PREFEITURA DE
MONTE MOR

Monte Mor, 24 de maio de 2024.

Oficio n° 113/2024- Gabinete do Prefeito

Ao Ilmo Sr. Presidente da Camara Municipal de Monte Mor
DD. ALTRAN JOSE FARIAS LIMA

Assunto: Resposta ao Requerimento 13/2024 — Vereador Bruno Leite.

Prezado Presidente,

Primeiramente gostaria de externar meus cumprimentos, e informar que
estamos encaminhando por via deste as informagdes solicitadas por meio do requerimento
13/2024, de autoria do vereador Bruno Leite, referente as informagdes sobre a realizacio do -
Primeiro Mutirdo de Castracdo no ano de 2024 que aconteceu nos dias 10, 11 e 12 de
janeiro.

REQUERIMENTO N° 13/2024

O setor de compras, licitagGes e contratos vem através deste prestar informagdes referentes
ao que pede em oficio enviado por essa casa de leis no tocando ao contrato firmado com a
empresa CLINICA VETERINARIA RICARDO LTDA.

PREGAO PRESENCIAL N° 111/2023 CONTRATO N° 118/2023.
Secretaria Solicitante: Secretaria Municipal de Satde.

Constitui o objeto do presente “Contratacdo de empresa especializada, na prestagdo de
servigos médicos veterinarios para castragdo e chipagem de cdes e gatos abandonados ou de
familias que possuam renda mensal de até dois saldrios-minimos com fornecimento de
materiais, conforme EMENDA PARLAMENTAR IMPOSITIVA n° 03”

Foram investidos o valor de R$ 89.196,80 (oitenta de nove mil, cento e noventa e seis reais
e oitenta centavos)

Quantidade atendida 448 animais.

Segue em anexos as demais documentagdes solicitadas a esse departamento.

Sem mais. —
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Vnncms Freftas da Sllva
Diretor de Suprimentos
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'PREFEITURA DO MUNICIPIO DE MONTE MOR

PREGA'O PRESENCIAL N° 111/2023 —- PROCESSO N° 9941/2023
EDITAL REABERTURA

O municipio de Monte Mor, Estado de S&o Paulo, com autorizag@o do Prefeito do Municipio, Sr°
Edivaldo Antdnio Brischi, brasileiro, casado, portador do RG n° 16.342.765-3 SSP/SP e CPF n°
105.071.048-70,torna publico, para conhecimento de quantos possam interessar, que faré realizar
licitagdo na modalidade PREGAOQ, na forma Presencial, tipo MENOR VALOR GLOBAL vi-
sando a “Contratacdo de empresa especializada, na prestagio de servicos médicos veterina-
rios para castragiio e chipagem de cées e gatos abandonados ou de familias que possuam
renda mensal de até dois saldrios minimos com fornecimento de materiais, conforme
EMENDA PARLAMENTAR IMPOSITIVA n° 03”.

O presente certame licitatorio reger-se-a pelas normas contidas na Lei Federal n° 10.520 de
17/07/2002, regulamentada pelo Decreto Federal n° 7.892 de 23 de janeiro de 2013,
regulamentada pelos Decretos Municipais, pelas disposi¢des fixadas neste edital e seus anexos,
aplicando-se subsidiariamente, no que couber, as disposi¢des na Lei Federal n°® 8.666 de 21 de
junho de 1993 e suas alteragdes, da Lei Complementar n° 123 de 13 de dezembro de 2006 ¢
atualizada pela Lei complementar n° 147, de 07 de agosto de 2014 e demais normas
regulamentares aplicaveis a espécie, € pelo Decreto Municipal n°® 5.872 de 09/01/2023.

A sessdo de processamento do Pregfo seré realizada no Saléio Nobre do Pago Municipal, situado
na Rua Francisco Glicério, n° 399, Centro, iniciando-se no dia 05 de setembro de 2023 as 09h00
e sera conduzida pela Pregoeira com o auxilio da Equipe de Apoio, designados nos autos do
processo em epigrafe.

As propostas devero obedecer as especificagdes deste instrumento convocatério e anexos, que
dele fazem parte integrante.

1-DO OBJETO

1.1 — A presente licitagdo tem por objeto a “Contratacdo de empresa especializada, na presta-
¢io de servicos médicos veterindrios para castracio e chipagem de cdes e gatos abandonados
ou de familias que possuam renda mensal de até dois salirios minimos com fornecimento
de materiais, conforme EMENDA PARLAMENTAR IMPOSITIVA n° 03”, de acordo com
o Termo de Referéncia, ANEXO I, do presente edital.

1.2 - No valor ofertado deverio estar inclusos todos os custos com impostos, taxas, tributos,
fretes e outros, niio sera admitido nenhum custo adicional além do proposto inicialmente.

1.3 - A CONTRATADA devera fornecer o objeto licitado no prazo de 30 (trinta) dias, con-
tados a partlr da data de emisséo do Pedido de Compras.

II-DA PARTICIPACAO

2.1 - Poderio participar do certame todos os interessados do ramo de atividade pertinente ao ob-
jeto da contratagdo que preencherem as condigdes constantes deste Edital, e inclusive as empresas
que se encontram em RECUPERACAO JUDICIAL, desde que demonstrem, na fase da habili-
tacdo, sua viabilidade econdmica, no caso de sagrar-se vencedora.

2.2 - Nio sera permitida a participagfo de empresas em consorcios.

2.3 — Sera vedada a participagdo de empresas na licitagdo, quando:

a) Declaradas inidoneas por ato do Poder Publico, em quaisquer de seus 6rgios descentralizados;
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b) Sob processo de faléncia;
c¢) Enquadradas nas disposi¢des do art. 9°, da Lei Federal n°® 8.666/93;

III - DO CREDENCIAMENTO

3.1 - Para o credenciamento deverdo ser apresentados os seguintes documentos:

3.1.1 - Tratando-se de representante legal, o estatuto social, contrato social (consolidado ou acom-
panhado de todas as alteragSes) ou outro instrumento de registro comercial, registrado na Junta
Comercial, no qual estejam expressos seus poderes para exercer direitos e assumir obrigagdes em
decorréncia de tal investidura;

3.1.2 - Tratando-se de procurador, a procuragdo por instrumento publico ou particular com firma
reconhecida, da qual constem poderes especificos para formular lances, negociar prego, interpor
recursos e desistir de sua 1ntcrp051<;ao ¢ praticar todos os demals atos pertinentes ao certame,
acompanhado do correspondente documento, o estatuto social, contrato social (consolidado ou
acompanhado de todas as alteragdes) ou outro instrumento de registro comercial, registrado na
Junta Comercial, que comprove os poderes do mandante para a outorga.

3.2 - O representante legal e o procurador deverdo identificar-se exibindo documento oficial de
identificag@o que contenha foto.

3.3 - Sera admitido apenas 01 (um) representante para cada licitante credenciada, sendo que cada
um deles podera representar apenas uma credenciada.

3.4 - A auséncia do Credenciado, em qualquer momento da sessdo, importara a imediata exclusdo
da licitante por ele representada, salvo autorizagio expressa do Pregoeiro.

3.5 — A Licitante podera utilizar do ANEXO III como modelo de credenciamento/procuragio.
3.6 — As microempresas € empresas de pequeno porte deverdo apresentar declaragdo visando ao
exercicio da preferéncia prevista na Lei Complementar n°.123/06, que devera ser feita de acordo
com o modelo estabelecido no ANEXO VIII deste edital.

3.7 - Os documentos de credenciamento serdo retidos pelo pregoeiro e equipe de apoio e juntados
a0 processo licitatério.

IV - DA FORMA DE APRESENTACAO DA DECLARACAO DE PLENO ATENDI-
MENTO AOS REQUISITOS DE HABILITACAO, DOS ENVELOPES DA PROPOSTA E
DOS DOCUMENTOS DE HABILITACAO

4.1 - A declaragdo de pleno atendimento aos requisitos de habilitagdo (ANEXO VI) € a declaragdo
de microempresa ou empresa de pequeno porte (ANEXO VIII) do Edital, deverdo ser apresenta-
das fora dos Envelopes n%. 01 e 02, sob pena de ndo recebimento dos envelopes.

4.2 - A proposta e os documentos para habilitagdo deverdo ser apresentados, separadamente, em
. 02 (dois) envelopes fechados e indevassaveis, contendo em sua parte externa, além do nome da
proponente, os seguintes dizeres:

PREFEITURA MUNICIPAL DE MONTE MOR
Envelope n°.01 — Proposta
Pregdo Presencial n°® 111/2023
Razio social da licitante (Nome/Enderego/Fone/E-mail/CNPJ)

PREFEITURA MUNICIPAL DE MONTE MOR
Envelope n°.02 — Documentos de Habilita¢io
Pregio Presencial n° 111/2023
Razio social da licitante (Nome/Enderego/Fone/E-mail/CNPJ)

4.2.1 - A ndo indicagao dos dizeres supracitados, no anverso dos envelopes, assim como o seu
envio pela ECT (Empresa Brasileira de Correios e Telégrafos) € de responsabilidade, unicamente,
do licitante por seu extravio, destinagdo diversa, devassamento, ndo recebimento, bem como pro-
tocolo intempestivo. A auséncia dos dizeres na parte externa do envelope néo constituird motivo
para desclassificacdo do licitante que podera regulariza-lo no ato da entrega.
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4.2.2 - Caso eventualmente ocorra a abertura dos envelopes n°.02 - Habilitag@o antes do envelope
n°.01 - Proposta, por falta de informagdo na parte externa dos envelopes, serdo novamente fecha-
dos sem analise de seu contetdo e rubricados por todos os presentes.

4.3 - A proposta devera ser elaborada e redigida em lingua portuguesa, salvo quanto as expressdes
técnicas de uso corrente, com suas paginas numeradas sequencialmente, sem rasuras, emendas,
borrdes ou entrelinhas, ser datada e assinada pelo representante legal da licitante ou pelo procu-
rador, juntando-se a procuragao.

4.4 - Os documentos necessarios a habilitagdo deverdo ser apresentados em original, por qualquer
processo de copia autenticada por Tabelifio de Notas ou copia acompanhada do original para au-
tentica¢do pelo Pregoeiro ou por membro da Equipe de Apoio.

V - DO CONTEUDO DO ENVELOPE N°.01 - PROPOSTA

5.1 - A proposta de prego devera conter os seguintes.elementos:

5.1.1 - Nome, enderego, CNPJ ¢ inscrigdo estadual da empresa licitante;

5.1.2 - Nmero deste Pregio;

5.1.3 - A descrigdo do objeto em conformidade com as especificagdes do Memorial Descritivo —
ANEXO I deste Edital,;

5.1.4 - Prego unitario e total de cada item, em moeda corrente nacional, em algarlsmo apurado a
data de sua apresentagio, sem inclus3o de qualquer encargo financeiro ou previséo inflaciondria.
Em caso de divergéncia entre o valor unitario do item e seu valor total, serd considerado o pri-
meiro.

5.1.4.1 — Declaragdo expressa que nos pregos propostos estdo incluidos, além do lucro, todas as
despesas e custos, como por exemplo: transportes, tributos de qualquer natureza e todas as des-
pesas, diretas ou indiretas, relacionadas com a execugéo dos servigos objeto da presente licitagdo.
5.1.5 - Prazo de validade da proposta: 60 (sessenta) dias.

5.1.6 - Valor total global da proposta em algarismo e por extenso.

5.2 - N3o ser4 admitida cotag3o inferior a4 quantidade prevista neste Edital.

5.3 - O preco ofertado permanecera fixo e irreajustavel durante o periodo de vigéncia do Contrato.
5.4 - A licitante podera utilizar-se do ANEXO IV como modelo para apresentagio da proposta.
5.5 - A apresentagio da proposta implicard em plena aceitago, por parte do proponente, das con-
di¢Ges estabelecidas neste edital e seus anexos.

5.6 - Recomenda-se que a Proponente anexe 4 sua proposta a folha de dados para elaboracdo da
Ata, devidamente preenchida conforme o ANEXO X deste edital.

'VI-DO CONTEUDO DO ENVELOPE N°.02 - DOCUMENTOS PARA HABILITACAO

6.1 - O Envelope "Documentos de Habilitagdo" devera conter os documentos a seguir relaciona-
dos os quais dizem respeito a:

6.1.1 - HABILITACAO JURIDICA

6.1.1.1 - Ato constitutivo, estatuto ou contrato social em vigor (Consolidado ou acompanhado de
todas as alteragdes), devidamente registrado, em se tratando de sociedades empresérias, €, no caso
de sociedade por agdes, acompanhado de documentos de eleigdo de seus administradores;
6.1.1.2 - Prova de registro empresarial no caso de empresa individual;

6.1.1.3 - Decreto de autorizagdo, em se tratando de empresa ou sociedade estrangeira, em funci-
onamento no Pais, € ato de registro ou autorizagdo para funcionamento expedido pelo érgdo com-
petente, quando a atividade assim o exigir;

6.1.1.4 - Os documentos relacionados nos subitens 6.1.1.1 a 6.1.1.3 ndo precisardo constar do
Envelope “Documentos de Habilitagdo", se tiverem sido apresentados para o credenciamento

-neste pregao.

6.1.1.5. Certiddo Negativa de Débitos Trabalhistas (CNDT), para comprovagdo da inexisténcia
de débitos inadimplidos perante a Justica do Trabalho.
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6.1.2 - REGULARIDADE FISCAL
6.1.2.1 - Prova de inscri¢do no Cadastro Nacional de Pessoas Juridicas do Ministério da Fazenda
(CNPD);

6.1.2.2 - Prova de inscri¢do no Cadastro de Contribuintes Estadual ou Municipal, relativo a sede
da licitante, pertinente ao seu ramo de atividade e compativel com o objeto do certame;

6.1.2.3 - Certiddo de regularidade de débito com a Fazenda Estadual da sede da licitante ou outra
prova equivalente, na forma da lei referente aos tributos estaduais;

6.1.2.4 - Certiddo de regularidade de débito com a Fazenda Municipal referente aos tributos mu-
nicipais; S '

6.1.2.5 - Certiddo de regularidade de débito para com o Sistema de Seguridade Social (INSS), e
para com o Fundo de Garantia por Tempo de Servigo (FGTS);

6.1.2.6 - Certiddo Conjunta Negativa de Débitos Relativos a Tributos Federais e 4 Divida Ativa
da Unido.

6.1.2.7 — A comprovagdo de regularidade fiscal das microempresas e empresas de pequeno porte,
por ocasido da participagdo no certame, deverdo apresentar toda a documentagio exigida para fins
de comprovagio de regularidade fiscal, mesmo que apresente alguma restrigao;

6.1.2.7.1 — Havendo alguma restri¢do na comprovagao da regularidade fiscal, serd assegurado o
prazo de 05 (cinco) dias tteis, a contar da publicacdo da homologag¢éo do certame, prorrogaveis
por igual periodo, a critério desta municipalidade, para a regulariza¢do da documentagéo, paga-
mento ou parcelamento do débito, e emissdo de eventuais certiddes negativas ou positivas com
efeito de certiddo negativa.

6.1.2.7 — Certiddo negativa de quem nfo tenha sido considerado inidoneo, ou que a sangéo apli-
cada tenha expirado, emitida no site do TCU (https://contas.tcu.gov.br/ords/f?p=INABILI-
TADOQ:CERTIDAO:0:).

6.1.2.8.2 — A nio regularizagdo da documenta¢do, no prazo previsto no subitem anterior,

implicara na decadéncia do direito a contratagdo, sem prejuizo das sangdes previstas neste edital,
procedendo-se a convocagdo dos licitantes para, em sess3o publica, retomar os atos referente ao
procedimento licitatorio, nos termos do artigo 4°, inciso XXIII, da Lei n®.10.520/02.

6.1.3 - QUALIFICACAO ECONOMICO-FINANCEIRA

6.1.3.1 - Certiddo Negativa de Faléncia e Concordata/Recuperagdo Judicial e Extrajudicial, expe-
dida pelo cartério do distribuidor da interessada, ou de Execugdo Patrimonial do domicilio da
Pessoa Fisica, com data de emissdo nfo superior a 60 (sessenta) dias da data limite para a sua
apresentagdo.

6.1.4 - QUALIFICACAO TECNICA

6.1.4.1. As licitantes deverdo comprovar qualificagio devendo ser apresentados os seguintes
documentos: :

6.1.4.1.1 Comprovagio de aptidio para desempenho de atividade pertinente e compativel em
caracteristicas com o objeto da licitagdo. A comprovagio de aptidéo referida acima sera feita por
atestados fornecidos por pessoas juridicas de direito publico ou privado, devidamente registrados
nas entidades profissionais competentes.

6.1.5 - OUTRAS COMPROVACOES

6.1.5.1 Declaragio elaborada e subscrita pelo representante legal da licitante, assegurando a ine-
xisténcia de impedimento legal para licitar ou contratar com a Administragdo Publica. (ANEXO
II).

6.1.5.2 Declaragio elaborada e subscrita pelo represente legal da licitante que nido emprega menor
de dezoito anos em trabalho noturno, perigoso ou insalubre e também menor de dezesseis anos,
de acordo com o inciso XXXIII do art. 7° da Constituigdo Federal e na forma da Lei n° 9.854, de
27/10/99. (ANEXO V).

<

: ??b%%%@&

ros termos
eOELN0

A2
$pK,

(Senha)
ificacao.a

QOHT
FEEPYE




ks . 3
6.1.5.3 Declaragdo elaborada e subscrita pelo representante legal da licitante que os produtos
ofertados atendem a todas as normas legais vigentes e que disponibilizara pessoal, na quantidade
necessaria, para a execucio, entrega, carregamento, descarregamento, montagem e
desmontagem do objeto. (ANEXO XII).

6.2 - DISPOSICOES GERAIS DA HABILITACAO

6.2.1 - E facultada as licitantes a substituigio dos documentos de habilitagio exigidos neste Edital,
pelo Certificado de Registro Cadastral (CRC) para participar de licitagdes junto a Prefeitura do
Municipio de Monte Mor, Estado de S3o Paulo, estando no ramo de atividade compativel com o
objeto do certame.

6.2.1.1 - O Certificado de Registro Cadastral (CRC) néo substitui os documentos relacionados
nos sub itens 6.1.2.3 a 6.1.2.6; sub item 6.1.3; sub item 6.1.4. devendo portanto serem apresenta-
dos juntamente com o CRC.

6.2.2 - Na hipotese de ndo constar prazo de validade nas certiddes apresentadas, a Administragdo
aceitara como validas as expedidas até 180 (cento e oitenta) dias imediatamente anteriores a data
de apresentagio das propostas, exceto para a Certiddo negativa de faléncia ou concordata (item
6.1.3.1) onde é solicitado o prazo de 60 (sessenta) dias.

6.2.3 - Ndo serdo aceitos protocolos de entrega ou solicitagdo de documento em substitui¢do aos
documentos requeridos no presente Edital e seus Anexos.

6.2.4 - Toda documentagdo a ser apresentada para fins de habilitagdo devera ser no todo da matriz
ou no todo da filial.

VII - DO PROCEDIMENTO E DO JULGAMENTO DA LICITACAO

7.1 - No dia, horario e local indicados no preAmbulo sera aberta a sessdo de processamento do
Pregdo, iniciando-se com o credenciamento dos interessados em participar do certame.

7.2 - Analisados os credenciamentos, serdo langados em ata os nomes dos representantes legais
ou procuradores dos Licitantes.

7.3 - Apés os respectivos credenciamentos, as licitantes entregardo a Pregoeira a declaragdo de
pleno atendimento aos requisitos de habilitagdo (ANEXO VI) ¢ a declaragdo de microempresa
ou empresa de pequeno porte (ANEXO VIII) e em envelopes separados a proposta de pregos e
os documentos de habilitagdo.

7.3.1 - Iniciada a abertura do primeiro envelope proposta estara encerrado o credenciamento, e,
por consequéncia, a possibilidade de admissdo de novos participantes no certame.

7.4 - A analise das propostas pelo Pregoeiro visara ao atendimento das condi¢des estabelecidas
neste Edital e seus anexos, sendo desclassificadas as propostas:

a) cujo objeto ndo atenda as especifica¢des, prazos e condi¢des fixados no Edital.

b) que apresentem prego baseado exclusivamente em proposta das demais licitantes.

¢) cujos pregos forem excessivos ou incompativeis com os valores de mercado.

d) cujos precos globais forem simbolicos ou irrisorios, ou manifestamente inexequiveis. Serdo
considerados inexequiveis aqueles precos cuja viabilidade ndo tenha sido demonstrada pelo Lici-
tante.

7.4.1 - No tocante aos pregos, as propostas serdo verificadas quanto a exatiddo das operagdes
aritméticas que conduziram ao valor total orgado, procedendo-se as corregdes no caso de eventu-
ais erros, tomando-se como corretos os pregos unitarios. As corregdes efetuadas serdo considera-
das para apuragdo do valor da proposta.

7.4.2 - Serdo desconsideradas ofertas ou vantagens baseadas nas propostas das demais licitantes.
7.5 - Para julgamento e classificacio das propostas sera adotado critério d¢ MENOR VALOR
GLOBAL, observadas as especificagdes e os pardmetros minimos de desempenho e qualidade
exigidos no Edital.

7.6 - As propostas ndo desclassificadas serfio selecionadas para a etapa de lances, com observancia
dos seguintes critérios:

a) selegdo da proposta de menor prego e as demais com pregos até 10% (dez por cento) superior
aquela;
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b) ndo havendo pelo menos 03 (trés) pregos na condig@o definida na alinea anterior, serdo seleci-
onadas as propostas que apresentarem os menores pregos, até o maximo de 3 (tré€s). No caso de
empate nos pregos, serdo admitidas todas as propostas empatadas, independentemente do nimero
de licitantes.

7.6.1 - Para efeito de selegdo sera considerado o MENOR VALOR GLOBAL.

7.6.2 - A Pregoeira comunicara aos licitantes o resultado da andlise das propostas e a classificagdo
destas para inicio da etapa de lances.

7.7 - A Pregoeira convidara individualmente os autores das propostas selecionadas a formular
lances de forma sequencial, a partir do autor da proposta de maior pre¢o e os demais em ordem
decrescente de valor, decidindo-se por meio de sorteio no caso de empate de pregos.

