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RMO DE COMPROVACAO pa REALIZACAO
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Luziania-GO,1 0/04/2026

Clinica: GATO.CAO

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

sob o n° 0832 , declaro para todos os fins necessarios, que realizej
0 procedlmento de ovariosalpingo- hlsterectom|a/orqulectomla no-

animal abaixo informado. Declaro ainda que- ndo houve! qualquer
complicacdo durante o procedimento cirlrgicoé e que este foi
realizado através de técnica mimimamente invasiva, de acordo com,
O que preconiza o edital deste programa de castragad.

Como forma de comprovagdo da veracidade das declaracOes
informadas, as fotos da pesagem do animal durante o pré-cirurgico
e do animal em recuperagao no pds-cirlrgico serdo. anexadas a este

e GV
termo, bem como a assinatura do responsavel pelo ammal

o) ').

RN LA "‘G gL

JHONATAN DIMAS DA SILVA 1171 e it
CRMV-GON° (0832 - & “0 & rht fi
CPF: 03501588194 '« " L& GlL A,

Nome do Animal: floriano Y ton)
Inscricao: 28217 ot i oA
Nome do Tutor: Yasmin rafaelly ferreira dos Santosii‘g; . -:::,;.,f; e
CPF/Tutor: 037.555.741-52 o

DADOS DO TUTOR E DO ANIMAL@_éj)@

Eu, tutor do animal castrado, declaro, para todos os fins de d|re|to
que o procedimento de castracio do meu animal, foi realizado ‘na

clinica e pelo médico veterinario acima informados. Pl

Loy e DS Corci iy
J 7 X .\-
Assinatura do Tutor S el e
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