TERMO DE COMPROVACAO DA REALIZAGAO |
DE PROCEDIMENTO CIRURGICQ |
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Eu, jhonatan dimsa da silva

Médico Veterindrio da Clinica supracitada, inscritoc no CRMV il |
sob on® 8032 , declaro para todos 0s fins neaessfa”oz|§cli;$g hol
o procedimento de ovariosalpingo-histerectomia orq |

animal abaixo informado. Declaro ainda que ndo houve ua|quer|
complicacdo durante o procedimento crru.rgico e que - E:SU;—‘ dfb'
realizado através de técnica mimimamente invasiva, de acbydD ¢ mi
grama de castragao.
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Como forma de comprovagdo da veracidade das declaragoes

informadas, as fotos da pesagem do animal durante o pré-cirdrgico,
e do animal em recuperagdo no pos- cirdrgico serao anexadas a este’
o, bem como a assinatura do responsavel pelo anlmal i :,:
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jhonatan dimsa da silva A
CRMV-GO N° 8032 | st : N
CPF: 03501588194 ARl SR L

DADOS DO TUTOR E DO ANIMAL 65@% el o 5
Nome do Animal: Xum xum @“Qﬁ,(ﬁ‘r i i',r1l
Inscricao: 24240 IR R T [ G INUR (-

Nome do Tutor: Fernando lucas dos santos faria rodrig |~ .~ |'|I .
CPF/Tutor: 054.062.811-51

Eu, tutor do animal castrado, declaro, para todos os fins de direito,
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que o procedimento de castracdo do meu animal, foi realizado na |

clinica e pelo meédico veterinario acima mformados
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Assinatura do Tutor
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