7.7.1 - A licitante sorteada em primeiro lugar podera escolher a posi¢do na ordenacdo de lances
em relagdo aos demais empatados, e assim sucessivamente até a definigdo completa da ordem de
lance.

7.8 - Os lances deverdo ser formulados em valores distintos e decrescentes, inferiores a proposta
de MENOR VALOR GLOBAL.

7.8.1 - A desisténcia em apresentar lance verbal, quando convocado pela pregoeira, implicara na
exclusdo do licitante da etapa de lances verbais e na manutengdo do ultimo prego apresentado
pelo licitante, para efeito de posterior ordenagdo das propostas.

7.9 - A etapa de lances sera considerada encerrada quando todos os participantes dessa etapa
declinarem da formulagao de lances.

7.10. N3o sera admitida desisténcia dos lances ofertados, sujeitando-se o Licitante desistente as
penalidades constantes no subitem 12.1 deste Edital, salvo devidamente justificado e aceito pela
pregoeira.

7.11 - Encerrada a etapa de lances, se houver empate, sera assegurado o exercicio do direito de
preferéncia as microempresas e empresas de pequeno porte.

7.11.1 — Entende-se por empate aquelas situagdes em que as propostas apresentadas pelas mi-
croempresas € empresas de pequeno porte sejam iguais ou até 5% (cinco por cento) superiores a
proposta mais bem classificada.

7.11.2 — A microempresa ou empresa de pequeno porte cuja proposta for mais bem classificada
podera apresentar proposta de prego inferior aquela considerada vencedora da fase de lances, si-
tuagdo em que sua proposta serd declarada a melhor oferta.

a) Para tanto, serd convocada pela Pregoeira para exercer seu direito de preferéncia e apresentar
nova proposta no praze maximo de 05 (cinco) minutos ap6s a convocagio da Pregoeira, sob pena
de preclusio.

b) Se houver equivaléncia dos valores das propostas apresentadas pelas microempresas e empre-
sas de pequeno porte que se encontrem no intervalo estabelecido no subitem 7.11.1, sera realizado
sorteio entre elas para que se identifique aquela que primeiro podera exercer a preferéncia e apre-
sentar nova proposta.

b.1) Entende-se por equivaléncia dos valores das propostas as que apresentarem igual valor, res-
peitada a ordem de classificagdo.

7.11.3 — O exercicio do direito de preferéncia somente seré aplicado quando a melhor oferta da
fase de lances nfo tiver sido apresentada por microempresa ou empresa de pequeno porte.

7.11.4 - Ndo ocorrendo a contratagio da microempresa ou empresa de pequeno porte, retomar-se-
40, em sessdo publica, os procedimentos relativos a licitagdo, nos termos do quanto disposto no
artigo 4°, inciso XXIII, da Lei n°.10.520/02, sendo assegurado o exercicio do direito de preferén-
cia na hipétese de haver participagio de demais microempresas e empresas de pequeno porte cujas
propostas se encontrem no intervalo estabelecido no subitem 7.11.1;

a) Na hipétese da no contratagio da microempresa e empresa de pequeno porte, € ndo configu-
rada a hipotese prevista no subitem 7.11.4, serd declarada a melhor oferta aquela proposta origi-
nalmente vencedora da fase de lances.

7.11.5 — Encerrada a etapa de lances, serdo classificadas as propostas selecionadas e ndo selecio-
nadas para a etapa de lances, na ordem crescente dos valores, considerando-se para as seleciona-
das o tltimo prego ofertado.
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7 12 - A Pregoeira podera negociar com o autor da oferta de menor valor com vistas a redug:ao do
prego.

7.13 - Apds a negociagdo, se houver, a Pregoeira examinara a aceitabilidade do menor prego,
decidindo motivadamente a respeito.

7.14 - A aceitabilidade sera aferida a partir dos precos de mercado vigentes na data da apresenta-
¢do das propostas, apurados mediante pesquisa realizada pelo 6rgao licitante.

7.15 — Considerada aceitivel a oferta de menor prego sera aberto o Envelope n® 02, contendo os
documentos de habilitagdo de seu autor.

7.16 - Eventuais falhas, omisses ou outras irregularidades nos documentos de habilitagdo pode-
rdo ser saneadas na sessdo publica de processamento do Pregdo, até a decis@o sobre a habilitagao,
inclusive mediante:

a) substituicdo e apresentagdo de documentos, ou

b) verificacfo efetuada por meio eletrénico habil de 1nf0rma(;oes

7.16.1-A verificagdo serd certificada pela Pregoeira e deverdo ser anexados aos autos os docu-
mentos passiveis de obten¢o por meio eletrdnico, salvo impossibilidade devidamente justificada.
7.16.2 - A Administragdo ndo se responsabilizara pela eventual indisponibilidade dos meios ele-
tronicos, no momento da verificagdo. Ocorrendo essa indisponibilidade e nio sendo apresentados
os documentos alcangados pela verificagdo, a licitante sera inabilitada.

7.17 - Para aferir o exato cumprimento das condigdes estabelecidas no subitem 6.2.1, do item 6.2,
a Pregoeira, se necessario, diligenciara junto ao Cadastro de Fornecedores desta mummpahdade.
7.18 - Constatado o atendimento dos requisitos de habilitagdo previstos neste Edital, a licitante
sera habilitada e declarada vencedora do certame.

7.19 - Se a oferta no for aceitavel, ou se a licitante desatender as exigéncias para a habilitacdo, a
Pregoeira examinaré a oferta subsequente de menor prego, negociara com o seu autor, decidira
sobre a sua aceitabilidade e, em caso positivo, verificara as condi¢des de habilitag@o e assim su-
cessivamente, até a apuragio de uma oferta aceitavel cujo autor atenda aos requisitos de habilita-
¢ao0, caso em que sera declarado vencedor.

7.20 - Caso, excepcionalmente, seja suspensa ou encerrada a sessdo antes de cumpridas todas as
fases preestabelecidas, os envelopes, devidamente rubricados pelo pregoeiro e pelos representan-
tes credenciados, ficardo sob a guarda do pregoeiro, sendo exibidos aos licitantes na reabertura
da sessdio ou na nova sess3o previamente marcada para prosseguimento dos trabalhos.

VIII - DO RECURSO, DA ADJUDICACAO E DA HOMOLOGAGCAQO

8.1 - No final da sessdo, a licitante que quiser recorrer devera manifestar imediata e motivada-
mente a sua intengdo, abrindo-se entdo o prazo de 3 (trés) dias para apresentagfio de memoriais,
ficando as demais licitantes desde logo intimadas para apresentar contrarrazdes em igual niimero
de dias, que comegardo a correr no término do prazo do recorrente, sendo-lhes assegurada vista
imediata dos autos.

8.2 - A auséncia de manifestagdo imediata ¢ motivada da licitante importara: a decadéncia do
direito de recurso, a adjudicacdo do objeto do certame pela Pregoeira 4 licitante vencedora e o
encaminhamento do processo & autoridade competente para a homologagao.

8.3 - Interposto o recurso, a Pregoeira podera reconsiderar a sua decisdo ou encaminha-lo devi-
damente informado & autoridade competente.

8.4 - Decididos os recursos e constatada a regularidade dos atos praticados, a autoridade compe-
tente adjudicaréd o objeto do certame & licitante vencedora e homologara o procedimento.

8.5 - O recurso tera efeito suspensivo e o seu acolhimento importara a invalidagio dos atos insus-
cetiveis de aproveitamento.

8.6 - Nio serdo aceitos recursos enviados por fax, correio ou e-mail.

8.7. — A adjudicagio e a Homologagdo sera feita pelo MENOR VALOR GLOBAL.

8.8. - A Prefeitura convocara o adjudicatario classificado em primeiro lugar para, dentro do prazo
de 05 (cinco) dias Uteis a contar da data de recebimento da notificagfo, assinar o Contrato, cuja
minuta integra este Edital, sob pena de decair do direito ao registro de preg:os, podendo, ainda,
sujeitar-se a penalidade estabelecida no item 12.1.
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8.9. - O prazo para a assinatura da Ata podera ser prorrogado uma vez, por igual periodo, quando
solicitado pela parte durante o seu transcurso e desde que ocorra motivo justificado e aceito pela
Prefeitura do Municipio de Monte Mor.

8.10 - A Prefeitura do Municipio de Monte Mor néo esta obrigada a solicitar uma quantia minima
dos produtos, ficando a seu exclusivo critério a quantidade e 0 momento da solicitagdo.

8.11 - A existéncia do preco registrado ndo obriga a Prefeitura do Municipio de Monte Mor a
firmar as contratagdes que dele poderdo advir, facultada & utilizag@o de outros meios, respeitada
a legislagdo vigente, sendo assegurado a detentora do Contrato preferéncia em igualdade de con-
digdes.

8.12 - Constituem motivos para o cancelamento do Contrato as situagdes referidas nos artigos 77
¢ 78 da Lei Federal n° 8.666 / 93 ¢ suas alteragdes.

LN

IX - DOS PRAZOS, DAS CONDICOES PARA PRESTACAO DE SERVICOS
9.1. — Os materiais deverdo ser entregues no prazo de 30 (trinta) dias, contados a partir da data de

emissdo do Pedido de Compra.

9.2 — A empresa vencedora devera atender rigorosamente os prazos € quantidades determinados
para a entrega do objeto deste certame que devera ocorrer nos locais determinados pela Prefeitura
do Municipio de Monte Mor, através da autorizagio de fornecimento emitida pelo departamento
de compras, correndo por conta da contratada todas as despesas de execugio da presente licitagdo,
tais como: transporte, tributos, encargos trabalhistas e previdenciérios e todos os demais custos
que poderdo advir na execugdo do contrato.

9.3- A realizagfo dos servigos objeto da presente licitagfo serd conferido pelo departamento res-
ponsavel da PREFEITURA DO MUNICIPIO, através de atestado de execugdo dos servigos.

9.4 — O objeto desta licitagdo devera atender todas as condigdes e normas legais vigentes.

9.5 — Quando a Adjudicataria, se recusar a entregar o objeto da licitagdo do qual foi vencedora,
serdo convocadas as demais licitantes classificadas, para participar de nova sessdo publica do
Pregfio, com vistas a celebragdo de nova Ata.

9.5.1- Essa nova sessdo sera realizada em prazo nfo inferior a 3 (trés) dias Gteis, contados da
divulgagdo do aviso.

9.5.2 - A divulgagdo do aviso ocorrera por publicagdo no Diario Oficial do Estado de Sdo Paulo
¢ veiculacdo na Internet.

X - DAS CONDICOES DE PAGAMENTO

10.1. - O pagamento sera efetuado em até 28 (vinte e oito) dias da emissdo da nota fiscal acom-
panhada da respectiva medigdo, apds a devida comprovagdo através da manifestagdo favoravel
do servidor responsavel, mediante atestado na nota fiscal e medi¢do comprovando o recebimento
do objeto da licitagdo, ficando assegurado a Contratante o prazo maximo de até 05 (cinco) dias
para a emiss@o de tal manifestagao.

10.2 - Havendo erro na nota fiscal e/ou fatura ou descumprimento das condigdes pactuadas, a
tramita¢do da nota fiscal e/ou fatura serd suspensa para que a Contratada adote as providéncias
necessarias a sua corre¢io. Passara a ser considerada, para efeito de pagamento, a data da reapre-
sentacdo da fatura, devidamente corrigida.

10.3 - Quaisquer pagamentos ndo isentardo a Contratada das responsabilidades contratuais.

XI - DO PRAZO DO CONTRATO E CONDICOES PARA ASSINATURA DO CON-
TRATO

11.1. - A contratagdo decorrente desta licitagdo sera formalizada mediante Contrato, cuja res-
pectiva minuta constitui anexo do presente ato convocatério (Anexo XI), terd inicio na data
de assinatura do aludido instrumento e vigorara pelo periodo de 120 (cento e vinte) dias.

11.2 - A adjudicatéria terd o prazo de 05 (cinco) dias uteis, a partir da notificagéo, para a assinatura
do contrato.

11.3 - Se, por ocasido da formalizagio do contrato, as certiddes de regularidade de débito da
Adjudicataria perante o Sistema de Seguridade Social (INSS), o Fundo de Garantia por Tempo
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de Servigo (FGTS) e a Fazenda Nacional, estiverem com os prazos de validade vencidos, o 6rgio
licitante verificard a situa¢do por meio eletrdnico habil de informagdes, certificando nos autos do
processo a regularidade e anexando os documentos passiveis de obtengdo por tais meios, salvo
impossibilidade devidamente justificada.

11.3.1 - Se ndo for possivel atualizi-las por meio eletrdnico habil de informagdes, a Adjudicatéria
seréa notificada para, no prazo de 03 (trés) dias tteis, comprovar a sua situagéio de regularidade de
que trata o subitem 11.3, mediante a apresenta¢@o das certides respectivas, com prazos de vali-
dade em vigéncia, sob pena de a contratagdo ndo se realizar.

11.4 - Quando a Adjudicatéria, convocada dentro do prazo de validade de sua proposta, ndo apre-
sentar a situagdo regular de que trata o subitem 11.3, ou se recusar a assinar o contrato, serdo
convocadas as demais licitantes classificadas, para participar de nova sessdo publica do Pregfo,
com vistas a celebragdo da contratag3o.

11.4.1- Essa nova sessdo serd realizada em prazo nio 1nfer10r a 3 (trés) dias Tteis, contados da
divulgacdo do aviso.

11.4.2 - A divulgagdo do aviso ocorrera por publica¢do no Diario Oficial do Estado de Sao Paulo
e veiculacdo na Internet.

XII - DAS SANCOES PARA OS CASOS DE INADIMPLEMENTO

12.1. O Licitante que desistir do lance ofertado, conforme definido no item 7.10, e o Adjudicatario
que se recusar a assinar o contrato no prazo fixado, ou nfio cumprir as exigéncias deste Edital para
sua assinatura, estarfo sujeitos, isolada ou cumulativamente, as seguintes penalidades:

a) Suspensdo do direito de licitar e contratar com a Prefeitura do Municipio de Monte Mor pelo
prazo de até 5 (cinco) anos;

b) Multa equivalente de até 10% (dez por cento) do valor do contrato.

12.1.1 - As penalidades s6 ndo serdo aplicadas se a desisténcia ocorrer por fato superveniente,
justificavel e aceito pela Pregoeira e submetido a aprovagio do Chefe do Poder Executivo.

12.2 — O atraso ou o descumprimento das obrigagdes assumidas permitirdo a aplicagio das se-
guintes san¢des pela CONTRATANTE:

12.2.1 - adverténcia, que sera aplicada sempre por escrito;

12.2.2 — multas, que serdo graduadas, em cada caso, de acordo com a gravidade da infragéo,
observados os seguintes limites:

12.2.2.1 - 0,3% (trés décimos por cento) por dia, até o 30° (trigésimo) dia de atraso na entrega do
objeto da licitagdo, sobre o valor do contrato;

12.2.2.2 - 10% (dez por cento) sobre o valor do contrato, no caso de atraso na entrega do objeto
da licitagdo, superior a 30 (trinta) dias, com o consequente cancelamento do contrato.

12.2.2.3 - O valor maximo das multas nfo podera exceder, cumulativamente, a 10% (dez por
cento) do valor do contrato.

12.2.2.4 - O valor das multas aplicadas devera ser recolhido & adquirente no prazo de 20 (vinte)
dias a contar da data da notificagdo, podendo ainda, ser descontado das Notas Fiscais e/ou Faturas
por ocasidio do pagamento, ou cobrado judicialmente se julgar conveniente.

12.2.3 - Suspensio temporaria do direito de licitar e contratar com a Prefeitura do Municipio de
Monte Mor.

12.2.4 - Declaracdo de inidoneidade para licitar e contratar com a ADMINISTRACAO PU-
BLICA, enquanto perdurarem os motivos da puni¢do ou até que seja promovida a reabilitagdo
perante a propria autoridade que aplicou a penalidade, no prazo ndo superior a 5 (cinco) anos.
12.3 - As sangdes previstas neste Capitulo poderdo ser aplicadas cumulativamente, ou ndo, de
acordo com a gravidade da infra¢do, facultada ampla defesa a adjudicataria, no prazo de 05 (cinco)
dias tteis a contar da intimagéo do ato.

12.4 - Nenhuma parte sera responsavel perante a outra pelos atrasos ocasionados por motivo de
forga maior ou caso fortuito.

12.5 - A sangdo de suspensio de participar em licitagio e contratar com a Administragio Piblica
podera ser também aplicada aqueles que:

12.5.1 - Retardarem a execugdo do pregio;

12.5.2 - Demonstrarem ndo possuir idoneidade para contratar com a Administracio e;
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12.5.3 - Fizerem declaragio falsa ou cometerem fraude fiscal.

12.6 - A critério da contratante poderdo ser suspensas as penalidades, no todo ou em parte, quando
0 atraso na entrega dos produtos for devidamente justificado pela contratada e aceito pela contra-
tante, que fixard novo prazo, este improrrogivel, para a completa execugido das obrigagdes assu-
midas.

XIII - DA DOTACAO ORCAMENTARIA

13.1 — As despesas decorrentes do objeto desta licitagdo onerarfio a dotagdes orgamentarias sob
0S nUmeros:

N°02.05.06.10.304.2061.1350.3.3.90.39.8.303.000 — Ficha 1458 — Outros Servigos de Terceiros.
13.2. - As despesas a serem realizadas nos exercicios financeiros subsequentes onerardo as dota-
¢Oes especificas previstas nos respectivos orgamentos. ’

XIV - DAS DISPOSICOES FINAIS

14.1 - As normas disciplinadoras desta licitagdo serdio interpretadas em favor da ampliagdo da
disputa, respeitada a igualdade de oportunidade entre as licitantes e desde que ndo comprometam
o interesse publico, a finalidade e a seguranca da contratagéo.

14.2 - Das sessdes publicas de processamento do Pregdo serfio lavradas atas circunstanciadas, a
serem assinadas pela Pregoeira e pelos licitantes presentes.

14.3 - As recusas ou as impossibilidades de assinaturas devem ser registradas expressamente no
proprio contrato.

14.4 - Todos os documentos de habilitagdo cujos envelopes forem abertos na sessdo € as propostas
serdo rubricados pela Pregoeira e pelos licitantes presentes que desejarem.

14.5 - O resultado do presente certame sera divulgado no Didrio Oficial do Estado de Sdo Paulo
ou no enderego eletrénico www.montemor.sp.gov.br.

14.6. - Os demais atos pertinentes a esta licitagdo, passiveis de divulgagdo, serdo publicados no
Diario Oficial do Estado de S3o Paulo e comunicados as empresas que retiraram o edital via e-
mail e/ou fax e disponibilizados no enderego eletrénico www.montemor.sp.gov.br.

14.7 - Os envelopes contendo os documentos de habilitagdo das demais licitantes ficardo a dispo-
si¢do para retirada na Segfo de LicitagGes, na Rua Francisco Glicério, n°.399, Centro, Monte
Mor/SP, apés a celebragdo do contrato.

14.8 - Até 2 (dois) dias tteis anteriores & data fixada para recebimento das propostas, qualquer
pessoa podera solicitar esclarecimentos, providéncias ou impugnar disposi¢des deste Edital.

14.9 - A petigio sera dirigida 4 autoridade subscritora do Edital, que decidird no prazo de até 1
(um) dia 1til anterior a data fixada para recebimento das propostas. :
14.10 - Acolhida a petigo contra este Edital, serd designada nova data para a realizagéo do cer-
tame.

14.11 - Os casos omissos do presente Pregdo serdo solucionados pela Pregoeira.

14.12 - Integram o presente Edital:

14.12.1 — Termo de Referéncia (ANEXO I). ,

14.12.2 - Declaragdo assegurando a inexisténcia de impedimento legal para licitar ou contratar
com a Administra¢io (ANEXO IT).

14.12.3 — Modelo de Credenciamento/Procuragdo (ANEXO III).

14.12.4 - Modelo de Proposta a ser Preenchida pelo Proponente (ANEXO 1IV).

14.12.5 - Declaragdo para o fim de atendimento ao inciso V do art. 27 da Lei 8.666/93 (ANEXO
V). |

14.12.6 — Declaragio de pleno atendimento aos requisitos do Edital (ANEXO VI).

14.12.7 — Termo de retirada do edital (ANEXO VII).

14.12.8 — Declaragio de microempresa ou empresa de pequeno porte (ANEXO VIII).

14.12.9 — Planilha de Estimativa de Pregos (ANEXO IX).

14.12.10 — Dados para elaboragdo do contrato (ANEXO X).

14.12.11 — Minuta do Contrato (ANEXO XI).

14.12.12 — Declaragido dos materiais ofertados (ANEXO XII).

14.12.13 — Termo de ciéncia e notificacdo (ANEXO XIII).
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14.13 — Todas as partes deste edital sdo complementares ente si, de tal modo que qualquer detalhe
que se mencione em uma delas considerar-se-4 especificado e valido para todas as demais.

14.14 - Para dirimir quaisquer questdes decorrentes da licitagdo, ndo resolvidas na esfera admi-
nistrativa, sera competente o foro da Comarca de Monte Mor, Estado de Sao Paulo.

Prefeitura do Municipio de Monte Mor — SP, em 24 de agosto de 2023.

Edivaldo Anténio Brischi
Prefeito Municipal

-ecBfebfles?f

Mario Cezar Franco Junior
Procurador Municipal $
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PREFEITURA DO MUNICIPIO DE MONTE MOR
PREGAO PRESENCIAL N° 111/2023 — PROCESSO N° 9941/2023

ANEXO I - TERMO DE REFERENCIA

OBJETO: “Contratacio de empresa especializada, na prestacio de servicos médicos vete-
rindrios para castragio e chipagem de cies e gatos abandonados ou de familias que possuam
renda mensal de até dois salirios minimos com fornecimento de materiais, conforme
EMENDA PARLAMENTAR IMPOSITIVA n° 03”.

Realizar procedimentos de CASTRACAO, (cirurgia de esterilizagio para fémeas
ovariosalpingohisterectomia (OSH) e para machos orquiectomia) em Caninos e Felinos de ambos
os sexos, ¢ implantagio de MICROCHIP em CANINOS e FELINOS, com fornecimento de
materiais. '

O procedimento deve ser realizado pela Licitante vencedora no centro do Bem Estar Animal e
ficara responsavel pelo abastecimento dos materiais e insumos necessarios para realizagéo das
castragdes e microchipagem.

