TERMO DE COMPROVAGAQ DA REALIZAGAO ET-""EE%..?-E'
DE PROCEDIM ' L
ENTO CIRURGICO el

Luzidnia-GO,14/01/2026
Clinica: GATO.CAO

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

sob on® 8032 , declaro para todos os fins necessarios, que realizel
o procedimento de ovariosalpingo- h|sterectom|afoquIect0rﬂla no

animal abaixo informado. Declaro ainda que nio houve '::u,lalqueurd
complicacdo durante o procedimento cirtrgico e que: 'este ifol!
realizado através de técnica mimimamente invasiva, de acordo com:

0 que preconiza o edital deste programa de castra¢ao.
Como forma de comprovagao da veracidade das declaragoes

informadas, as fotos da pesagem do animal durante O pré-cirlrgico
e do animal em recuperagao no po6s-cirdrgico serdo anexadas a este
termo, bem como a assinatura do responsavel pelo anlmal o

jhonatan dimas da silva 3o e s A
CRMV-GO N° 8032 SILA PR SN
CPF: 03501588194 W B staldd [ Sl

DADOS DO TUTORE DO ANIMAL

Nome do Animal: Melado
Inscrigao: 24529
Nome do Tutor: Lucas miguel tavares laquis IEEEEN

CPE/Tutor: 074.777.011-55
laro, para todos os fins de direito,

Eu, tutor do animal castrado, dec
do meu animal, - fol realizado na

que o procedimento de castragao
clinica e pelo médicoly \?terlnar infermados.

SNV e
“Assinatura do Tutdr
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