATO.CAO

Eu, jhonatan dimas da silva
Médico Veterinario da Clinica supracitada, mscnto no CRMV-GO

sob on°®8032 ,declaro para todos os fins necessarios, que reahze;
o procedimento de ovariosaipingo-hlsterectomta/orqulectomla n

| ixo | lqter
animal abaixo informado. Declaro ainda qué nao houve _q:a q oy
icaca i ste |
complicagao durante o procedlmento cirGrgico e qu€ Ed mm
o}
realizado através de técnica mimimamente invasiva, de aco

o que precomzaoedltaldesteprogramadecastragao seclaracde:
Como forma de comprovacao da veracidade das dec G

argicc
informadas, as fotos da pesagem do animal durante O predmr ; 25u
e do animal em recuperagdo no pOs-Cirargico serao ane:&ar as
termo, bem como d assinatura do responsavel pelo anima

jhonatan dimas da silva

CRMV-GO N° 8032
CPF: 03501588194

DADOS DO TUTOR E DO ANIMAL 60@” e
Nome do Animal: Flor QW : "I

Inscrigdo: 24242 |
Nome do Tutor: Fernando lucas dos santos fariarodrig & - coi |

CPF/Tutor: 054.062.811-51

Eu, tutor do animal castrado, declaro, para todos os fins de dir
que o procedimento de castragdo do meu animal, foi realizad
clinica e pelo médico veterinario acima informados.

T omondo Yucan dos &€ \[?@W

Assinatura do Tutor
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