A Licitante vencedora devera orientar os tutores com relagdo aos riscos anestésicos inerentes aos
procedimentos cirdrgicos.

Procedimentos cirargicos (anestesia geral, técnicas de antissepsia nos animais, material cirtrgico
higienizado, esterilizado e de uso individual para cada procedimento, cirurgido e auxiliar
devidamente paramentados com gorro, mascara, roupa cirtrgica ou avental especifico, luvas
cirirgicas esterilizadas). _

E obrigatrio a ministragio da medicagio prévia adequada a espécie e porte (sedagdo e
anestésico), de forma que o procedimento seja seguro ¢ indolor, bem como fazer tricotomia
anatdmica prévia e assepsia adequada do local onde sera realizado o acesso cirtrgico.

Ao final da cirurgia devera ser realizada bandagem, aplicagdo de analgésico, anti-inflamatério €
antibiético, orientagdo dos cuidados pés-cirargicos (colar protetor, roupa cirurgica, repouso,
administracio de medicaglio prescrita), além de emitir receita médica veterindria com as
medicagdes prescritas para uso no periodo de recuperagdo, conforme avaliagio do médico
veterindrio.

Todos os animais que forem submetidos aos procedimentos de castrac¢éo realizados pela Licitante
vencedora, deverdo ser microchipados com transponder de codigo exclusivo e inalteravel,
encapsulado em vidro cirtirgico e com dispositivo antimigratério, para a identificacdo eletronica
dos mesmos. Cada microchip deve ser acompanhado de uma ficha (RGA), que devera ser
entregue ao responsavel do animal com a respectiva numeragdo. Uma copia do mesmo niimero
deve ser anexada ao prontuario clinico do animal.

Os animais que forem submetidos aos procedimentos cirrgicos deverdo ser transportados pelo
tutor do animal.

Os servigos serdo disponibilizados gratuitamente aos municipes que comprovarem situagdo de
hipossuficiéncia econdmica, através do sistema CadUnico.
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PREFEITURA DO MUNICIPIO DE MONTE MOR
PREGAO PRESENCIAL N° 111/2023 — PROCESSO N° 9941/2023

ANEXO I - DECLARACAO DE INEXISTENCIA DE IMPEDIMENTO LEGAL PARA

LICITAR OU CONTRATAR COM A ADMINISTRACAO

DECLARACAO
Eu, oo , portador do CPF n°. ............ edoRGn®...ceennenncnne. representante legal
da empresa, .......ccccceveereenennnee. , inscrita no CNPJ sob o n°......c.ccoueeene , interessada em participar no

Processo Licitatorio — Pregdo Presencial n® 111/2023, na PREFEITURA DO MUNICIPIO DE
MONTE MOR, DECLARO, sob as penas da Lei, que, nos termos do item 6.1.4, subitem 6.1.4.1
do Edital, que inexiste impedimento legal contra a empresa ...........oceevenrenees S para licitar ou

contratar com a. Administracdo Piiblica.

....................... ey veee € e de 2023.

Assinatura do Representante Legal
RG e CPF
(Carimbo CNPJ da Empresa)
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PREFEITURA DO MUNICIPIO DE MONTE MOR
PREGAO PRESENCIAL N° 111/2023 — PROCESSO N° 9941/2023

ANEXO III - MODELO DE CREDENCIAMENTO/PROCURACAO
PROCURACAO

A (nome da empresa) , CNPJ n° , com sede a

, negte ato 're.pre_s‘enjcada pelo(s)‘(diretores ou socios, com qualifi-
cacdo completa —nome, RG, CPF,anaci'o;h‘a{.‘lid;i‘"cie,"'es'té?dd 01v11, b}oﬁsséo e enderecgo) pelo presente
instrumento de mandato, nomeia e constitui, seu(s) Procurador(es) o Senhor(es) (nome, RG, CPF,
nacionalidade, estado civil, profissdo e endereco),a quem confere(m) amplos poderes para junto
4 PREFEITURA DO MUNICIPIO DE MONTE MOR (ou de forma genérica: para junto aos
drgdos phblicos federais, estaduais e municipais) praticar os atos necessarios para representar a
outorgante na licitagdo na modalidade de Pregdo Presencial n® 111/2023 (ou de forma genérica
para licitagdes em geral), usando dos recursos legais e acompanhando-os, conferindo-lhes, ainda,
poderes especiais para desistir de recursos, interpd-los, apresentar lances verbais, negociar pregos
e demais condi¢les, confessar, transigir, de{sAisrtir, firmar compromissos ou acordos, receber e dar

quitagdo, podendo ainda, substabelecer estd para outrem, com ou sem reservas de iguais poderes,

dando tudo por bom firme e valioso, €, em especial, para (se for o caso de apenas uma licitagdo).

........................... s eeen dE ... de 2023,

Assinatura do Representante Legal
RG e CPF
(CARIMBO CNPJ DA EMPRESA)
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PREFEITURA DO MU
PREGAO PRESENCIAL N° 111/2023 - PROCESSO N° 9941/2023

ANEXO IV - MODELO DE PROPOSTA

Proponente:

CNPJI n° Inscri¢do Estadual n°.

Endereco: n°
Complemento: Bairro: Cidade: Estado:
CEP E-mail: Fone: Fax:

Banco: - Agéncia: - Conta:

A

Prefeitura do Municipio de Monte Mor
Rua Francisco Glicério, 399 — Centro

Monte Mor — SP, $

' Segue nossa proposta para a “Contratac¢iio de empresa especializada, na presta¢io de servigos %
meédicos veterindrios para castragiio e chipagem de ciies e gatos abandonados ou de familias $

que possuam renda mensal de até dois salarios minimos com fornecimento de materiais, e

conforme EMENDA PARLAMENTAR IMPOSITIVA n° 03”., CONFORME EDITAL E &

SEUS ANEXOS?”, Conforme abaixo: S8

ot

Item | Quant. Unid. Descrigio VL.UNIT | VL.TOTAL g;
(estimada) (estimado) (estimado) =i

1 580 Servigo |Realizar procedimentos de CASTRACAO, (cirurgia de R$ RS s
esterilizagio para fémeas ovariosalpingohisterectomia gé

(OSH) e para machos orquiectomia) em Caninos e &

Felinos de ambos os sexos, e implantacio de 9

MICROCHIP em CANINOS e FELINOS, com ?_:

fornecimento de materiais. »; 2

O procedimento deve ser realizado pela Licitante (;ég

vencedora no centro do Bem Estar Animal e ficard B

responsivel pelo abastecimento dos materiais e
insumos necessarios para realizagdo das castragdes €
microchipagem.

A Licitante vencedora devera orientar os tutores com
relagdo aos riscos anestésicos inerentes aos
procedimentos cirtirgicos.

Procedimentos cir(irgicos (anestesia geral, técnicas de
antissepsia nos animais, material cirargico higienizado,
esterilizado e de uso individual para cada procedimento,
cirurgifio e auxiliar devidamente paramentados com
gorro, mascara, roupa ciriirgica ou avental especifico,
luvas cirtirgicas esterilizadas).

E obrigatério a ministracgio da medicagio prévia
adequada a espécie e porte (sedagdo e anestésico), de
forma que o procedimento seja seguro e indolor, bem
como fazer tricotomia anatOémica prévia e assepsia
adequada do local onde sera realizado o acesso
cirtirgico.

(Sennhay o EDIVALDO ANTONIO BRISCHI
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Ao final da cirurgia devera ser realizada bandagem,
aplicagio de analgésico, anti-inflamatdrio e antibidtico,
orienta¢do dos cuidados pos-cirurgicos (colar protetor,
roupa cirurgica, repouso, administragdo de medicagéo

prescrita), além de emitir receita médica veterinaria
com as medica¢des prescritas para uso no periodo de
recuperagdo, conforme avaliagio do médico
veterindrio.
Todos os animais que forem submetidos aos
procedimentos de castragdo realizados pela Licitante
vencedora, deverdo ser microchipados com transponder
de cddigo exclusivo e inalteravel, encapsulado em vidro
cirirgico e com dispositivo antimigratério, para a
identificagdo eletrOnica dos mesmos. Cada microchip
. deve ser acompanhado de uma ficha (RGA), que devera
ser entregue ao responsavel do animal com a respectiva
numerag¢io. Uma copia do mesmo niimero deve ser

TOOCHCUI-E4T /- 4380 99E0-ens OnT 0es 71

anexada ao prontuério clinico do animal. 3
Os animais que forem submetidos aos procedimentos ;
cirargicos deverdo ser transportados pelo tutor do f
animal. ;
Os servigos serdo disponibilizados gratuitamente aos ';’
municipes que  comprovarem  situagdo  de T
hipossuficiéncia econdmica, através do sistema €
CadUnico. &
Valor Total: RS d:
Valor Total por Extenso: £4
O prazo de validade da presente proposta: minimo 60 (Sessenta) dias 3
Condi¢oes de Pagamento: 28 dias. ?;;
og

........................... s eeer d€ e de 2023

Assinatura de Representante legal
Nome / RG / CPF
(Carimbo CNPJ da Empresa)
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PREFEITURA DO MUNICIPIO DE MONTE MOR
PREGAO PRESENCIAL N° 111/2023 — PROCESSO N° 9941/2023

ANEXO V - DECLARACAO PARA ATENDIMENTO AO INCISO “V” DO ARTIGO 27
DA LEI FEDERAL N°.8.666/93

DECLARACAO
(nome da empresa)...........ceeneee , inscrito no CNPJ ﬁ° S .......... , por intermédio de seu re-
presentante legal 0 (8) Sr. (2) .coccoevrrvrininiiniinnins , portador (a) da Carteira de Identidade n°
....................... edoCPFn°................., DECLARA, para fins do disposto no inciso V, do art. 27,

da Lei 8.666, de 21 de junho de 1993, acrescido pela Lei n® 9.854, de 27 de outubro de 1999, que
néio emprega menor de dezoito anos em trabalho noturno, perigoso ou insalubre e também menor
de dezesseis anos, de acordo com o inciso XXXIII do art. 7° da Constitui¢do Federal e na forma
da Lei n° 9.854, de 27/10/99.

Obs.: Declarar quando for o caso: “Declaro que emprego menor com idade de catorze anos na

condigdo de aprendiz”

.......................... s e dE . de 2023,

Assinatura de Representante legal
Nome / RG / CPF
(Carimbo CNPJ da Empresa)
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PREFEITURA DO MUNICIPIO DE MONTE MOR
PREGAO PRESENCIAL N° 111/2023 — PROCESSO N° 9941/2023

ANEXO VI - DECLARACAO DE PLENO ATENDIMENTO AOS REQUISITOS DE

HABILITACAO

DECLARACAOQ,
Eu, ... (nome)........... , portador do CPF 1n“’.'..‘. _ | representante legal
daempresa .........coccevrererenn. , interessada em participar no Processo Licitatério Pregio Presencial

n° 111/2023 da PREFEITURA DO MUNICIPIO DE MONTE MOR, DECLARO, nos termos do
subitem 4.1, do item IV do edital, ¢ sob as penas da Lei, que demos pleno atendimento aos requi-

sitos de habilitacdo.

........................... s e d€ . de 2023,

Assinatura de Representante legal
Nome / RG / CPF
(Carimbo CNPJ da Empresa)
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PREFEITURA MUNICIPAL DE MONTE MOR
PREGAO PRESENCIAL N° 111/2023 — PROCESSO N° 9941/2023

ANEXO VII - TERMO DE RETIRADA DO EDITAL PELA INTERNET

EDITAL

Declaro para os devidos fins qﬁé ‘fefiréi ""i'ntegralniiehte junto ao enderego eletrénico:
www.montemor.sp.gov.br — Secretarias — Finangas — Licitagdes e Editais 2023 — Pregdo
Presencial, o edital e seus anexos referente a0 PREGAO PRESENCIAL N° 111/2023.

OBJETO: “Contrata¢do de empresa especializada, na prestacio de servigos médicos veteri-
narios para castracio e chipagem de cies e gatos abandonados ou de familias que possuam
renda mensal de até dois saldrios minimos com fornecimento de materiais, conforme
EMENDA PARLAMENTAR IMPOSITIVA n° 03”.

Nome da Empresa:
Enderego:

Bairro: Cidade: Estado:
Telefone: Fax:

E-mail:

Pessoa para Contato:

Data da Retirada do Edital:

A Prefeitura do Municipio de Monte Mor ndo se responsabilizara pelo ndo envio de informagdes
posteriores (julgamento / suspensdo / esclarecimentos, etc.), referentes ao Edital, caso a empresa
nfo preencha e transmita as informagSes acima descritas. Fone para Contato: (19) 3879-9005
Ramal: 9032 ou e-mail: vanessa.souza@montemor.sp.gov.br;

f
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PREFEITURA MUNICIPAL DE MONTE MOR
PREGAO PRESENCIAL N° 111/2023 — PROCESSO N° 9941/2023

ANEXO VIII - DECLARACAO DE MICROEMPRESA OU EMPRESA DE PEQUENO

PORTE
DECLARACAQ
Eu, ........... (nome)........... , portador do CPF n°.................... e RGn'................. abaixo assinado,
declaro sob as penas da lei, sem prejuizo das sangdes e multas previstas neste ato convocatério,
QUE & EMPIBSA  ...ooeereerierieeiereaieraenrrnresereeneessarsansasass , CNPI 1. , €

microempresa ou empresa de pequeno porte, nos termos do enquadramento previsto na Lei
Complementar n°.123 de 14 de dezembro de 2006, alterada pela Lei Complementar n® 147, de 07
de Agosto de 2014, cujos termos declaro conhecer na integra, estando apta, portanto, a exercer o
direito de preferéncia como critério de desempate no procedimento licitatério do Pregéo
Presencial n® 111/2023, realizado pela Prefeitura Municipal de Monte Mor, Estado de Sdo Paulo.

Assinatura do Representante Legal
(Carimbo CNPJ da Empresa)

OBSERVACAO: A empresa devera apresentar anexo a esta declaragdo documento que comprove
ser microempresa ou empresa de pequeno porte através de contrato social ou certiddo em que
conste a condi¢io ME ou EPP, devidamente atualizada, expedida pela Junta Comercial ou
Cartorio de Registro Civil de Pessoas Juridicas.
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_ PREFEITURA MUNICIPAL DE MONTE MOR
PREGAO PRESENCIAL N° 111/2023 - PROCESSO N* 9941/2023

ANEXO IX - PLANILHA DE ESPECIFICACAO E ESTIMATIVA DE PRECOS

Objeto: “Contratacio de empresa especializada, na prestagio de servigos médicos veterina-
rios para castraciio e chipagem de caes .e gatos abandonados ou de familias que possuam
renda mensal de até dois salarios minimos com fornecnmento de materiais, conforme
EMENDA PARLAMENTAR IMPOSITIVA n° 03”

i

ab7f

‘tem Quant. Unid. - Descrigio VL.UNIT | VL.TOTAL g
' (estimada) (estimado) (estimado) 5
1 580 Servigo |Realizar procedimentos de CASTRACAO, (cirurgiade| R$ 199,68 |R$ 115.814,40 L
esterilizagdo para fémeas ovariosalpingohisterectomia ?

(OSH) e para machos orquiectomia) em Caninos € ‘S%

Felinos de ambos os sexos, e implantagdo de o

MICROCHIP em CANINOS e FELINOS, com <&

fornecimento de materiais. ;;

O procedimento deve ser realizado pela Licitante gé

vencedora no centro do Bem Estar Animal e ficara a

responsavel pelo abastecimento dos materiais € :E;C:

insumos necessarios para realizagio das castragoes e g“

microchipagem. ‘ §L

A Licitante vencedora devera orientar os tutores com
relagdo aos riscos anestésicos inerentes  aos
procedimentos cirturgicos.

Procedimentos cirfirgicos (anestesia geral, técnicas de
antissepsia nos animais, material ciriirgico higienizado,
esterilizado e de uso individual para cada procedimento,
cirurgido e auxiliar devidamente paramentados com
gotro, mascara, roupa cirirgica ou avental especifico,
luvas cirlirgicas esterilizadas).

E obrigatorio a ministragio da medicagdo prévia
adequada a espécie e porte (sedagdo e anestésico), de
forma que o procedimento seja seguro ¢ indolor, bem
como fazer tricotomia anatdmica prévia e assepsia
adequada do local onde serd realizado o acesso
cirargico. ’

Ao final da cirurgia deverad ser realizada bandagem,
aplicagio de analgésico, anti-inflamatorio e antibidtico,
orienta¢do dos cuidados pés-cirirgicos (colar protetor,
roupa cirtirgica, repouso, administragdo de medicagdo
prescrita), além de emitir receita médica veterinaria

com as medicagdes prescritas para uso no periodo de
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recuperagdo, conforme avaliagio do ' médico
veterindrio.

Todos os animais que forem submetidos aos
procedimentos de castragdo realizados pela Licitante
vencedora, deverdo ser microchipados com transponder
de codigo exclusivo e inalteravel, encapsulado em vidro
cirargico e com dispositivo antimigratorio, para a
identificagdo eletronica dos mesmos. Cada microchip
deve ser acompanhado de uma ficha (RGA), que devera
ser entregue ao responsavel do animal com a respectiva
numeragdo. Uma cépia do mesmo numerd deve ser
anexada ao prontuario clinico do animal.

Os animais que forem submetidos aos procedimentos
cirurgicos deverdo ser transportados pelo tutor do
animal.

Os servigos serdo disponibilizados gratuitamente aos
municipes que  comprovarem  situagdo  de
hipossuficiéncia econdmica, através do sistema
CadUnico.

328

Valor Total:

R$ 115.814,40

Valor Total por Extenso: Cento e quinze mil e oitocentos e quatorze reais e quarenta centavos
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PREFEITURA MUNICIPAL DE MONTE MOR
PREGAO PRESENCIAL N° 111/2023 — PROCESSO N° 9941/2023

ANEXO X — FOLHA DE DADOS PARA ELABORACAO DE CONTRATO

RAZAO SOCIAL:
ENDERECO: BAIRRO: CIDADE: ESTADO:
CEP: FONE: FAX:

REPRESENTANTE DA EMPRESA QUE ASSINARA O CONTRATO
NOME:

CARGO QUE A PESSOA OCUPA NA EMPRESA:
ESTADO CIVIL:

NACIONALIDADE:

PROFISSAO:

RG. N° .: CPF. N°.:

(Local, Data, Nome, RG e Assinatura da Pessoa Responsavel pelas Informagdes Acima)

Assinatura
Nome

RG
Observagdes.:

1-Em caso de representagio por procurador, juntar o instrumento de mandato especifico para

assinatura do contrato.

2-Solicitamos a gentileza de preencher este formulario, ¢ entrega-lo juntamente com os envelopes
da presente licitagdo. Caso essa empresa seja vencedora, estes dados facilitardo a elaboragdo e
assinatura do contrato referente a este procedimento licitatorio. A ndo apresentagdo dessa folha

ndo implicara a inabilitacdo da Proponente.
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PREFEITURA DO MUNICIPIO DE MONTE MOR
PREGAO PRESENCIAL N° 111/2023 — PROCESSO N° 9941/2023

ANEXO XI - MINUTA DE CONTRATO
PREGAO PRESENCIAL N° 111/2023 CONTRATO N° .../2023
INTERESSADO: PREFEITURA DO MUNICIPIO DE MONTE MOR

Aos _ dias do més de do ano de 2023, na cidade de Monte Mor, Estado de Sdo Paulo,
autorizado pelo processo de PREGAO PRESENCIAL N° 111/2023, foi expedida a presente
contrato, de acordo com o disposto no inciso II do artigo 15 da Lei Federal n°® 8.666/93 e suas
alteragdes, da Lei complementar n° 123 de 14 de dezembro de 2006, atualizada pela Lei
Complementar n° 147, de 07 de agosto de 2014, e pelo Decreto Municipal n® 4.800 de 01/02/2018
que conjuntamente com as condi¢des adiante estipuladas, regem o relacionamento entre a
Prefeitura do Municipio de Monte Mor ¢ a Licitante Vencedora.

A Prefeitura do Municipio de Monte Mor, cdm sede na Rua Francisco Glicério, n°.399 — Centro,
Monte Mor — SP, inscrita no CNPJ sob o n°.45.787.652/0001-56 ¢ Inscri¢do Estadual Isenta, de-
vidamente representada neste ato pelo Prefeito do Municipio St° Edivaldo Brischi, € a empresa

, com sede na cidade de , Estado , ha Rua ,

n® _, inscrita no CNPJ sob o n° , neste ato representada por seu sécio/procurador
’ , (nacionalidade), (estado civil), (profissdo), portador do RG n°, e do

CPEn° , Tesidente e domiciliado na Rua n° _, Bairro , na Cidade
de , Estado de , acordam proceder, nos termos do Decreto Federal n°

3.931/2001 e alteragdes, conforme clausulas a seguir:

Clausula I - DO OBJETO

1.1- Constitui o objeto do presente “Contrata¢io de empresa especializada, na prestacgio de
servicos médicos veterinarios para castragio e chipagem de cies e gatos abandonados ou de
familias que possuam renda mensal de até dois salirios minimos com fornecimento de ma-
teriais, conforme EMENDA PARLAMENTAR IMPOSITIVA n° 03”, conforme especifica-
¢oes do Edital, seus anexos e proposta da LICITANTE VENCEDORA.

1.2- Este instrumento de registro de pregos ndo obriga a Administragfo a firmar as contratagdes
com a fornecedora, ficando-lhe facultada a utilizagio de outros meios, assegurados, nesta hip6-
tese, a preferéncia do beneficidrio do registro em igualdade de condigdes, nos termos do paragrafo
quarto, artigo 15 da Lei Federal n°® 8.666/93 e suas alteragdes.

1.3 — O registro de pregos podera ser suspenso ou cancelado no interesse da Administragéo e nas

hipéteses dos artigos 77 e 78 , da Lei Federal n° 8.666/93, ou a pedido justificado do interessado-

e aceito pela Administragdo.

1.4 — A LICITANTE VENCEDORA devera manter enquanto vigorar o registro de precos e em
compatibilidade com as obrigagdes por ele assumidas, todas as condigdes de habilitagdo e quali-
ficagio exigidas no PREGAO PRESENCIAL N° 111/2023.

1.5. - Integrarfio o Contrato, como partes indissocidveis, a proposta apresentada pela adjudicatéria
bem como o edital e seus anexos.

Clausula I - DO VALOR E DA DOTACAO ORCAMENTARIA

2.1- O prego total do objeto deste Contrato € o apresentado na proposta da LICITANTE VENCE-
DORA, no valor de:

R82:00ch-ecafobroes?f
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2.2. — O valor global, incluem todas as despesas diretas ¢ indiretas da prestac@o de servigos, ma-
teriais e equipamentos necessarios, bem como encargos sociais ¢ trabalhistas, transportes, segu-
ros, beneficios, liquidagdo de responsabilidades por acidentes de trabalho ou que causem danos
ou prejuizos ao Municipio ou a terceiros por motivo de dolo, negligéncia, imprudéncia ou impe-
ricia da contratada, de seus prepostos ou funcionarios.

2.3 — As despesas do Presente Contrato onerardo os recursos as dotagdes orgamentarias do orga-
mento vigente sob os n%:...

2.4 - As despesas a serem realizadas nos exercicios financeiros subsequentes onerardo as dotagoes
especificas previstas nos respectivos orgamentos.

2.5 - Fica declarado que o prego registrado no presente Contrato pelo prazo de 90 (noventa) dias,
contado da data de sua assinatura.

Clausula ITI - DAS CONDICOES DE PAGAMENTO

3.1. - O pagamento ser4 efetuado em até 28 (vinte e oito) dias da emisséo da nota fiscal acompa-
nhada da respectiva medigio, e apds a emissdo da Ordem de Pagamento emitido pelo departa-
mento de compras da prefeitura, através da manifesta¢éo favoravel do servidor responsavel, me-
diante atestado na nota fiscal e medi¢do comprovando o recebimento do objeto da licitagdo, fi-
cando assegurado a Contratante o prazo maximo de até 05 (cinco) dias para a emissdo de tal
manifestacfo.

3.2 - Havendo erro na nota fiscal e/ou fatura ou descumprimento das condigdes pactuadas, a tra-
mitagio da nota fiscal e/ou fatura serd suspensa para que a Contratada adote as providéncias ne-
cessarias a sua correcdo. Passara a ser considerada, para efeito de pagamento, a data da reapre-
sentacdo da fatura, devidamente corrigida.

3.3. - Quaisquer pagamentos ndo isentardo a Licitante Vencedora das responsabilidades do Sis-
tema de Registro de Pregos. :

Clausula IV - DOS PRAZOS, DAS CONDICOES E DO LOCAL DE ENTREGA

4.1. — Os materiais deverdio ser entregues no prazo de 30 (trinta) dias, contados a partir da data de
emissdo do Pedido de Compras. _

4.2 — A empresa vencedora devera atender rigorosamente os prazos ¢ quantidades determinados
para a entrega do objeto deste certame que devera ocorrer nos locais determinados pela Prefeitura
do Municipio de Monte Mor, correndo por conta da contratada todas as despesas de execugdo da
presente licitagdo, tais como: transporte, tributos, encargos trabalhistas e previdencidrios e todos
os demais custos que poderdo advir na execugdo do contrato.

4.3- A prestagio dos servigos objeto da presente licitagdo serd conferido pelo departamento res-
ponsavel da PREFEITURA DO MUNICIPIO, através de atestado de execugdo dos servigos.

4.4 — O objeto desta licitagio devera atender todas as condi¢des e normas legais vigentes.

4.5 - Caso os servigos e materiais ndo correspondam ao exigido no instrumento convocatério, a
licitante devera providenciar no prazo maximo de até 03 (trés) dias uteis, contados da data de
notificagdo expedida pela contratante, a sua adequag8io ou substituigdo, visando o atendimento
das especificages, sem prejuizo da incidéncia das sangdes previstas no instrumento convocatério,
na Lei n® 8.666/93 e na legislagdo pertinente.

Clausula V - DO PRAZO

5.1. - O prazo de validade do Contrato sera de 90 (noventa) dias.

Cliusula VI - DAS OBRIGACOES DAS PARTES

6.1. Sdo obrigagdes da Prefeitura:
6.1.1. Fiscalizar e acompanhar a entrega do objeto licitado. Responsavel: Angelita Duarte Tan-
credo — CPF: 284.218.858-63.
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6.1.2. Efetuar o pagamento ajustado, das notas fiscais, devidamente atestadas pelo setor compe-
tente.

6.2. Sdo Obrigagdes da LICITANTE VENCEDORA:

6.2.1. Fornecer o objeto deste Contrato de acordo com as especificagdes e demais condigdes do
presente Contrato e ainda, as constantes no Edital de Licitagdo e seus anexos.

6.2.2. Manter, durante toda a execugdo do Contrato, em compatibilidade com as obrigagdes por
ele assumidas e todas as condi¢des de habitagdo e qualificagdo exigidas na licitagdo.

6.2.3. Assumir inteira responsabilidade pelas obrigagdes fiscais e tributarias decorrentes do pre-
sente Contrato.

6.2.4. Providenciar a imediata corregio de deficiéncias e/ou irregularidades apontadas pela Pre-
feitura do Municipio de Monte Mor.

6.2.5. Arcar com eventuais prejuizos causados a Prefeitura do Municipio de Monte Mor ¢/ou
terceiros, provocados por ineficiéncia ou irregularidade, cometida no presente Contrato.

6.2.6. Aceitar, nas mesmas condi¢Bes avengadas no presente Contrato, os acréscimos ou supres-
soes que se fizerem nas compras, respeitados os limites legais, conforme dispde o paragrafo 1°,
do artigo 65, da Lei 8.666/93.

Clausula VII - DAS SANCOES

7.1 — O atraso ou o descumprimento das obriga¢des assumidas no presente Contrato permitirdo a
aplicagdo das seguintes sangdes pela Prefeitura:

7.2.1 - adverténcia, que serd aplicada sempre por escrito.

7.2.2 — multas, que serdo graduadas, em cada caso, de acordo com a gravidade da infragdo, ob-
servados os seguintes limites:

7.2.2.1 —0,3% (trés décimos por cento) por dia, até o 30° (trigésimo) dia de atraso na entrega do
objeto da licitaggo, sobre o valor do presente Contrato.

7.2.2.2 - 10% (dez por cento) sobre o valor do Contrato, no caso de atraso na entrega do objeto
da licitagdo, superior a 30 (trinta) dias, com o consequente cancelamento do presente Contrato.
7.2.2.3 - O valor maximo das multas ndo podera exceder, cumulativamente, a 10% (dez por cento)
do valor do presente Contrato.

7.2.2.4 - O valor das multas aplicadas devera ser recolhido & adquirente no prazo de 20 (vinte)
dias a contar da data da notificag¢fio, podendo ainda, ser descontado das Notas Fiscais e/ou Faturas
por ocasidio do pagamento, ou cobrado judicialmente se julgar conveniente.

7.2.3 - Suspensdo temporaria do direito de licitar e contratar com a Prefeitura do Municipio de
Monte Mor. .

7.2.4 - Declaragio de inidoneidade para licitar e contratar com a ADMIN. ISTRACAO PUBLICA,
enquanto perdurarem os motivos da puni¢do ou até que seja promovida a reabilitagdo perante a
propria autoridade que aplicou a penalidade, no prazo ndo superior a 5 (cinco) anos.

7.3 - As sangdes previstas neste Capitulo poderdo ser aplicadas cumulativamente, ou ndo, de
acordo com a gravidade da infragdo, facultada ampla defesa a Licitante Vencedora, no prazo de
05 (cinco) dias uteis a contar da intimagéo do ato.

7.4 - Nenhuma parte sera responsavel perante a outra pelos atrasos ocasionados por motivo de
for¢a maior ou caso fortuito. ,

7.5 - A sangdo de suspensio de participar em licitagdo e contratar com a Administragio Publica
podera ser também aplicada aqueles que:

7.5.1 - Demonstrarem nfio possuir idoneidade para contratar com a Administrag¢ao.

7.5.2 - Fizerem declaracfo falsa ou cometerem fraude fiscal.

7.6. - A critério da Administragio poderdo ser suspensas as penalidades, no todo ou em parte,
quando o atraso na entrega dos bens for devidamente justificado pela empresa e aceito pela ad-
quirente, que fixard novo prazo, este improrrogvel, para a completa execugdo das obrigagdes
assumidas.
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Clausula VIII- DA RESCISAO

8.1 - Constituem motivos para rescisdo do presente Contrato:

8.1.1 - O néo cumprimento de clausulas do presente Contrato, especificagdes ou prazos.

8.1.2 - O cumprimento irregular de clausulas do presente Contrato especificagdes ou prazos.
8.1.3 - O atraso injustificado no inicio de entrega do objeto da licitagdo.

8.1.4 - A paralisagdo de fornecimento dos materiais ou servi¢os, sem justa causa e prévia comu-
nicagio 8 Administragao.

8.1.5 - O desatendimento das determinagdes regulares da autoridade designada para acompanhar
e fiscalizar a sua execugfo, assim como as de seus superiores.

8.1.6 - A decretagio de faléncia da sociedade ou a insolvéncia civil da pessoa fisica registrada em
Ata.

8.1.7 - A dissolugéo da sociedade contratada.

8.1.8 - A alteracdo social ou a modifica¢do da finalidade ou da estrutura da empresa, que prejudi-
quem a execugdo do Contrato.

8.1.9 — Perda das condi¢es de habilitagdo, pela contratante, conforme exigido no Edital.

8.1.10 - Razdes de interesse plblico, de alta relevancia e amplo conhecimento, justificadas e de-
terminadas pela maxima autoridade da esfera administrativa a que esta subordinado o contratante
e exaradas em processo administrativo a que se refere o Contrato.

8.1.11 — Morte da pessoa fisica registrada em Ata ou do titular de empresa individual.

Cldusula IX - VALOR DO CONTRATO

9.1 — As partes entre si dio ao presente Contrato o valor global de RS.........
(cereerrrenereenee st et ), para todos os legais e juridicos efeitos.

Clausula X - DISPOSICOES GERAIS

10.1 - Fica a Licitante Vencedora ciente de que a assinatura deste presente Contrato indica que
tem pleno conhecimento dos elementos nele constantes, bem como de todas as suas condigdes
gerais e peculiares, nio podendo invocar nenhum desconhecimento quanto as mesmas, como ele-
mento impeditivo do perfeito cumprimento deste Contrato.

10.2 - Este ajuste, suas alteragdes € rescisdo obedecerdio & Lei Federal n°® 8.666/93, inclusive com
relacdo aos casos omissos do Edital Pregdo Presencial n° 111/2023 e do presente Contrato.

10.3 - Fazem parte integrante deste Contrato, o Edital de Licitagdo, os anexos e a proposta da
licitante vencedora.

10.4 - A Licitante Vencedora reconhece os direitos da Prefeitura do Municipio de Monte Mor a
possibilidade de rescis3o administrativa do ajuste, nos casos legais.

Fica eleito o foro do Municipio de Monte Mor, para dirimir as eventuais controvérsias decorrentes
do presente ajuste.

E, por estarem de acordo, foi lavrado o presente instrumento que, lido e achado conforme, vai
assinado em 03 (trés) vias de igual teor pelas partes, na presenga de duas testemunhas abaixo
qualificadas.
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Nada mais havendo a ser declarado, foi encerrado o Presente Contrato que, ap6s lido e aprovado,
sera assinado pelas partes.

Prefeitura do Municipio de Monte Mor — SP, __ de de 2023.

Edivaldo Antdnio Brischi
Prefeito

. (Contratante)

Razdo social da empresa
Nome do representante da empresa
(Contratada)

Procurador Juridico
Mirio Cézar Franco Junior

TESTEMUNHAS:
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_ PREFEITURA MUNICIPAL DE MONTE MOR
PREGAQO PRESENCIAL N° 111/2023 — PROCESSO N° 9941/2023

ANEXO XII - DECLARACAO DOS MATERIAIS OFERTADOS

DECLARACAO
Euy, ........... (nome)..........., portador do CPF n°.................... ERg .o Representante legal
daempresa ..........ccocecerennn. , interessada em participar no Processo Licitatorio Pregéo Presencial

n® 111/2023, da PREFEITURA MUNICIPAL DE MONTE MOR, DECLARO, nos termos do
subitem 6.1.4.3, e sob as penas da Lei, que os materiais entregues atendem a todas as normas
legais vigentes e que disponibilizaremos pessoal, na quantidade necessaria, para a entrega dos
materiais.

Assinatura do Representante Legal
(Carimbo CNPJ da Empresa)
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_ PREFEITURA MUNICIPAL DE MONTE MOR
PREGAO PRESENCIAL N° 111/2023 — PROCESSO N° 9941/2023

ANEXO XIII - TERMO DE CIENCIA E NOTIFICACAO

CONTRATOS OU ATOS JURIDICOS ANALOGOS
TERMO DE CIENCIA E DE NOTIFICACAO

CONTRATANTE;;

CONTRATADA: :
CONTRATO N° (DE ORIGEM): XX/2023;
LICITACAO:

PREGAO PRESENCIAL: 111/2023;
PROCESSO: 9941/2023;

OBJETO:

Pelo presente TERMO, nds, abaixo identificados:
1. Estamos CIENTES de que:

a) o ajuste acima referido, seus aditamentos, bem como o acompanhamento de sua execugdo
contratual, estardio sujeitos a analise e julgamento pelo Tribunal de Contas do Estado de Sdo
Paulo, cujo trAmite processual ocorrera pelo sistema eletrdnico;

b) poderemos ter acesso ao processo, tendo vista e extraindo copias das e manifestagSes de
interesse, Despachos e Decisdes, mediante regular cadastramento no Sistema de Processo
Eletrénico, em consonancia com o estabelecido na Resolugédo n® 01/2011 do TCESP;

¢) além de disponiveis no processo eletrdnico, todos os Despachos e Decisdes que vierem a ser
tomados, relativamente ao aludido processo, serdo publicados no Didrio Oficial do Estado,
Caderno do Poder Legislativo, parte do Tribunal de Contas do Estado de S3o Paulo, em
conformidade com o artigo 90 da Lei Complementar n° 709, de 14 de janeiro de 1993, iniciando-
se, a partir de entfio, a contagem dos prazos processuais, conforme regras do Codigo de Processo
Civil; _

d) as informagdes pessoais dos responsaveis pela contratante e interessados estdo cadastradas no
médulo eletrdnico do “Cadastro Corporativo TCESP — CadTCESP”, nos termos previstos no
Artigo 2° das Instrugdes n° 01/2020, conforme “Declaragdo(3es) de Atualiza¢io Cadastral” anexa
(s); r

e) é de exclusiva responsabilidade do contratado manter seus dados sempre atualizados.

2. Damo-nos por NOTIFICADOS para:

a) O acompanhamento dos atos do processo até seu julgamento final e consequente publicagio;
b) Se for o caso € de nosso interesse, nos prazos e nas formas legais e regimentais, exercer o
direito de defesa, interpor recursos e o que mais couber.

xxx/SP,  de de 2023.
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Autoridade Méaxima do Orgio/Entidade:
Nome:

Telefone:

E-mail Institucional:

Assinatura:

Responsaveis pela Homologacdo do Certame ou Ratificagdo da Dispensa/Inexigibilidade de
Licitacdo:

Nome:

Cargo:

Telefone

E-mail Institucional:

Assinatura:

Responsaveis que assinaram o Ajuste:

Pelo Contratante:

98972832 : a0en-ccafanrees

Nome: ;
Cargo: ; T
Telefone: _ "
. . . : an
E-mail Institucional: 3
88
. o
Assinatura: 28
Lo
et
. &
Pela Contratada: , : 3.
0 - feb e
Nome: ; , 5
Cargo: . v e
£0- ’ 5%
Telefone : L8
. - . [6]
E-mail Institucional: : il
R et |
E-mail pessoal: ; 26
i
©f
Assinatura: 29
z8
Ordenador de Despesas da Contratante: ;‘%
Nome: -
T |
Cargo: Ze
. Qe
Telefone: g
- . . (U\‘J
E-mail Institucional: D
. Qo
Assinatura: o
[ ]
Gestor(es) do Contrato: “—f_':
Nome: ; T
c_‘gm
Cargo: ; ' 25
Telefone: Ee
E-mail Institucional: Eé
L)
Qa
R D
Assinatura: S
(el
T
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Edivaldo Ant6nio Brischi, Prefeito Municipal de Monte Mor, AUTORIZA a publicagdo do
Edital Resumido da Reabertura Pregéio Presencial n° 111/2023, como segue: .

REABERTURA EDITAL RESUMIDO DO PREGAO PRESENCIAL N° 111/2023

Edivaldo Ant6nio Brischi, Prefeito de Monte Mor, torna ptiblico para conhecimento de
todos os que possam interessar, que se encontra aberto o Pregdo Presencial n°® 111/2023
que visa a “Contratagio de empresa especializada, na prestacio de servicos médicos
veterinarios para castragiio e chipagem de cies e gatos abandonados ou de familias que

possuam renda mensal de até dois salarios minimos com fornecimento de materiais,
conforme EMENDA PARLAMENTAR IMPOSITIVA n° 03”.

Os envelopes habilitag8io e proposta de precos, serdo recebidos no dia 05 de setembro de 2023
as 09:00 horas, no Pago Municipal, sito & Rua Francisco Glicério, n° 399, cuja abertura esta
programada para a mesma data, no mesmo horario. O Edital podera ser lido e obtido no
enderego acima, no horario das 08:00 as 16:00 horas, ou pelo nosso site gratuitamente
www.montemor.sp.gov.br ou email: layza.bertoldo@montemor.sp.gov.br —  Portal da
Transparéncia — Licitagdes — Download de Editais.

Monte Mor, SP, em 18 de agosto de 2023.
Edivaldo Antonio Brischi — Prefeito Municipal
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segunda-feira, 21 de agosto de 2023

Diario Oficial Caderno Municipios

S3o Paulo, 133 (Q) 219”7

MONTE AZUL PAULISTA

PREFEITURA MUNICIPAL DE
MONTE AZUL PAULISTA

RETIFICACAO DE EXTRATO DE PRORROGAGAO CONTRA-
UAL

3 Termo Aditivo de Prorragagao Contratual

TOMADA DE PRECO n°020/2022

Processa de Compras n° 087/2022

Contrato n® 05672022

NA EDIGAQ DO DIARIO OFICIAL DO ESTADO CADERNO
MUNICIPIOS ONDE SE LE: 12 (doze) de fevereiro de 2023

LEIA - SE 12 (doze) de fevereiro de 2024

Mante Azul Paulista- SP, 18 de agosto de 2023,

Matcelo Otaviana Das Santos — Prefeito do Municipio.

MONTE MOR

PREFEITURA MUNICIPAL DE MONTE MOR

Edivaldo Antdnio Brischi, Prefeito do Municipio de Monte
Mor, Estado de S3o Paulo, torna piiblico, para conhecimento de
quantos possam interessar Fase de Lances Pregdo Presencial
n° 116/2023, objeto: “CONTRATACAO DE EMPRESA ESPECIA-
LIZADA, PARA EXECUGAO DO SERVICO DE FORNECIMENTO E
PLANTIO DE GRAMA PARA SEREM INSTALADAS EM DIVERSOS
CAMPOS DE FUTEBOL NO MUNICIPIO DE MONTE MOR, ATRA-
VES DAS EMENDAS PARLAMENTARES [MPOSITIVAS N° 05/2022,
08/2022, 09/2022, 14/2022 E 19/2022, CONFORME EDITAL E
SEUS ANEXOQS”.

Apés andlise das Propostas realizada pela Secretaria salici-
tante ficam convocadas as empresas classificadas JOSE ALBERTO
DIAS DA COSTA JUNIOR, CONVERD — CONTRUGAO QIVIL
EIRELI e BROSS BR OBRAS E SERVICOS EIRELI EPP. para Fase
de Lances, fica o retomo marcado para o dia que serd no dia
24 de agosto de 2023 s 14:00HS. Quais quer diwvidas entrar
em contato por email: vanessa.souza@montemor.sp.gov.br,
Telefone: 3879-9032,

Mante Mor, SP em 18 de agosto de 2023,

Edivaldo Anténio Brischi - Prefeito Municipal

Publicagdo da deciso de recurso e convocagso da 4° colo-
cada para o Pregdo Presencial n° 95/2023. Objeto: “Aquisicio
de equipamentos permanentes para utilizagio nas Unida-des
bésicas de Saiide do S&o Clemente, Sao Sebastido e Alto Custo
desta municipalida-de, conforme EMENDA PARLAMENTAR
IMPOSITIVA n° 11*

Apos julgamento do recurso Ficam INABILITADAS as empre-
sas, AUTOMATIZA BRASIL SERVICE, GABRIEL AUGUSTO PEREIRA
— ME e SPAZZIO COMERCIO DE PRODUTOS PARA INFORMATICA
LTDA, por hio atender as exigéncias do pracessador da 11° gera-
¢5o teferente ao item 07, estando em desacardo com solicitado
no edital, assim DECIDO POR DEFERIR ao RECURSO interposto
pela empresa GDAI INDUSTRIA E COMERCIO ELETRONICOS
EIRELI, determino o regular prosseguimento do presente pra-
cesso licitatdrio,

Fica a 4° colocada, convocada para negociagao e abertura
do Envelope Habilitagdo, qual seja ZUMGIRAM PH COMERCIO
DE PRODUTOS ELETRONICOS — EIRELI - EPP, para comparecer no
Pago Municipal e as demais interessadas no dia 25/08/2023 as
09:00 horas, no Saldo Nobre desta Prefeitura.

Mante Mor, SP, em 18 de agosto de 2023.

Edivaldo Antnio Brischi — Prefeito Municipal

AVISO DE LICITAGAO DESERTA DO PREGAQ PRESENCIAL
N° 11172023

Edivaldo Antanio Brischi, Prefeito Municipal de Monte Mor,
faz piiblico para conhecimento de todos, que em observancia
as disposigSes constantes no inciso Vil do artigo 38 da Lei de
Licitagges e Contratos, DESERTO o procedimento Licitatdrio PRE-
GAO PRESENCIAL N° 11172023, cujo abjeto &: “Contratagdo de
empresa especializada, na prestagdo de servi¢os médicos veteri-
nérios para castragdo e chipagem de caes e gatos abandonados
ou de familias que possuam renda mensal de até dois salérios
minimos com fornecimento de materiais, conforme EMENDA
PARLAMENTAR IMPOSITIVA n° 03", abertura do dia 31 de julho
2023, eis que ndo compareceu nenhuma empresa interessada,
sendo, partanto, o certame considerado DESERTO.

Mante Mor, SP, em 18 de agoste de 2023.

Edivaldo Anténio Brischi — Prefeito Municipal

EDITAL RESUMIDO DO PREGAO PRESENCIAL N° 128/2023

Edivaldo Antdnio Brischi, Prefeito de Monte Mor, tona
piblico para conhecimento de todos os que possam interessar,
que se encontra aberto o Pragio Presencial n® 128/2023 que
visa "Aquisicdo de equipamentos permanentes para utilizagio
nas Unidades bésicas de Salide do Sao Clamente, S3o Sebastizo
e Alto Custo desta municipalidade, conforme EMENDA PARLA-
MENTAR IMPOSITIVA n° 117,

0Os envelopes habilitagio e proposta de pregos, serdo
recebidos no dia 18 de agesto de 2023 &5 03:00 horas, no Pago
Municipal, sito 3 Rua Francisco Glicério, n° 399, cuja abertura
esta programada para a mesma data, no mesmo horrio.

0 Edital podera ser lido e obtido no enderego acima, no
hordrio das 08:00 as 16:00 horas, ou pelo nosso site gratui-
tamente www.montemorsp.govbr ou email: vanessa.souza@

govbr; — Portal da paréndia — Editais — 2023,

Monte Mo, SP, em 02 de agosto de 2023.

Edivaldo Antdnio Brischi — Prefeito Municipal

ERRATA DA PUBLICACAO TERMO DE CONTRATO 87/2023
DA CARTA CONVITE N° 07/2023 DO PROCESSO N° 6667/2023,

ONDE-SE-LE: - PROCESSO 916012023

LEI-A-SE: - PROCESSO 6667/2023

Monte Mor, SP, em 18 de agosto de 2023,

Edivaldo Antdnio Brischi — Prefeito Municipal

HOMOLOGAGAQ E ADJUDICAGAQ DO PREGAO ELETRO-
NICO N° 9972023

Edivaldo Anténio Brischi, Prefeito Municipal de Mante Mor,
faz piblica para conhecimento de todos, que em observancia
as disposigbes constantes no inciso VIl do artigo 38 da Lei de
LicitagGes e Contratos, HOMOLOGA o procedimento Licitatério
PREGAO ELETRONICO N° 992023, cujo objeto é: "Aquisigo de

n° 05°, Ao favor das empresas: ALINE DALDRE BARBIERI ME,
Valor Total RS 115.188,00 {Cento e quinze mil e canto e oitenta
€ oito reais).

CIRURGICA [ZAMED LTDA, Valor Total R$ 9.000,00 (Nove
mil reais).

Decorrido prazo legal e sem a interposicdo de recursos,
considere se ADJUDICADO o procedimento Licitatério PREGAO
PRESENCIAL N° 103/2023, cujo objeto: “Aquisicio de equipa-
mentos permanentes e utensilios médicos-odontoldgico para
atender a demanda do Posta Jardim Paviotti desta municipalida-
de, conforme EMENDA PARLAMENTAR IMPOSITIVA n° 05”. Ao
favor das empresas: ALINE DALDRE BARBIERI ME, Valor Total R$
115.188,00 {Cento e quinze mil & cento e oitenta & oito reais).

CIRURGICA [ZAMED LTDA, Valor Total R$ 9.000,00 (Nove
mil reais).

Moante Mar, SP, em 18 de agosto de 2023.

Edivaldo Antdnio Brischi - Prefeito Municipal

Extrato do Termo Aditivo do Contrato n° 92/2022- Dispensa
de Licitagdo n® 13/2022, como segue,

EXTRATO DO TERMO ADITIVO N° 44/2023

Termo Aditivo N° 44/2023 Contratante: Prefeitura Municipal
de Monte Mor,

Objeto "Locaggo de [mével Comercial para Secretaria de
Desenvalvimento Econdmico e Secial, onde estd alocado o
CREAS", conforme artigo 24, inciso X , da Lei de Licitagdes e
Contratos n° 8.666/93 e alteraghes postetiares” Termo aditivo:
4412023 — CONTRATADA: LOCADOR: SANDRA APARECIDA
CANESIN QUITZAU - LOCADOR: SIDNEI JOSE QUITZAV . VALOR
DO CONTRATO RS 36.000,00 {trinta e seis mil reais).

Monte Mor, SP, em 18 de Agosto de 2023,

Edivaldo Antdnio Brischi - Prefeito

EXTRATO DO TERMO ADITIVO DA CARTA CONVITE N°
06/2022.

EDITAL: Carta Convite n® 06/2022. Contratante: Prefeitura
Municipal de Monte Mor.

Objeto: *Contratagiio de empresa com o objetivo fixar
aitérios, metodologia, atividades e vesultados serem obtidos
com o desenvolvimento do Plano Diretor de Saneamento Rural
do Municipio de Monte Mor, e outras especificagdes contidas na
referida CARTA CONVITE N° 06/2022", que integram este termo
independentemente de transicio, para todos os efeitos legais,
Termo Aditivo n° 47/2023 - Cantrato n° 98/2022 ~ Carta Convite
n° 06/2022. Empresa: PROESPLAN ENGENHARIA LTDA. Renova-
¢3o somente de prazo de 100 (cem) dias, com vencimento em
28 de outubro de 2023.

Monte Mar, SP, em 18 de agosto de 2023,

Edivaldo Antdnio Brischi - Prefeito

EXTRATO DE CONTRATO DO PREGAQ PRESENCIAL N°
113/2023.

Edital: PREGAO PRESENCIAL N° 113/2023 - CONTRATO
N° 85/2023. Contratante; Prefeitura Municipal de Monte Mor.
Objeto: “Aquisicio de equj e materiais

HOVA CANMPINA

PREFEITURA MUNICIPAL DE NOVA CAMPINA

Aviso de Licitagdo

A PREFEITURA MUNICIPAL DE NOVA CAMPINA Tora
Piiblica que se encontra aberta a Licitacio, na Modalidade PRE-
GAQ ELETRONICO RP- Tipo Menar Prega Por ITEM, tenda como
Objeto: AQUISICAQ DE VEICULOS TIPO HATCH, conforme melhor
especificado no Edital do Pregao Eletrdnico RP n®. 058/2023 —
Proc. Adm. N°. 3051/2023. Data e horrio do recebimento das
propostas: até s 09:00:00 horas do dia 01/09/2023, Data e
horério do inicio da disputa: 09:00:01 horas do dia 01/09/2023;
através da BBM - Bolsa Brasileira de Mercadoria. Edital na inte-
gra disponivel no Enderego Elatronico https://www.novacampi-
nasp.gov.bri e bl om.br, outras i !
por meio do Fone (15) 3535-6100 - Sessdo de LicitagGes.

NOQVA EUROPA

PREFEITURA MUNICIPAL DE NOVA EUROPA

COMUNICADO N° 183/2023

TOMADA DE PRECOS N° 19/2023

EDITAL N° 80/2023

A Comissdo Permanente de Licitagdes da Prefeitura Muni-
cipal de Nova Eurapa, Estado de Sdo Paulo, COMUNICA que,
acha-se aberta nesta Prefeitura a Tomada de Pregos n° 19/2023,
instalada pelo Edital n° 80/2023 de 18 de Agosto de 2023, cujo
objeto é a CONTRATACAO DE EMPRESA ESPECIALIZADA PARA
A PREPARAGAO DO SOLO E PLANTIO DE GRAMA NA PRACA
CENTRAL CARLOS LEONCIO MAGALHAES, com encerramento
previsto para as 09 horas de 11 de Setembra de 2023. O ins-
trumento convocatério e seus anexos poderdo ser retirados ou
consultados no Paco Municipal, na Rua Osvaldo Pongetti, n®
196 — Jardim Primavera, de sequnda & sexta-feira das 08h0Cmin
35 12hD0min e das 13h00min as 17h00min, InformacGes podem
ser obtidas através do telefone (16) 3387-9411 ou através do
e-mail: ac p.qov.br ou
ropa.sp.govhr,

Nova Europa, aos 18 de Agosto de 2023,

GILNE1 DE FREITAS

Presidente Comisso Permanente de Licitagdes

MOVA LUZITANIA

PREFEITURA MUNICIPAL DE NOVA LUZITANIA

EXTRATO DE PREGAO PRESENCIAL N° 008/2023
Encontra-se aberta na Prefeitura Municipal de Nova Luzita-

para fisioterapia para atender demanda da Area de Saiide desta
municipalidade, conforme EMENDA PARLAMENTAR IMPOSITIVA
n® 03", Conforme especificagBes do Edital,seus anexos e propas-
12 da LICITANTE VENCEDORA, Contratada: GELMED MOVEIS E
EQUIPAMENTOS HOSPITALARES EIRELL.

VALOR DO CONTRATO: RR$ 37.052,00 (Trinta e sete mil e
cinquenta e dols reais)

Monte Mor, SF, em 18 de agosto de 2023,

Edivaldo Antdnio Brischi - Prefeito Municipal

EXTRATO DE CONTRATO DO PREGAO PRESENCIAL N°
11372023,

Edital: PREGAD PRESENCIAL N° 113/2023 - CONTRATO
N° 86/2023. Contratante: Prefeitura Municipal de Monte Mor.

nia {SP), P Licitatério na modalidade PREGAO PRE-
SENCIAL N° 008/2023, objetivanda a aquisic3o de um veiculo
tipo SUV, 0 km; Edital n°. 032/2023; Processo n°. 1233/2023. Fica
determinado o dia 06 de setembro de 2023, 4s 13h30min, para

bi dos envelopes d 30 e proposta comercial,
na forma do Edital. O Edital poderd ser retitado junto ao site
www.novaluzitania.sp.govbr, ou pelo Setor de Licitagdo, sito a
Rua Pedra Pereira Dias, n° 1.773 = Centro — Nova Luzitania (SP),
e-mail: licitaca itania.sp.gov.br. Maiores i i)
poderao ser obtidas pelo telefone (17) 3483 9200 e 3483 9204,
Nova Luzitania (SP), 18 de agosto de 2023. MIGUEL JOSE ARAU-
10 JUNIOR - Prefeito Municipal

HOVA QDESSA

Objeto: “Aquisicao de e materiais
para fisioterapia para atender demanda da Area de Saude desta
municipalidade, conforme EMENDA PARLAMENTAR IMPOSITIVA
n° 03", Conforme especificacbes do Edital,seus anexos e pro-
posta da LICITANTE VENCEDORA, Contratada: EBS COMERCIAL
EIRELI,

VALOR DO CONTRATO: R$ 21.604,00 (Vinte um mil seiscen-
105 e quatro reais).

Monte Mor, SP, em 18 de agosto de 2023.

Edivaldo Antdnio Brischi - Prefeito Municipal

REABERTURA EDITAL RESUMIDO DO PREGAO PRESENCIAL
N* 111/2023

Edivaldo Antdnio Brischi, Prefeito de Monte Mor, torna
piblico para conhecimento de todos os que possam interessar,
que se encontra aberto o Pregio Presencial n° 111/2023 que

‘visa a “Contratagio de empresa especializada, na prestagéo de

servigos médicos veterinarios para castragdo e chipagem de cles
e gatos abandonados ou de familias que possuam renda mensal
de até dois salitios minimos com fornecimento de materiais,
conforme EMENDA PARLAMENTAR IMPGSITIVA n° 03",

0s envelopes habilitagio e proposta de preqos, serdo rece-
bidos o dia 05 de setembro de 2023 &s 09:00 horas, no Paca
Municipal, sito a Rua Francisco Glicério, n® 399, cuja abertura
estA programada para a mesma data, no mesmo horéric. G-Edi-
tal poderd ser lido e obtido no endereqo acima, no horario das
08:00 as 16:00 haras, ou pelo nosso site gratuitamente www.

gov.br ou email: layza.b gov.

br — Portal da Transparéncia — Licitagges — Download de Editais.

Monte Mor, SF, em 18 de agasto de 2023.

Edivaldo Antdnio Brischi ~ Prefeito Municipal

EDITAL RESUMIDO DO RETIFICADO PREGAO PRESENCIAL
N° 114/2023

Edivaldo Anténio Brischi, Prefeito de Monte Mor, tarna
piblico para conhecimento de todos os que possam interes-
sar, que se encontra aherto o Pregdo Presencial Retificado n°
114/2023 que visa a *Registro de pregos para o fornecimento
parcelado de Medicamentos de Ordem ludicial e autros, pelo
periodo de 12 meses, aplicando-se o desconto da Tabela CMED/
ANVISA, para atender a demanda da Secretaria Municipal de
Salide desta municipalidade, pela perioda de 12 (doze) meses”.

Os envelopes habilitagio e proposta de precos, sesdo
recebidos no dia 06 de agosto de 2023 &s 09:00 horas, nio Pago
Municipal, sito 3 Rua Francisco Glicério, n° 399, cuja abertura
esta programada para a mesma data, no mesmo horério.

Q Edital poderd ser lido e obtido no enderego acima, no
horario das 08:00 as 16:00 horas, ou pelo nosso site gratui-

e materiais que serdo adquil
com recurso financeiro federal recebido por meio da Proposta
FNS N° 11898.9780001/22003, para Sectetaria de Salde desta
municipalidade”. Ao favor da empresa: EURO RP VEICULOS
LTDA, Valor Total RS 65.500,00 (Sessenta e cinco mil e quinhen-
tos reais), vencedor do item 03.

Decorrido prazo legal e sem a interpasigio de recursos,
considere se ADJUDICADO o procedimento Licitatério PREGAO
ELETRONICO N° 9972023, cujo objeto & “Aquisigio de equi-
pamentos e materiais p que serdo adquiridas com

tamente govbr ou email: layza.
montemorsp.govr — Portal da Transparéncia — Licitagdes —
Download de Editais,

Monte Mor, SF, em 18 de agosto de 2023,

Edivaldo Antdnio Brischi — Prefeito Municipal

MNHANDEARA

PREFEITURA MUNICIPAL DE NHANDEARA

recurso financeiro federal recebido por meio da Proposta FNS N°
11898.9780001/22003, para Secretaria de Satide desta munici-
palidade”. Ao favor da empresa: EURO RP VEICULOS LTDA, Valor
Total R$ 65.500,00 (Sessenta e cinco mil e quinhentos reais),
vencedor do item 03.

Monte Mo, SP, em 18 de agosto de 2023,

Edivaldo Antonio Brischi - Prefeito Municipal

HOMOLOGAGAO E ADJUDICAGAO DO PREGAQ PRESEN-
CIAL N° 103/2023

Edivaldo Antdnio Brischi, Prefeito Municipal de Monte Mor,
faz pblico pata conhecimento de tedos, que em observancia
as disposicBes constantes no inciso VIl do artigo 38 da Lei de
Licitagdes e Contratos, HOMOLOGA o precedimento Licitatérie
PREGAO PRESENCIAL N° 103/2023, cujo ohjeto: “Aquisiio de
equipamentos permanentes e utensllics médices-odontalégico
para atendet a demanda do Posto Jardim Paviotti desta muni-
cipalidade, conforme EMENDA PARLAMENTAR IMPOSITIVA

COMUNICADO DE SUSPENSAQ

PREGAO ELETRONICO N° 025/2023 - PROCESSO N°
2434/20230 Municipio de Nhandeara comunica a todas os
i dos a por prazo i inado, da licita-
3o na modafidade Pregdo Eletrdnico n° 025/2023, Processo
n° 24342023 {que tem por objeto a aquisigio de playground
infantil). Nhandeara-SP, 18 de agosto de 2023, — José Adalto
Borini - Prefeito Municipal.

EXTRATO DO 1° TERMO ADITIVO AQ CONTRATO N°
04172023

CONTRATANTE: Municipio de Nhandeara — CONTRATADA:
LOBO NOROESTE CONSTRUCGES LTDA — OBJETO: 1° Termo adi-
fivo ao Contrato n° 041/2023, visando alterades quantitativas
e qualitativas, resultante da Tomada de Pregos n° 002/2023,
visando uma melhor adequagao técnica, Valor: RS 84.697,56. —
ASSINATURA: 10/08//2023.

PREFEITURA MUNICIPAL DE NOVA ODESSA

AVISO DE RETIFICAGAO DE EDITAL - PREGAQ PRESENCIAL
3012023

A clausula (f4) do Edital Pregdo 30/2023, onde se I8 (f4):
Comprovagio de que detém licenca de instalagdo, licenga de
operagio, CADRI, autorizagdo de descarte emitida pelo érgao
receptor dos efluentes e cadastro junto a Vigilancia Sanitaria
do local da seda da empresa. {*exigéncia aplicvel em relacie
a0 Lote 07) leia-se: f.4): Comprovagdo de que detém licenca de
instalagao, licenca de operagdo, CADRI, autorizagdo de descarte
emitida pelo érgdo receptor dos efluentes e cadastro junto a
Vigilancia Sanitéria do local da sede da empresa. (*exigéndia
aplicavel em relaggo ao Lote 06); as demais clusulas ficam
inalteradas e mantida a data do pregao 30/2023.

Nova Odessa, 18 de agosto de 2023.

RENAN APARECIDO ALVES DOS REIS

SECRETARIO DE ESPORTES, CULTURA E TURISMO

CLAUCY

PREFEITURA MUNICIPAL DE OCAUCY

A Prefeitura de Ocaugu, tora piblico o Edital do Pregdo
Presencial 028/2023, tendo como abjeto: ATA DE REGISTRO DE
PREGOS OBJETIVANDO A AQUISICAO PARCELADA DE MOBILIA
ESCOLAR,ATA DE REGISTRO DE PRECOS OBJETIVANDO A
AQUISIGAO PARCELADA DE MOBILIA ESCOLAR,UTENSILIO DE
COZINHA E KIT DE MATERIAL ESPORTIVO (ADQUIRIDOS P/ POR
MEIO DO PAR -PLANO DE AGOES ARTICULADAS DO MEC PARA
A PROINFANCIA EME| Prof? ELOYDE RODRIGUES CALDEIRA
ATRAVES DE PLANESAMENTO DO MUNICIPIO EM CONJUNTO
¢/ MINISTERID DA EDUCACAO)E OUTROS PELO PERIODO DE 12
MESES, conforme descricio detalhada no anexo II. Realizagao
05/09/2023 a5 09:00 HORAS, Maiares informagdes no site: www.
ocaucu sp.gov.br, ou pelos telefones (14) 3475-1516/ (14) 3475-
1204. Ocaugy, 18 de agosto de 2023, 10A0 BENEDITO COSTA
E SILVA - PREFEITO

OLIMPIA

PREFEITURA MUNICIPAL DE OL{MPIA

Termos de Ratificacdo

Rubens Anténio Gianotto, Secretdrio Municipal de Agri-
cuhura, Coméreio e Industria da Estancia Turistica de Olimpia/
SP. Estado de Sdo Paulo, no uso de suas atribuigdes legais,
RESOLVE: Fica RATIFICADA a Inexigibilidade de Licitagdo n®
3172023, para locagio de estande para exposicio do municipio
de Olimpia na Feira do Empreendedor 2023, ao SERVICO DE
APOIO AS MICRO E PEQUENA EMPRESAS DE SAO PAULO, CNP)
N° 43.728.245/0009-08, estabelecida na Rua Dr. Presciliano
Pinto, n° 3.184, Jardim Alta Rio Preto, CEP: 15.020.000, na cida-
de de Sio José do Rio Preto/SP. reconhecendo a Inexigibilidade
de Licitagdo, nos termo do Artiga 25, caput da Lei 8.666/93 e
suas alterages. Prefeitura Municipal de Olimpia, 17 de agosto
de 2023. Rubens Anténio Gianotto - Secretdrio Municipal de
Agricultura, Comércio e Indtistia

Gilberto Tonelli Cunha, Secretério Municipal de Cbras, Enge-
nharia e Infraestrutura do municipio de Olimpia/SP, no uso de
suas atribuigbes legals, RESOLVE: Fica RATIFICADA a Dispensa
de Licitacdo n° 502023, referente & contratagio de empresa
especializada para Reviséo do Plano Diretor, elaborag3o de Ante-
projeto para Infraestrutura e Edificagdes, Andlise Técnica dos
Projetos de Pavi 30 e ia Ambiental do Aeroport:
Internacional do Norte Paulista, para a EMPRESA BRASILEIRA
DE INFRAESTRUTURA AEROPORTUARIA — [NFRAERO, inscrita no
CNPJ: 00.352.294/0001-10, situado & Estrada Parque Aeroporto,
Setor de Concessiondrias e Locadoras, ‘Lote 05, CEP: 71.608-
050, na cidade de Brasilia ~ Distrito Federal, reconhecendo a

Dispensa de Licitag3o, nos termos do Artigo 24, Indiso VI, da Lei
8.666/93 e suas alteragdes. Prefeitura Municipal de Olimpia, 18
de agosto de 2023. Gilberto Tonelli Cunha - Secretario Municipal
de Obras, Engenharia e Infraestrutura

Avisos de Licitagdo

Preg3o Eletrdnico para Registro de Precos n° 317/2023 -
Exclusivo "ME" e "EPP®

Objeto: Aquisicio de materiais laboratoriais e reagentes
para atender as necessidadas da Secretaria Municipal de Sadde
do Municipio de Olimpia/SP. Recebimento das propostas até dia
01/09/2023 s 08h30. Disputa as 05h do dia 01/09/2023.

Pregéo Eletrdnico n° 318/2023 - Exclusivo "ME” e "EPP”

Objeto: Aquisigio de materials para atividades fisicas
para atender as necessidades da Nova Academia da Saide do
Municipio de OllmpiafSP. Recebimento das propostas até dia
01/09/2023 &s 08h30. Disputa as 08h do dia 01/09/2023.

Tel: (17) 3278-3274. site: https:ie-licita.olimpia.sp.gov.
br:8095. Olimpia, 18 de agosto de 2023. Graziela de Souza
Mendas - Diretora da Divisdo de Suprimentos

ORIENTE

PREFEITURA MUNICIPAL DE ORIENTE

AVISO DE LICITACAO PREGAO PRESENCIAL PARA REGIS-
TRO DE PREGOS N° 008/2023 - PROCESSO LICITATORIO N°
061/2023 (RESUMIDO). Objeto: REGISTRO DE PRECOS PARA
FUTURA E EVENTUAL FORNECIMENTO DE OXIGENIO MEDICI-
NAL E LOCAGAO DE CONCENTRADORES DE OXIGENIO PARA
ATENDER A DEMANDA DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DO MUNICIPIO DE ORIENTE - SP, PELO PERIODO DE 12 MESES,
Abertura: 05/09/2023, 3s 10h. TIPO DE LICITAGAQ: Menor Prego
por item. O edital e seus anexos encontram-e disponiveis
no Depto de Licitagdo, ho Pago Municipal, localizado na Rua
Thomaz Martins Parra n.° 80 — Oriente (SP), de segunda a
sexta-feira, das 0Sh0Omin &s 16h00min ou através do telefone
(0XX14) 3456-2043, de segunda a sexta-feira, no site WWW,
oriente.sp.gov.br

ORIENTE/SP, 18 de agosto de 2023,

GERALDO MATHEUS MORIS

Prefeito Municipal

ORLANDIA

PREFEITURA MUNICIPAL DE ORLANDIA

A PREFEITURA MUNICIPAL DE ORLANDIA, através do
Senhor Prefeito Sergio Augusto Bordin Junior faz piblico que,
em atendimento ao disposto no art. 26 da Lei n° 8.666/93,
fica RATIFICADA a DISPENSA DE LICITAGAO 14/2023 ~ Artiga
24, inciso I, da Lei Federal n.* 8.666/93, pelo valor total de R$
17.300,00 {dezessete mil e trezentos reais), conforme proposta
apresentada pela empresa ACF DADOS CONSULTORIA E TRE!-
NAMENTOS LTDA ME, CNPJ N° 45.296,165/0001-90, OBJETO:
CONTRATACAO DE EMPRESA ESPECIALIZADA EM CORRECAO
E TRATAMENTO DE DADOS PARA MIGRAGAQ AQ AMBIENTE
DE PRODUGAO COM SEUS RESPECTIVOS EVENTOS PARA PLA-
TAFORMA GOVERNAMENTAL DO E-SOCIAL NA COMPETENCIA
DE 2022, DATA DA RATIFICAGAO: 18/08/2023. Orlandia, 18 de
Agosto de 2023. SERGIO AUGUSTO BORDIN JUNIOR — Prefeito
Municipal.

A PREFEITURA MUNICIPAL DE ORLANDIA faz pablico que
foi SUSPENSA a abertura da sessio da TOMADA DE PRECO
09/2023, cujo ohjeto é a CONTRATACAO DE EMPRESA ESPE-
CIALIZADA EM ENGENHARIA PARA EXECUCAO DOS SERVICOS
DE REVITALIZAGAG DE (NFRAESTRUTURA E MELHORIAS DA
PISCINA E AREAS ADJACENTES, SITUADAS NO PARQUE “CYRO
ARMANDO CATTA PRETA", COM RECURSOS ADVINDOS DA
SECRETARIA DE TURISMO DO ESTADO DE SAO PAULO - CON-
VENIO ST/DADETUR Ne 23672022, que ocorreria em 01/09/2023
45 08:30 horas. Motivo: retificacdo do edital. Ato sequinte: serd
designada nova data de abertura para a certame e dada devida
publicidade. Orléndia, 18 de Agasto de 2023, SERGIO AUGUSTO
BORDIN JUNIOR — Prefeito Municipal.

A PREFEITURA MUNICIPAL DE ORLANDIA faz piiblico que
foi SUSPENSA a abertura da sessdo do PREGAQ ELETRONICO
127/2023, cujo ohjeto é a REGISTRO DE PRECO PARA AQUISH
GAO DE MEDICAMENTOS PARA ATENDER AGOES JUDICIAIS, que
ocorretia em 28/08/2023 s 08:30 horas. Motivo: retificagio da
edital. Ato seguinte: sera designada nova data de zbertura para
o certame e dada devida publicidade. Orlandia, 18 de Agosto de
2023. SERGIO AUGUSTO BORDIN JUNIOR - Prefeito Municipal.

A PREFEITURA MUNICIPAL DE ORLANDIA faz plblico que
foi SUSPENSA a abertura da sessdo do PREGAO ELETRONICO
118/2023, cujo objeto & a AQUISICAQ DE MESA GINECOLOGICA
ELETRICA A SER LTILIZADA NOS EXAMES DE ULTRASSONO-
GRAFIA REALIZADOS NA UNIDADE BASICA DE SAUDE | LOCA-
LIZADA NO MINI HOSPITAL AMERICO ALVES, que ocorreria em
28/08/2023 3s 08:30 horas. Motivo: retificagdo do edital. Ato
seguinte: sera designada nova data de abertura para o certame
e dada devida publicidade. Orlandia, 18 de Agosto de 2023.
SERGIO AUGUSTO BORDIN JUNIOR — Prefeito Municipal.

A PREFEITURA MUNICIPAL DE ORLANDIA faz publico que
foi SUSPENSA a abertura da sessdo da TOMADA DE PRECO
10/2023, cujo objeto é a CONTRATAGAQ DE EMPRESA ESPE-
CIALIZADA EM ENGENHARIA PARA EXECUCAO DA OBRA DE
REVITALIZAGAQ E MELHORIAS NA PRACA HOMERQ VIEIRA
“ESPELHO D'AGUA" NO MUNICIPIO DE ORLANDIA, COM
RECURSOS ADVINDOS DA SECRETARIA DE TURISMO E VIAGENS
- CONVENIO 165/2021 , que ocorreria em 05/09/2023 as 08:30
horas. Motive: retificacio do edital. Ato seguinte: serd designada
nova data de abertura para o certame e dada devida publicida-
de. Orlandia, 18 de Agosto de 2023. SERGIO AUGUSTO BORDIN
JUNIOR - Prefeito Municipal,

QSASCO

PREFEITURA MUNICIPAL DE QSASCO

AVISO DE ADIAMENTO DE ABERTURA DE LICITACAD

PREGAQ ELETRONICO N° 068/2023

PROCESSO ADMINISTRATIVO N° 08.404/2023 — SECRETA-
RIA DE EDUCACAO — OBJETO: CONTRATAGAO DE EMPRESA
PARA PRESTACAO DE SERVICO ESPECIALIZADO EM HIDROTE-
RAPIA SOB A RESPOSNSABILIDADE DA SECRETARIA MUNICI-
PAL DE EDUCAGAO, PARA ATENDIMENTO DOS ALUNOS COM
DEFICIENCIA FISICA, INTELECTUAL, SENSORIAL E TRANSTORNO
DO ESPECTRO AUTISTA, REGULARMENTE MATRICULADOS NA
REDE MUNICIPAL DE ENSING, conforme Especificagdes e Con-
dicdes constantes do Edital e seus Anexos, fica adiada a data
da ABERTURADA SESSAQ PUBLICA, para o dia 01/09/2023 &s
10h00min., que estara & disposi¢do dos interessados nos sitios:
govhbr e www. ia.0s35¢0.5p.gov.br
~ Envio das Propostas de Pregos pelo site www.comprasnet.gov.
br com DATA DO INICIO DO PRAZOPARA ENVIO DA PROPOSTA
ELETRONICA : 21/08/2023 E DATA E HORA DA ABERTURA DA
SESSAO PUBLICA: 01/09/2023 4s 10hQ0min.

Osasco, 16 de agosto de 2023

Meire Regina Hernandes

Secretaria Executiva de Compras e Licitagdes

AVISO DE ABERTURA DE LICITAGAO

PREGAO ELETRONICO N° 070/2023

PROCESSO ADMINISTRATIVO N° 11.815/2023 — PREFEITU-
RA DO MUNICIPIO DE OSASCO — OBJETO: REGISTRO DE PRECOS
PARA FORNECIMENTO DE VENTILADORES, canforme Especifica-
¢des e Condigdes canstantes do Edital e seus Anexos que estard
4 disposigao dos i os nos sitias: Qv
br e www.transparencia.osasco.sp.gov.br - Envio das Propostas
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PREFEITURA DO MUNICIPIO DE MONTE MOR
PREGAO PRESENCIAL N° 111/2023 - PROCESSO N° 9941/2023

PREGAO PRESENCIAL N° 111/2023 CONTRATO N° 118/2023
INTERESSADO: PREFEITURA DO MUNICIPIO DE MONTE MOR

Aos 12 dias do més de setembro do ano de 2023, na cidade de Monte Mor, Estado de
Sdo Paulo, autorizado pelo processo de PREGAO PRESENCIAL N° 111/2023, foi
expedida a presente contrato, de acordo com o disposto no inciso II do artigo 15 da Lei
Federal n°® 8.666/93 e suas alterag3es, da Lei complementar n® 123 de 14 de dezembro
de 2006, atualizada pela Lei Complementar n® 147, de 07 de agosto de 2014, e pelo
Decreto Municipal n° 4.800 de 01/02/2018 que conjuntamente com as condigdes adiante
estipuladas, regem o relacionamento entre a Prefeitura do Municipio de Monte Mor € a
Licitante Vencedora. CLINICA VETERINARIA RICARDO LTDA.

A Prefeitura do Municipio de Monte Mor, com sede na Rua Francisco Glicério, n°.399 — Centro,
Monte Mor — SP, inscrita no CNPJ sob o n°.45.787.652/0001-56 e Inscricdo Estadual Isenta,
devidamente representada neste ato pelo Prefeito do Municipio Sr° Edivaldo Brischi, ¢ a
empresa Clinica Veterindria Ricardo Ltda, com sede na cidade de Mairinque , Estado S&o Paulo,
na Rua Idaco Bertolini, n® 578 ,Vila Sorocabana, inscrita no CNPJ sob o n° 06.276.996/0001-49,
E-mail cvetricardol@gmail.com , Telefone (11) 2222-0554, neste ato representada por seu
socio (a)procurador , Gisele Duarte Zangrossi Souza, Brasileira, Casada, Empresaria, portador
do RG n°. 17.917.977-9 e do CPF n° 088.892.668-56 , residente ¢ domiciliado na Rua Roque
Godinho, n° 297, Bairro Jd. Brasilia, na Cidade de Mairinque, Estado de Sdo Paulo, acordam
proceder, nos termos do Decreto Federal n° 3.931/2001 e altera¢des, conforme cldusulas a
seguir:

Clausula I - DO OBJETO

1.1- Constitui o objeto do presente “Contrata¢io de empresa especializada, na prestacio de
servicos médicos veterinarios para castracio e chipagem de ciies e gatos abandonados ou
de familias que possuam renda mensal de até dois salarios minimos com fornecimento de
materiais, conforme EMENDA PARLAMENTAR IMPOSITIVA n° 03”, conforme
especificagdes do Edital, seus anexos e proposta da LICITANTE VENCEDORA.

(Senha), MARIO CEZAR FRANCO JUNIOR (Senha)

hado por EDIVALDO ANTONIO BRISCHI
" i 14.063/2020,
k QNG54 (8578 2008 SE0MaS IR b ] 428312852

ELTANE REGINA QUEIROZ PIAI (Senha), VINICIUS FREITAS DA SILVA (Senha), VANESSA FERREIRA DE SQUZA SILVA (Sen_\z
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Item Quant. Unid. Descri¢io VL. UNIT VL. TOTAL
(estimado) (estimado)
(estimada)
1 580 Servic [Realizar procedimentos de CASTRACAO,| R$ 199,10 R$ 115.478,00
0

(cirurgia de  esterilizagdo para  fémeas
ovariosalpingohisterectomia (OSH) e para machos
orquiectomia) em Caninos e Felinos de ambos os
sexos, e implantagio de MICROCHIP em
CANINOS e FELINOS, com

fornecimento de materiais.

O procedimento deve ser realizado pela Licitante
vencedora no centro do Bem Estar Animal e
ficara responsdvel pelo abastecimento dos
materiais e insumos necessarios para realizagdo
das castragdes e microchipagem.

A Licitante vencedora devera orientar os tutores

" lcom relagdo aos riscos anestésicos inerentes aos

procedimentos cirurgicos.

Procedimentos  cirlirgicos  (anestesia  geral,
técnicas de antissepsia nos animais, material
cirirgico higienizado, esterilizado e de uso
individual para cada procedimento, cirurgido e
auxiliar devidamente paramentados com gorro,
mascara, roupa cirurgica ou avental especifico,
luvas cirargicas esterilizadas).

[ obrigatorio a ministragio da medicaciio prévia
adequada a espécie e porte (sedagio e anestésico),
de forma que o procedimento seja seguro e
indolor, bem como fazer tricotomia anatdmica
prévia ¢ assepsia adequada do local onde serd
realizado o acesso

cirlirgico.

, VINICIUS FREITAS DA SILVA éé’nha)
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repouso, administracio de medicagdo prescrita),
além de emitir receita médica veterinaria com as
medicagdes prescritas para uso no periodo de
recuperagdo, conforme avaliagio do médico
veterinario.

Todos os animais que forem submetidos ‘aos
procedimentos de castragdo realizados pela
Licitante vencedora, deverio ser microchipados
com transponder de codigo exclusivo e
inalterdvel, encapsulado em vidro cirargico e com
dispositivo antimigratério, para a identifica¢do

eletrénica dos mesmos. Cada microchip deve ser
. acompanhado de uma ficha (RGA), que devera ser
entregue ao responsdvel do animal com a
respectiva numera¢do. Uma copia do mesmo
nimero deve ser anexada ao prontuario clinico do
animal.

Os animais que forem submetidos aos
procedimentos cirdrgicos deverdo ser
transportados pelo tutor do animal.

eh5526h7-8hAd-Ahel-3112-4h{f70680e22F
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Os servigos serdo disponibilizados gratuitamente
a0s municipes que  comprovarem  situagdo
de hipossuficiéncia econbmica, através do sistema
CadUnico.

codiqo-:

), ELIANE REGINA QUEIROZ PIAI (Senha), VINICIUS FREITAS DA SILVA (Senha),
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Valor Total: RS 115.47

' Valor Total por Extenso: Cento e quinze mil, quatrocentos e setenta e oito reais.

1.2- Este instrumento de registro de pregos néo obriga a Administragio a firmar as contrata¢des
com a fornecedora, ficando-lhe facultada a utilizagdo de outros meios, assegurados, nesta
hipétese, a preferéncia do beneficidrio do registro em igualdade de condigdes, nos termos do
pardgrafo quarto, artigo 15 da Lei Federal n® 8.666/93 e suas alteragdes.

1.3 — O registro de pregos podera ser suspenso ou cancelado no interesse da Administragio e nas
hipéteses dos artigos 77 € 78 , da Lei Federal n® 8.666/93, ou a pedido justificado do interessado
e aceito pela Administragio.

1.4 — ALICITANTE VENCEDORA devera manter enquanto vigorar o registro de pregos e em
compatibilidade com as obriga¢des por ele assumidas, todas as condi¢Bes de habilitagio e
qualificacdo exigidas no PREGAO PRESENCIAL N° 111/2023.

(Senha), MARIO CEZAR FRANCO PUNIOR (

ei 14.063/2620

hado por EDIVALDO ANTONIO BRISCHI
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1.5. - Integrardo o Contrato, como partes indissocidveis, a proposta apresentada pela
adjudicataria bem como o edital e seus anexos.

Cldusula IT - DO VALOR E DA DOTACAO ORCAMENTARIA

2.1- O prego total do objeto deste Contrato € o apresentado na proposta da LICITANTE
VENCEDORA, no valor de: R$ 115.478,00 (cento e quinze mil e quatrocentos e setenta e
oito reais).

2.2. — O valor global, incluem todas as despesas diretas e indiretas da prestagdo de servigos,
materiais € equipamentos necessarios, bem como encargos sociais e trabalhistas, transportes,
seguros, beneficios, liquidagdo de responsabilidades por acidentes de trabalho ou que causem
danos ou prejuizos ao Municipio ou a terceiros por motivo de dolo, negligéncia, imprudéncia ou
impericia da contratada, de seus prepostos ou funcionarios.

2.3 — As despesas do Presente Contrato onerardo os recursos as dotagdes orcamentdrias do
orgamento vigente sob os n°s: N° 02.05.06.10.304.2061.1350.3.3.90.39.8.303.000 — Ficha 1458
— Qutros Servigos de Terceiros.

2.4 - As despesas a serem realizadas nos exercicios financeiros subsequentes onerario as
dotacdes especificas previstas nos respectivos orgamentos.

2.5 - Fica declarado que o preco registrado no presente Contrato pelo prazo de 90 (noventa)

dias, contado da data de sua assinatura.
Clausula ITI - DAS CONDICOES DE PAGAMENTO

3.1. - O pagamento serd efetuado em até 28 (vinte e oito) dias da emissdo da nota fiscal
acompanhada da respectiva medi¢do, e apds a emissdo da Ordem de Pagamento emitido pelo
departamento de compras da prefeitura, através da manifestacio favoravel do servidor
responsavel, mediante atestado na nota fiscal e medi¢do comprovando o recebimento do objeto
da licitagdo, ficando assegurado a Contratante o prazo maximo de até 05 (cinco) dias para a
emissdo de tal manifestagio.

3.2 - Havendo erro na nota fiscal e/ou fatura ou descumprimento das condigdes pactuadas, a
tramita¢do da nota fiscal e/ou fatura sera suspensa para que a Contratada adote as providéncias
necessarias a sua corregdo. Passard a ser considerada, para efeito de pagamento, a data da
reapresentacdo da fatura, devidamente corrigida.

3.3. - Quaisquer pagamentos nio isentardo a Licitante Vencedora das responsabilidades do
Sistema de Registro de Pregos.

Clausula IV - DOS PRAZOS, DAS CONDICOES E DO LOCAL DE ENTREGA

4.1. — Os materiais deverdo ser entregues no prazo de 30 (trinta) dias, contados a partir da data
de emissio do Pedido de Compras.

4.2 — A empresa vencedora deverd atender rigorosamente os prazos e quantidades determinados
para a entrega do objeto deste certame que deverd ocorrer nos locais determinados pela
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Prefeitura do Municipio de Monte Mor, correndo por conta da contratada todas as despesas de
execugdo da presente licitagdo, tais como: transporte, tributos, encargos trabalhistas e
previdencidrios e todos os demais custos que poderdo advir na execugio do contrato.

4.3- A prestagdo dos servigos objeto da presente licitagdo serd conferido pelo departamento
responsivel da PREFEITURA DO MUNICIPIO, através de atestado de execugdo dos servigos.
4.4 — O objeto desta licitagdo devera atender todas as condigdes e normas legais vigentes.

4.5 - Caso os servigos e materiais ndo correspondam ao exigido no instrumento convocatério, a
licitante devera providenciar no prazo maximo de até 03 (trés) dias titeis, contados da data de
notificagdo expedida pela contratante, a sua adequago ou substitui¢fio, visando o atendimento
das especificagdes, sem prejuizo da incidéncia das sangBes previstas no instrumento
convocatério, na Lei n°® 8.666/93 e na legislagdo pertinente.

Clausula V - DO PRAZO
5.1. - O prazo de validade do Contrato sera de 90 (noventa) dias.
Clausula VI - DAS OBRIGACOES DAS PARTES

6.1. Sdo obrigagdes da Prefeitura:

6.1.1. Fiscalizar e acompanhar a entrega do objeto licitado. Responsavel: Angelita Duarte
Tancredo — CPF: 284.218.858-63. ,

6.1.2. Efetuar o pagamento ajustado, das notas fiscais, devidamente atestadas pelo setor
competente.

6.2. Sdo Obrigagdes da LICITANTE VENCEDORA:

6.2.1. Fornecer o objeto deste Contrato de acordo com as especificagdes e demais condigdes do
presente Contrato e ainda, as constantes no Edital de Licitagio e seus anexos.

6.2.2. Manter, durante toda a execugdo do Contrato, em compatibilidade com as obrigagdes por
ele assumidas e todas as condi¢des de habitagdo e qualificagio exigidas na licitag3o.

6.2.3. Assumir inteira responsabilidade pelas obrigagdes fiscais e tributdrias decorrentes do
presente Contrato.

6.2.4. Providenciar a imediata corregdo de deficiéncias e/ou irregularidades apontadas pela
Prefeitura do Municipio de Monte Mor.

6.2.5. Arcar com eventuais prejuizos causados a Prefeitura do Municipio de Monte Mor e/ou
terceiros, provocados por ineficiéncia ou irregularidade, cometida no presente Contrato.

6.2.6. Aceitar, nas mesmas condi¢des avengadas no presente Contrato, os acréscimos ou
supressdes que se fizerem nas compras, respeitados os limites legais, conforme dispde o
paragrafo 1°, do artigo 65, da Lei 8.666/93.

Cldusula VII - DAS SANCOES

SN
ot

ado por EDIVALDO ANTONIO BRISCHI (Senha), MARIO CEZAR FRANCO JUNIOR (Senha), ELIANE REGINA QUEIROZ PIAI (Senha), VINICIUS FREITAS DA SILVA (Senha), VANESSA FERREIRA DE SQUZA SILVA (Sé*;“
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7.1 — O atraso ou o descumprimento das obriga¢des assumidas no presente Contrato permitirio
a aplicac8o das seguintes sang¢des pela Prefeitura:

7.2.1 - adverténcia, que sera aplicada sempre por escrito.

7.2.2 — multas, que serdo graduadas, em cada caso, de acordo com a gravidade da infragdo,
observados os seguintes limites:

7.2.2.1 - 0,3% (trés décimos por cento) por dia, até o 30° (trigésimo) dia de atraso na entrega do
objeto da licitagdo, sobre o valor do presente Contrato.

7.2.2.2 - 10% (dez por cento) sobre o valor do Contrato, no caso de atraso na entrega do objeto
da licitagdo, superior a 30 (trinta) dias, com o consequente cancelamento do presente Contrato.
7.2.2.3 - O valor maximo das multas nfo podera exceder, cumulativamente, a 10% (dez por
cento) do valor do presente Contrato.

7.2.2.4 - O valor das multas aplicadas devera ser recolhido & adquirente no prazo de 20 (vinte)
dias a contar da data da notificagdo, podendo ainda, ser descontado das Notas Fiscais e/ou
Faturas por ocasifio do pagamento, ou cobrado judicialmente se julgar conveniente.

7.2.3 - Suspensdo temporaria do direito de licitar e contratar com a Prefeitura do Municipio de
Monte Mor.

7.24 - Declaragdo de inidoneidade para licitar e contratar com a ADMINISTRACAO
PUBLICA, enquanto perdurarem os motivos da puni¢io ou até que seja promovida a
reabilitagio perante a prépria autoridade que aplicou a penalidade, no prazo ndo superior a 5
(cinco) anos.

7.3 - As sangdes previstas neste Capitulo poderfio ser aplicadas cumulativamente, ou nfo, de
acordo com a gravidade da infra¢8o, facultada ampla defesa a Licitante Vencedora, no prazo de
05 (cinco) dias titeis a contar da intimagdo do ato.

7.4 - Nenhuma parte sera responsavel perante a outra pelos atrasos ocasionados por motivo de
forca maior ou caso fortuito.

7.5 - A san¢d@o de suspensdo de participar em llcltagao e contratar com a Administra¢do Publica
podera ser também aplicada aqueles que:

7.5.1 - Demonstrarem ndo possuir idoneidade para contratar com a Administragéo.

7.5.2 - Fizerem declaragéo falsa ou cometerem fraude fiscal.

7.6. - A critério da Administragdo poderdo ser suspensas as penalidades, no todo ou em parte,
quando o atraso na entrega dos bens for devidamente justificado pela empresa e aceito pela
adquirente, que fixard novo prazo, este improrrogavel, para a completa execugio das obrigagdes
assumidas.

Cl4usula VIII- DA RESCISAO

8.1 - Constituem motivos para rescisdo do presente Contrato:

8.1.1 - O ndo cumprimento de clausulas do presente Contrato, especificagdes ou prazos.
8.1.2 - O cumprimento irregular de clausulas do presente Contrato especificagdes ou prazos.
8.1.3 - O atraso injustificado no inicio de entrega do objeto da licitago.

VANESSA FERREIRA DE SGUZA SILVA (Semis

ELIANE REGINA QUEIROZ PIAI (Senha), VINICIUS FREITAS DA SILVA (Senha),

MARIO CEZAR FRANCO JUNIOR (Senha},

(Senha),

-.: ado por EDIVALDO ANTONIO BRISCHI
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8.1.4 - A paralisagdo de fornecimento dos materiais ou servicos, sem justa causa e prévia
comunica¢do 3 Administragéo.

8.1.5 - O desatendimento das determinagdes regulares da autoridade designada para acompanhar
e fiscalizar a sua execug8o, assim como as de seus superiores.

8.1.6 - A decretagdo de faléncia da sociedade ou a insolvéncia civil da pessoa fisica registrada
em Ata,

8.1.7 - A dissolugdo da sociedade contratada.

8.1.8 - A alteragdo social ou a modificagdo da finalidade ou da estrutura da empresa, que
prejudiquem a execug¢io do Contrato.

8.1.9 —Perda das condigdes de habilitagdo, pela contratante, conforme exigido no Edital.

8.1.10 - Razdes de interesse publico, de alta relevincia e amplo conhecimento, justificadas e
determinadas pela maxima autoridade da esfera administrativa a que estd subordinado o
contratante e exaradas em processo administrativo a que se refere o Contrato.

8.1.11 — Morte da pessoa fisica registrada em Ata ou do titular de empresa individual.

Clausula IX — VALOR DO CONTRATO

9.1 — As partes entre si ddo ao presente Contrato o valor global de R$ 115.478,00 (cento e
quinze mil e quatrocentos e setenta e oito reais)., para todos os legais e juridicos efeitos.

Clusula X - DISPOSICOES GERAIS

10.1 - Fica a Licitante Vencedora ciente de que a assinatura deste presente Contrato indica que
tem pleno conhecimento dos elementos nele constantes, bem como de todas as suas condigdes
gerais e peculiares, ndo podendo invocar nenhum desconhecimento quanto 4s mesmas, como
elemento impeditivo do perfeito cumprimento deste Contrato.

10.2 - Este ajuste, suas alteragdes e rescisdo obedecerdo a Lei Federal n° 8.666/93, inclusive
com relagdo aos casos omissos do Edital Pregdo Presencial n® 111/2023 e do presente Contrato.
10.3 - Fazem parte integrante deste Contrato, o Edital de Licitagio, os anexos e a proposta da
licitante vencedora.

10.4 - A Licitante Vencedora reconhece os direitos da Prefeitura do Municipio de Monte Mor a
possibilidade de rescisdo administrativa do ajuste, nos casos legais.

Fica eleito o foro do Municipio de Monte Mor, para dirimir as eventuais controvérsias
decorrentes do presente ajuste.

E, por estarem de acordo, foi lavrado o presente instrumento que, lido e achado conforme, vai
assinado em 03 (trés) vias de igual teor pelas partes, na presenca de duas testemunhas abaixo
qualificadas.

ado por EDIVALDO ANTONIO BRISCHI (Senha), MARIO CEZAR FRANCO JUNIOR (Senha), ELIANE REGINA QUEIROZ PIAI (Senha), VINICIUS FREITAS DA SILVA (Senha), VANESSA FERREIRA DE SQUZA SILVA (Sen“"r‘:l

.063/20820
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Nada mais havendo a ser declarado, foi encerrado o Presente Contrato que, apds lido e
aprovado, sera assinado pelas partes.

Prefeitura do Municipio de Monte Mor — SP, 12 de setembro de 2023.

£ Assinado de forma digital
GISELE DUARTE | (sl DUARTE ZANGROSS
ZANGROSSI # *SOUZA:08880266856
. - - Didas: 2023.09.12 15:09:30
. SOUZA.0888926§§S6 _033.;:;

CLINICA VETERINARIA RICARDO LTDA.

Gisele Duarte Zangrossi Souza
Contratada

PREFEITURA MUNICIPAL DE MONTE MOR
EDIVALDO ANTONIO BRISCHI
CONTRATANTE

Dr. Mario Cezar Franco Junior
Procurador Municipal

Eliane Regina Queiroz Piai
Secretirio de Saude

TESTEMUNHAS:

Vanessa F. de S. Silva

Vinicius Freitas da Silva

ado por EDIVALDO ANTONIO BRISCHI (Senha), MARIO CEZAR FRANCO JUNIOR (Senha), ELIANE REGINA QUEIROZ PIAI (Senha), VINICIUS FREITAS DA SILVA (Senha), VANESSA FERREIRA DE SQUZA SILVA (Sé‘l{bA
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CPF: 428.378.088-06 CPF: 475.459.748-67

PREGAO PRESENCIAL N° 111/2023 - PROCESSO N° 9941/2023
TERMO DE CIENCIA E DE NOTIFICACAO
CONTRATANTE: PREFEITURA MUNICIPAL DE MONTE MOR.
CONTRATADO: CLINICA VETERINARIA RICARDO LTDA.
TERMO DE CONTRATO N° 118/2023

OBJETO: “Contratacdo de empresa especializada, na prestacio de servicos médicos
veterinarios para castracdo e chipagem de cies e gatos abandonados ou de familias que
possuam renda mensal de até dois saldrios minimos com fornecimento de materiais,
conforme EMENDA PARLAMENTAR IMPOSITIVA n° 03”.

ADVOGADO (S)/ N° OAB: Dr. Mario Cezar Franco Junior, OAB OAB/SP 348462 (*)
Pelo presente TERMO, nés, abaixo identificados:
1. Estamos CIENTES de que:

a) o ajuste acima referido estard sujeito a anilise e julgamento pelo Tribunal de Contas do Estado de

Séo Paulo, cujo trdmite processual ocorrera pelo sistema eletrénico;

b) poderemos ter acesso ao processo, tendo vista e extraindo cépias das manifestagdes de interesse,
Despachos e Decisdes, mediante regular cadastramento no Sistema de Processo Eletrdnico,
conforme dados abaixo indicados, em consonincia com o estabelecido na Resolugdo n° 01/2011 do

TCESP;

) além de disponiveis no processo eletrdnico, todos os Despachos e Decisdes que vierem a ser
tomados, relativamente ao aludido processo, serdo publicados no Didrio Oficial do Estado, Caderno
do Poder Legislativo, parte do Tribunal de Contas do Estado de S3o Paulo, em conformidade com o
artigo 90 da Lei Complementar n° 709, de 14 de janeiro de 1993, iniciando-se, a partir de entdo, a

contagem dos prazos processuais, conforme regras do Cédigo de Processo Civil;

d) Qualquer alteracdo de endereco — residencial ou eletrénico — ou telefones de contato devera ser

comunicada pelo interessado, peticionando no processo.

2. Damo-nos por NOTIFICADOS para:

at

hado por EDIVALDO ANTONIO BRISCHI (Senha), MARIO CEZAR FRANCO JUNIOR (Senha), ELIANE REGINA QUEIROZ PIAI (Senha), VINICIUS FREITAS DA SILVA (Senha), VANESSA FERREIRA DE SQUZA SILVA (SeN;)

k égegg}léaéggngg)aggingiﬁwgg:dﬁt%gé:}ﬂégggéggggénline.gcaspp.com/verificacaoAaspx, cédigo: eb5526b7-8b4d-4bed-a112-4bf70680e22f
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a) O acompanhamento dos atos do processo até seu julgamento final e consequente publicagdo;

b) Se for o caso e de nosso interesse, nos prazos e nas formas legais e regimentais, exercer o direito

de defesa, interpor recursos e o que mais couber.

Prefeitura Municipal de Monte Mor, SP, em 12 de setembro de 2023.

i* Assinado de f digital
GISELE DUARTE ,p:‘z‘:s;i;g:;; gita

ZANGROSS! # ZANGROSS!

. 3 SOUZA08889266856
SOUZA'OSSSQZS,G&”65’33;?2023.09.12 15:09:47
56 &4 0300

CLINICA VETERINARIA RICARDO LTDA.

Gisele Duarte Zangrossi Souza
Contratada

PREFEITURA MUNICIPAL DE MONTE MOR
EDIVALDO ANTONIO BRISCHI
CONTRATANTE

Dr. Mario Cezar Franco Junior
Procuradoer Municipal

Eliane Regina Queiroz Piai
Secretirio de Sadde

VANESSA FERREIRA DE SQUZA SILVA (S

ELIANE REGINA QUEIROZ PIAI (Senha), VINICIUS FREITAS DA SILVA (Senha),

(Senha), MARIO CEZAR FRANCO JUNIOR (Senha),

ado por EDIVALDO ANTONIO BRISCHI

i ANCELTIA.(35702) 08858 ImeS . IR edsE . 1922834885 % n11ne . gcaspp . com/verificacao. aspx, codigo: eb5526b7-8bad-dbed-al12-4bF70680622F
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Responsaveis que assinaram o ajuste: Pelo CONTRATANTE: PREFEITURA MUNICIPAL DE
MONTE MOR

Nome: Edivaldo Antonio Brischi

Cargo: Prefeito Municipal

CPF: 105.071.048-70

RG: 16.342.765-3

Data de Nascimento: 11/06/1968

Endereco residencial completo: Rua Afonso Aferri, 1649, em Monte Mor, Estado de Sdo Paulo CEP:
13.190-572.

E-mail institucional: gabinete@montemor.sp.gov.br

Telefone (s) 19-3879-9000

Assinatura:

Pela CONTRATADA: CLINICA VETERINARIA RICARDO LTDA.

Nome: Gisele Duarte Zangrossi Souza
Cargo: Empresaria

CPF: 088.892.668-56

RG: 17.917.977-9

E-mail institucional: cvetricardol@gmail.com

E-mail pessoal:

Telefone (s): (11) 2222-0554

¢. Assinado de forma digital por GISELE
GISELE DUARTE ZANGROSS}, DUARTE ZANGROSSI

Assi SOUZNOSBBORSEESS /S oo as
ssinatira: o Tedmamm

Advogado: (*) Facultativo. Indicar quando ja constituido, informando, inclusive, o endereco
eletrbnico.

hado por EDIVALDO ANTONIO BRISCHI

VANESSA FERREIRA DE SQUZA SILVA (Sen

ELIANE REGINA QUEIROZ PIAI (Senha), VINICIUS FREITAS DA SILVA (Senha),

MARIO CEZAR FRANCO JUNIOR (Senha),

(Senha),

k éQGESIIéaSQS”QS)agginE%E?SS: ﬁt%gé:}?égggéggggénline.gcaspp.com/verificacao.aspx, coédigo: eb5526b7-8b4d-4bed-a112-4bf70680e22f
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ANEXO LC-02 - DECLARAGAO DE DOCUMENTOS A DISPOSICAO DO TCE-SP

CONTRATANTE: PREFEITURA MUNICIPAL DE MONTE MOR
CNPJ N°: 45.787.652/0001-56

CONTRATADA: CLINICA VETERINARIA RICARDO LTDA.
TERMO DE CONTRATO N° 118/2023

DATA DA ASSINATURA: 12/09/2023
VIGENCIA: 12 (doze) meses

OBJETO: “Contratacao de empresa especializada, na prestacdo de servigcos médicos
veterinarios para castracdo e chipagem de cies e gatos abandonados ou de familias que
possuam renda mensal de até dois salarios minimos com fornecimento de materiais,
conforme EMENDA PARLAMENTAR IMPOSITIVA n° 03”.

VALOR TOTAL R$ 115.478,00 (cento e quinze mil e quatrocentos e setenta e oito reais).

Declaro (amos), na qualidade de responsavel (is) pela entidade supra epigrafada, sob as penas da
Lei, que os demais documentos originais, atinentes a correspondente licitacio, encontram-se no
respectivo processo administrativo arquivado na origem a disposig¢do do Tribunal de Contas do
Estado de Séo Paulo, e serdo remetidos quando requisitados.

a) memorial descritivo dos trabalhos e respectivo cronograma fisico-financeiro;

b) or¢amento detalhado em planilhas que expressem a composicdo de todos 0s seus
custos unitarios;

C) previsdo de recursos orgamentarios que assegurem o pagamento das obrigagdes
decorrentes de obras ou servigos a serem executados no exercicio financeiro em curso, de
acordo com o respectivo cronograma;

d) comprovagio no Plano Plurianual de que o produto das obras ou servigos foi
contemplado em suas metas;

e) as plantas e projetos de engenharia e arquitetura.

RESPONSAVEL: Nome: Gisele Duarte Zangrossi Souza

Cargo: Empresaria

ELIANE REGINA QUEIROZ PIAI (Senha), VINICIUS FREITAS DA SILVA (Senha), VANESSA FERREIRA DE SQUZA- SILVA (Sen >

(Senha), MARIO CEZAR FRANCO JUNIOR (Senha),

hado por EDIVALDO ANTONIQ BRISCHI

cédigo: eb5526b7-8b4d-4beB-a112-4bf70680e22f

online.gcaspp.com/verificacao.aspx,
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i Assinado de forma digital por GISELE
GISELE DUARTE ZANGROSS}: DUARTE ZANGROSS!

SOUZA:08889266856  /.-S0UZA08389266856
Assinatura: ¢ Dados: 2023.09.12 15:10:40 -03'00°

RESPONSAVEL: Nome: EDIVALDO ANTONIO BRISCHI.
Cargo: Prefeito Municipal.

Assinatura:

AUTORIDADE MAXIMA DO ORGAO/ENTIDADE:

Nome: Edivaldo Anténio Brischi

Cargo: Prefeito
CPF: 105.071.048-70

Assinatura:

RESPONSAVEIS PELA HOMOLOGACAO DO CERTAME OU RATIFICACAO DA

DISPENSA/INEXIGIBILIDADE DE LICITACAO:

Nome: Edivaldo Antdnio Brischi
Cargo: Prefeito
CPF: 105.071.048-70

Assinatura:

RESPONSAVEIS QUE ASSINARAM O AJUSTE:

Pelo contratante:

Nome: Edivaldo Anténio Brischi

CPF: 105.071.048.70

Assinatura:

%ado por EDIVALDO ANTONIO BRISCHI

VANESSA FERREIRA DE SQUZA SILVA (Sen

VINICIUS FREITAS DA SILVA (Senha),

ELTANE REGINA QUEIROZ PIAI (Senha),

MARIO CEZAR FRANCO JUNIOR (Senha),

(Senha),

ei

k égesgfléaéggngg)a s?ng%ﬂ?gg:dﬁt%ps:}?égggégg%?énline.gcaspp.com/verificacao.aspx, cédigo: eb5526b7-8b4d-4beB-al112-4bf70680e22f
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Pela contratada:

Nome: Gisele Duarte Zangrossi Souza
Cargo: Empresaria
CPF: 088.892.668-56

Assinatura:

ORDENADOR DE DESPESAS DA CONTRATANTE:

Nome: Eliane Regina Queiroz Piai
Cargo: Secretaria de Saude
CPF: 122.513.378-57

Assinatura:

GESTOR DE CONTRATO:

Nome: Angelita Duarte Tancredo
Cargo: Chefe de Assisténcia a Satide

CPF: 284.218.858-63

Assinatura:

ELTANE REGINA QUEIROZ PIAI (Senha), VINICIUS FREITAS DA SILVA (Senha), VANESSA FERREIRA DE SQUZA SILVA (S

MARIO CEZAR FRANCO JUNIOR (Senha),

1581422834282 %n14ne . goaspp. com/verificacao. aspx, codigo: eb5526b7-8bad-4bed-a112-4bf70680e22F

(Senha),

N ado bor EDIVALDO ANTONIO BRISCHI

 ANGELITA_ (Senhia) nos termos dp

aturas:
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DEMAIS RESPONSAVEIS (*):

Tipo de ato sob sua responsabilidade: Diretor de Suprimentos
Nome: Vinicius Freitas da Silva

Cargo: Diretor de Suprimentos

CPF: 475.459.748-67

Assinatura:

(*)- O Termo de ciéncia e Notificagdo e/ou Cadastro do(s) Responséavel(is) deve identificar as
pessoas fisicas que tenham concorrido para a pratica do ato juridico, na condi¢do de ordenador
da despesa; de partes contratantes; de responsiveis por ac¢des de acompanhamento,
monitoramento e avaliagdo; de responsaveis por processos licitatérios; de responsaveis por
prestagdes de contas; de responsdveis com atribuigdes previstas em atos legais ou
administrativos e de interessados relacionados a processos de competéncia deste Tribunal. Na
hipétese de prestagdes de contas, caso o signatario do parecer conclusivo seja distinto daqueles
ja arrolados como subscritores do Termo de Ciéncia e Notifica¢do, serd ele objeto de notificagdo
especifica. (Inciso acrescido pela Resolugdo n° 11/2021).

LOCAL e DATA: Prefeitura do Municipio de Monte Mor -SP, 12 de setembro de 2023.

(Senha), MARIO CEZAR FRANCO JUNIOR (Senha), ELIANE REGINA QUEIROZ PIAI (Senha), VINICIUS FREITAS DA SILVA (Senha), VANESSA FERREIRA DE SGUZA SILVA (Sebr

nado por EDIVALDO ANTONIO BRISCHI

cédigo: eb5526b7-8b4d-4bel-a112-4bf70680e22f

online.gcaspp.com/verificacao.aspx,
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PREFEITURA MUNICIPAL DE MAIRINQUE

18120-000 - LAMARTINE NAVARRO, 514 - CENTRO - MAIRINQUE - SP
Nota Fiscal de Servigos Eletronica - NFS-e

J
( Numero RPS: Numero Nota Fiscal: Data Emisséo: Chave:
L 2381 15/01/2024 | VJVA-VNOT
{ )
CLINICA VETERINARIA RICARDO LTDA
RUA IDACO BERTOLINI, 578 - VILA SOROCABANA - MAIRINQUE - SP
CLINICA VETERINARIA CNPJ/CPF: 06.276.996/0001-49  Inscr. Estadual/RG: 432.086.298.117
’ ‘R Q Email: ricardo_vet@terra.com.br
\ - JU Telefone: 011-4718-1789 Inscricdo Municipal: 7329 y
(Local do Servigo: 612 - PRESTAGCAO DE SERVICO EM OUTRO MUNICIPIO - ISS MENSAL COM RETENQAO NA FONTE )
Natureza Operag&o: Prestagéo de Servigos Competéncia: 01/2024

Atividade: 17.05 - Fornecimento de méo-de-obra, mesmo em carater temporario, inclusive de empregados ou trabalhadores, avulsos ou
temporarios contratados pelo prestador de servigo

Prefeltura Municipal de Monte Mor

R: Francisco Glicerio , n® 399 - Centro

Monte Mor - SP - CEP: 13190-079

CNPJ/CPF: 45.787.652/0001-56 Inscrigdo Estadual: Inscricdo Municipal:
E-mail:

End. Cobranga:

A

448 UN Prestagao de Serv:.cos de procedlmentos de CASTRACAO, (cirurgia de 199,10 89.196, 80
esterilizagdo para fémeas ovariosalpingohisterectomia (OSH) e para
machos orquiectomia) em Caninos e Felinos de ambos os sexos, e
implantacdo de MICROCHIP em CANINOS e FELINOS, com fornecimento de
materiais.

Conforme contrato N°118/2023
Pregdo Presencial N°111/2023
Processo: N©°9941/2023
Requisig¢do N°5369/2023
Pedido Global: 4251/0-2023

Periodo : 10, 11 e 12 de Janeiro de 2024.

— J
[ Observagao: BANCO DO BRASIL - AG:0943-1 C/C:824-9 CLINICA VETERINARIA f Total dos Servicos 89.196,80 )
RICARDO LTDA Total de Dedugées 0,00
_ L ISSRETIDO| 2,00%|  1.783,94 )

83.131,41

(Data Emisséo RECEBI DA EMPRESA CLINICA VETERINARIA RICARDO LTDA

, 15/01/2024 0S SERVIGCOS CONSTANTES DESTA NOTA FISCAL ELETRONICA
Numero da NF

2381

LChave VJVA-VNOT Local / Data Assinatura




CLINICA VETERINARIA

N

A
PREFEITURA MUNICIPAL DE MONTE MOR

A CLINICA VETERINARIA RICARDO LTDA, inscrita no CNPJ n° 06.276.996/0001/49,
localizada na Rua Idaco Bertolini, n® 578, Vila Sorocabana — Mairinque/SP, prestadora de servigos
em atividades veterinarias na Castragéo de animais (caninos e felinos), conforme Contrato n°
118/2023, PREGAO PRESENCIAL N° 111/2023 — PROCESSO N° 9941/2023 vem apresentar o
relatério de castragao realizada no municipio, conforme segue:

DATA

10/jan | 11/jan | 12/jan | "ot Por

espécie
Macho| 28 26 16 70
FELINO
Fémea| 35 31 26 92
Macho | 36 36 24 96
CANINO
Fémea| 43 35 112 190

Total Geral:

448 animais castrados

Mairinque, 15 de janeiro de 2024.

CLINICA VETERINAR'A ~ Assinado de forma digital por
3 % CLINICA VETERINARIA RICARDO
RICARDO @ LTD/-\ 06276996000149

LTDA: 06276996000149 Dados: 2024.01.15 16:19:04 -03'00'

Clinica Veterlnarla Ricardo Ltda.

R. idaco Bertolini, 578, Vila Sorocabana — Mairingue — 5P — CEP: 18120-000
CNPL (6.276.996/0001-4%
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RS 29. 384 67
R$ 0,00 R$ 0,00
R$ 0,00 R$ 0,00

R$ 10.083,67 R$ 10.083,67
R$ 0,00 R$ 0,00
R$ 0,00 R$ 0,00
R$ 0,00 R$ 0,00
R$ 0,00 R$ 0,00

R$ 39.468,34 R$ 10.083,67

O presente Recibo de Entrega da DCTFWeb contém a transcri¢do da Ficha Resumo da referida declaragédo, que constitui
confissdo de divida, de forma irretratavel, das contribuigdes declaradas. Fica o declarante ciente de que as contribuicdes
declaradas na DCTFWeb e ndo pagas serdo enviadas para inscrigdo em Divida Ativa da Uni&o, conforme o disposto no paragrafo
2° do artigo 5° do Decreto-Lei n° 2.124, de 13 de junho de 1984, combinado com a Portaria MF n® 118, de 28 de junho de 1984,
estando o declarante sujeito ainda a: 1) inclusdo no Cadastro Informativo de Créditos ndo Quitados do Setor Publico Federal
(CADIN), impedindo operagdes de crédito com recursos publicos, a concessao de incentivos fiscais e financeiros e a celebragéo
de convénios e similares que envolvam desembolso de recursos ptiblicos e respectivos aditamentos (Lei n°® 10.522, de 2002); 2)
encaminhamento ao Ministério PUblico Federal de Representagio Fiscal para Fins Penais nos casos que, em tese, tenha ocorrido
crime contra a ordem tributaria ou contra a previdéncia social, por deixar de recolher, no prazo legal, valor de tributo ou de
contribuicdo social, descontado ou cobrado, na qualidade de sujeito passivo de obrigagdo e que deveria recolher aos cofres
publicos (Lei n° 8.137, de 1990 e Cédigo Penal).

Sobre as contribui¢des ndo pagas ou ndo recolhidas nos prazos legais incidirdo multa, moratéria ou de oficio, conforme o caso, e
juros de mora nos termos dos artigos 44 e 61 da Lei n°® 9.430, de 27 de dezembro de 1996, combinado com o art. 35 e 35-A, da
Lei n® 8.212, de 1991 e artigo 18 da Lei n® 10.833, de 29 de dezembro de 2003.

No caso de falta de apresentagdo ou de apresentagéo de declaragdo com incorregbes ou omissdes, o contribuinte ficara sujeito as
s previstas no artigo 32-A da Lei n°® 8.212, de 24 de julho de 1991.

N&o surtirdo efeitos as solicitagdes de retificagio de informacgdes prestadas na DCTFWeb que tiverem por objeto excluir ou
reduzir: débitos relativos a contribuigdes, cujos valores ja tenham sido enviados para inscrigdo em Divida Ativa da Unido, sejam
eles saldos a pagar ou valores apurados em procedimento de auditoria interna; débitos de contribuicdes em relagdo as quais o
sujeito passivo tenha sido objeto de procedimento fiscal e/ou nos casos em que a apresentagdo da declaragdo ocorra apés o
prazo decadencial.

Dados do Representante da Pessoa Juridica
ome|GISELE DUARTE ZANGROSSI SOUZA
P;-“ 088.892.668-56

~%do recibo deentrega 00000500001 93149024
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#EXTERNO.CONFIDENCIAL

Protocolo de Envio de Arquivos

Prezado cliente,
Seus arquivos foram armazenados na Caixa Econdmica Federal em 27/12/2023 18:03:07.

Este protocolo é sua garantia de que o arquivo foi devidamente recebido e armazenado para
processamento pela Caixa Econémica Federal. Havendo ocorréncias impeditivas no
processamento do arquivo serd enviada uma nota explicativa para a sua caixa postal no
Conectividade Social contendo a(s) ocorréncia(s) encontrada(s) e as agbes necessarias para a
solugao. 4

Informagdes Complementares:
O ndmero de protocolo do arquivo G3jPVjN4exW00000.SFP é:
3fe7e172-8a87-4488-803d-70d37faa358a

Transmissor: INOVE ASSESSORIA CONTABIL LTDA:09363936000151
Inscrigdo do Transmissor: 09363936000151

Responsavel: INOVE ASSESSORIA CONTABIL LTDA

Inscrigdo do Responsével: 30589748840

Competéncia: 12/2023

NRA: G3jPVjN4exW00000

Base de Processamento: Mairinque / SP

Cddigo de Recolhimento: 150

Contato: SIMONE FUJIMI SAKO

Telefone: 001147183420

Pagina 1 de 1



. C , Documento de Arrecadagéo
ecerta »Fi&d&l’&ég de Receatas Federais

[+ VA Razdo Social

(08 27&9961‘0091 -49] (CLRN!CA VETERINARIA RICARDO LTDA
{Putioie de Apuragio Data de Venctmante ) Mirmero de Dotiimento

( v 30!11!22%3} [ 22/12]2%32 ( © 07.01.23353. 8&361@5»5) '

’"Obsma{;ées
\Darf emitido pelo Sicalc Web
Codigo Denominsgés. ' Principat Multa Juros Total

| 8169 PIS - FATLRAMENTO 31.870,68 31.370, 64
82 PIS ~ FATURAMENTG - PJ EM GERAL
PA 11/2823 vencimento 22/12/2823
Totais '34..378, 68 0,00 9,08 . 81.370,88

2211212023, 14:21 . Banco do Brasil

‘1 . SISBB -  SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL

2274372028 - AUTOATENDIMENTO - 14,21.22
843108043 SEGUNDA VIA oaoy

COMPROVANTE DE PASAMENTO

CLIENTE: CLINICA VET RICARDD

- AGENCIA: ©943-1 CONTA: 8249

ey ; Femmairit e
Convenio- RFB-DARF €ODIGO DE BARRAS
Agentze Arrecadador: CNC 881 Banco do Brasil S.A.

Codigo-de Barras - 85820000313-8 786803852332
58879123353-8 82361955551 8.

Dats do pagaiiento - 22/12;2923
Numerd do Doculiento 67.81.23353,8236185-5
Yalor Total 31.370,68

nnu-.....------—--.’;.-—a.‘.---.un....--unu»--.—nan----a».»

Models -aprovado pelo Ato Declavatorio. Executivo
Conjunta 02 9L de-31.de. outubr 28131 . .

AUTENTICACAD STSBB:..

Ee -
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MINISTERIO DA FAZENDA
Secretaria da Receita Federal do Brasil
Procuradoria-Geral da Fazenda Nacional

CERTIDAO POSITIVA COM EFEITOS DE NEGATIVA DE DEBITOS~ RELATIVOS AOS TRIBUTOS
FEDERAIS E A DIVIDA ATIVA DA UNIAO

Nome: CLINICA VETERINARIA RICARDO LTDA
CNPJ: 06.276.996/0001-49

Ressalvado o direito de a Fazenda Nacional cobrar e inscrever quaisquer dividas de
responsabilidade do sujeito passivo acima identificado que vierem a ser apuradas, é certificado que:

1. constam débitos administrados pela Secretaria da Receita Federal do Brasil (RFB) com
exigibilidade suspensa nos termos do art. 151 da Lei n° 5.172, de 25 de outubro de 1966 -
Cadigo Tributario Nacional (CTN), ou objeto de deciséo judicial que determina sua
desconsiderag&o para fins de certificagdo da regularidade fiscal, ou ainda néo vencidos; e

2. ndo constam inscrigdes em Divida Ativa da Unido (DAU) na Procuradoria-Geral da Fazenda
Nacional (PGFN}).

Conforme disposto nos arts. 205 e 206 do CTN, este documento tem os mesmos efeitos da certiddo
negativa.

Esta certid&o é valida para o estabelecimento matriz e suas filiais e, no caso de ente federativo, para
todos os drgéos e fundos publicos da administragdo direta a ele vinculados. Refere-se & situagdo do
sujeito passivo no ambito da RFB e da PGFN e abrange inclusive as contribuigdes sociais previstas
nas alineas 'a' a 'd' do paragrafo tnico do art. 11 da Lei n® 8.212, de 24 de julho de 1991.

A aceitagdo desta certiddo esta condicionada a verificagdo de sua autenticidade na Internet, nos
enderecos <http://rfb.gov.br> ou <http://www.pgfn.gov.br>.

Certiddo emitida gratuitamente com base na Portaria Conjunta RFB/PGFN n° 1.751, de 2/10/2014.
Emitida as 05:11:29 do dia 12/12/2023 <hora e data de Brasilia>.

Valida até 09/06/2024.

Codigo de controle da certidéo: 2B2C.B88B.480E.AB23

Qualquer rasura ou emenda invalidaré este documento.



PROCURADORIA GERAL DO ESTADO

Procuradoria da Divida Ativa

Certidao Negativa de Débitos Tributarios
da
Divida Ativa do Estado de Sao Paulo

CNPJ Base: 06.276.996

: obrar ou inscrever quaisquer dividas de
da que vierem a ser apuradas, é certificado que:

de modo que a certlda ,abrar G D Contnb int ; ”cu1a raiz do CNPJ seja
aquela acima mformada o .

Certidao n° 52587739 Folha 1 de 1
Data e hora da emissao 03/01/2024 16:19:31 (hora de Brasilia)
Validade 30 (TRINTA) dias, contados da emisséo.

Certid&o emitida nos termos da Resolugéo Conjunta SF-PGE n° 2, de 9 de maio de 2013.

Qualquer rasura ou emenda invalidara este documento.
A aceitagio desta certidédo esta condicionada a verificagdo de sua autenticidade no sitio
http://www.dividaativa.pge.sp.gov.br



Documento de Arrecadacéo

- _— 3 e e e o
Receita Federal L de Receitas Federais
fonpd ReshoSomm }
( 06.278. 9&8]&63?49 (CL?NE(ZA VETERMAR?A RHC&RDQ LIDA _ :
Paringo de Aplragio - Data va Vensimanto Norsgro'an BDocumentd sy Sl doTananto ats
( Novembmimzs { 2011212023 - 07 16. 23338 1076025-4
m— _ - s
N Recibo D;eg:iaragﬁo-: 50000182438505
Cédigo Denominagds Principal - Mulia Juros Total'}
g561.  IRRF - RENDIMENTD DO TRABALHO ASSALARIADO ' 6.635, 60 5,635, 89
97 IRRF = RD TRE ASSAL PATS/AUS No EXT A SERV PALS
‘ PAIIL/Z023 Vencimetico: 20/12/2823
Tordais 6.635, 80 ‘ 6.635, 66
i
20/12/2023, 1716 Banco-do Brasil
S&@?Eﬁiééﬁ??Z?&S?
Emissao de comprovantes -3¢ nivel ?ﬂf‘i«"’%i?ﬁﬁ V7A64T - oy
 _$2§3§ ~ GISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO SRASIL : o E
20/12/%0633 - AUTORTENDIMENTO - 17168.47 .

6943106943 SEGUNDA VIA i
COMPROVANTE DE PAGAMENTO

CLIENTE: CLINICA VET HICARDO

BGENCTAL 9&&3»2 CONTA: S 82&-9

='=ﬁi$‘” a—;,« e s

‘Convenie RFB»—DARF COZ&IGO DE EARRAS

Agente Arrecadador: CNC 801 Banco. do’ Frasil S8,

Codigo de Barras  85£80800066-0 356%385333- -
T BAB7IE2IABR-G ’

Data do pagamento . )

ﬁumem do Dactimento

AUTENTICACHD SISBE: F.AS3.B5C.FC2.CREL7BE



3..0168

Documento de Arrecadacéo

de Receitas Federais

CHP, \  (Bazio Sodal
g

| 06.276.996/0001-4

CLINICA VETEREMAR!& RICARDO LTDA

e g2 (Mﬁ‘mw 20112;2033] N

Ginerodo Dotummenio

‘0”?‘16;23353‘631639%5}

Gias;ewdgzaea
N° Recibo Declaragiio: 50000191653033

13° saléric
L,

p]

Codige  Dsnominaglio

PAI2DZZ Vencimentd:20/12/2023

Totais

3082 CONTR PREV DESCONTA SEGLURADD-EMPREGADO/AVULSO
21, .CP SEGURADOS - BMPREGADOS/AVULSOS - 13 SALARID

Pringipal
28,206,460

20.286,90

ity

Juros ' Total
26 206,98

20.206,90 |

|

§ 20112/2023, 17:16

- Bainco do Braéﬂ

SI5HB = SISTEMA DE IﬁFGRﬁﬁCOES BQKCG 80 BﬁAEIL
e/4272023 - AUTOATENDINENTO RV 16.47
£843100943 SEGUNDA VIA - -BesL

COMPROVANTE DE PAGAMENTO

CLIENTE‘ LLINICA VET RICARDO

’ AGE?GCIA* 69431 CONTA: ) 824-9

Crmvenin RFB<DARF CODIGD DE BARRAS

Agente Arnecadadopy CNC 881 Banco do Brasil S.A.( ,

(:cci:ga de Bawas - ‘BEEGARE0202~2 - BESBE3RE2AR-
54671623355-4 3163095096444

pata do pfaganienfto 26/dzi 2003
Numero do. Documento 87,16 .23353,93163059-%
valor Total 20,286,98

AGTE&T{KZCACAO giﬂB

S o




- MINISTERIO DA ECONOMIA

. |1-Empresa enquadrada no regime de tributagéio Simples com
_ {tributag@o previdenciaria substituida

Enderego

~PF|08889266856

elefone}1147183420

__ Descricao]CP SEGURADOS - EMPREGADOS/AVULSO

| salario Familia: 121,63
~ | Retengiio Lei 9711/98: 28.437,22

¢a0|CP SEGURADOS - CONTRIBUINTES INDIVIDUAIS - 11%

. Descricao]IRRF - RD TRB ASSAL PAIS/AUS NO EXT A SERV PAIS

| Saldo a Pagar]|10.083,67




0.0168

15/01/2024, 15:58 Consulta Regularidade do Empregador

Vi

o

ftar Imprimir

Certificado de Regularidade
do FGTS - CRF

Inscricdo:  06.276.996/0001-49

Razéao
. CLINICA VETERINARIA RICARDO LTDA
Social: ¢
‘ Endereco: RUA IDACO BERTOLINI 578 / VILA SOROCABANA / MAIRINQUE / SP /

18120-000

A Caixa Econdmica Federal, no uso da atribuicdo que lhe confere o Art.
7, da Lei 8.036, de 11 de maio de 1990, certifica que, nesta data, a
empresa acima identificada encontra-se em situagao regular perante o-
Fundo de Garantia do Tempo de Servico - FGTS.

O presente Certificado ndo servird de prova contra cobranca de
quaisquer débitos referentes a contribuicbes e/ou encargos devidos,
decorrentes das obrigacBes com o FGTS.

Validade:07/01/2024 a 05/02/2024

Certificacao Nimero: 2024010700333331306763
. Informagdo obtida em 15/01/2024 15:58:50

A utilizagdo deste Certificado para os fins previstos em Lei esta
condicionada a verificagdo de autenticidade no site da Caixa:
www.caixa.gov.br

https://consulta-crf.caixa.gov.br/consultacrf/pages/consultaEmpregador.jsf : 11



” Receita Federal

0169

Documento de Arrecadagéo
de Receitas Federais

CNPRY - { Rezio Soual . ]
06.276.996/0001 -49} (CL!N!CA VETERINARIA RICARDO LTDA

{ Perido de Apuragic Data de Venciment
3911112‘023} [

22/12[2023

mere do:Bosumenty

07.01.23353. 8308915

'ﬁbsc;wap_’éas

1 Darf emiiido pelo Sicalc Web -

Codige Denominagio

2472 COFINS - CONTRIB P/ FIN, SEB. SOCIAL
61 COFINS < FATURAMENTO/PJ ‘EM ‘GERAL
PA 1172823 Mencimento 2271272023

Totais

Principal

144,787,73

144,787,773

Multa

9,08

Juros

9,00

Valor Totel do Documento

Total
144.787,78

144.787,73

2211212023, 14:21

Banco do Brasil

. 5ISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL

22]'13}2923 - AUTQATENDIMENTO - 14.21.22
943186943 SEGUNDA VIA. ool

COMPROVANTE. DE PAGAMENTO

CLIENTE: CLINICA VET RICARDO
AGENCIA: 0943 1 CONTA: 8249

'CanVEnic REB-DARF CODIGO DE BARKAS

Agente Arrecadador: CNC €61 Banco do Brasil S. ¥
Codigo de Barras  858516601447-2. 7 87730385233:9 .
56670123353-8 83989154365-4,

pata do pagamento . 2271272023
Numero..do Dotumento @7, 91 23353, 8308915-4.
Valer Total _ 134.787,73

w4 i o 2 o 45 50 o e o W o o, 0 W 95 B B

Modelo sprovado pelo Ato Declapgtorio Executivo
i:on:iunto ne 81 de 31 de outubro de 2811 .

DOCUMENT?. 122;224

AUTENTICACAQ SISBB:: -

- BJB23.509,CEE. 436,186

P




Secretaria da Fazenda e Planejamento do Estado
de Sao Paulo

Débitos Tributarios Néo Inscritos na Divida Ativa do Estado de Sao Paulo

CNPJ: 06.276.996/0001-49

Secretana da Fazenda méﬁfbgdo Estado de Sgo

Ressalvado o d|re|to
Paulo de apurar (
identificada, € certificad ,e"nao consta" ‘debltos , s ou apurados

pendentes na D:vnd ""Atlva de responsabllldade do estabeleumento
matriz/filial acim e‘ntiﬁciago . :

Certido n° 93120085455-08

Data e hora da emissdo 04/12/2023 08:55:30
Validade 6 (seis) meses, contados da data de sua expediggo.

Qualquer rasura ou emenda invalidara este documento.

A aceitag&o desta certiddo esta condicionada a verificagio de sua autenticidade no sitio
www.pfe.fazenda.sp.gov.br

Folha 1 de 1
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Pégina 1 de 1

CERTIDAO NEGATIVA DE DEBITOS TRABALHISTAS

Nome: CLINICA VETERINARIA RICARDO LTDA (MATRIZ E FILIAIS)

CNPJ: 06.276.996/0001-49

Certiddo n®: 44772004/2023

Expedicdo: 30/08/2023, as 08:40:13

Validade: 26/02/2024 - 180 (cento e oitenta) dias, contados da data
de sua expedicgéao.

Certifica~-se que CLINICA VETERINARIA RICARDO LTDA (MATRIZ E FILIAIS),
inscrito(a) no CNPJ sob o n° 06.276.996/0001-49, NAO CONSTA como
inadimplente no Banco Nacional de Devedores Trabalhistas.
Certiddo emitida com base nos arts. 642-A e 883-A da Consolidacédo
das Leis do Trabalho, acrescentados pelas Leis ns.® 12.440/2011 e
13.467/2017, e no Ato 01/2022 da CGJT, de 21 de janeiro de 2022.
Os dados constantes desta Certidido sdo de responsabilidade dos
Tribunais do Trabalho.

No caso de pessoa juridica, a Certiddoc atesta a empresa em relacdo
a todos os seus estabelecimentos, agéncias ou filiais.

A aceitacdo desta certiddo condiciona-se & verificacdo de sua
autenticidade no portal do Tribunal Superior do Trabalho na
Internet (http://www.tst.jus.br).

Certiddo emitida gratuitamente.

INFORMACAO IMPORTANTE

Do Bancec Nacional de Devedores Trabalhistas constam os dados
necessarios a identificagdo das pessoas naturais e Jjuridicas
inadimplentes perante a Justiga do Trabalho quanto as obrigacées
estabelecidas em sentenca condenatéria transitada em julgado ou em
acordos Jjudiciais trabalhistas, inclusive no concernente aos
recolhimentos previdencidrios, a honorarios, a custas, a
emolumentos ou a recolhimentos determinados em lei; ou decorrentes
de execugdo de acordos firmados perante o Ministério Publico do
Trabalho, Comiss&o de Conciliagdo Prévia ou demais titulos que, por
disposigdo legal, contiver forca executiva.

71
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PREFEITURA MUNICIPAL DE MA!R!NQUE
18120-000 - LAMARTINE NAVARRD, 514 +BP=114718-8644.
Insciiche o ONPJ 45.244:428/0001-20

DEPARTAMENTO DE TRIBUTOS - SECRETARIA MUNICIPAL DE FINANGAS
Cértidao Negativa de Débitos MOBILIARIO Nro. 42825/ 2024

‘Com: 7329
Pazad Sosial CLINICA VETERINARIA RICARDG LTDA
GHPJY CPE 06,276.096/0001-49
Inscripht EstadualRG 432,085.298.117
‘Endereco: RUATDACO BERTOLINI, 578
Bairro VILA SOROCABANA 7+ Cideub MAIRINOUE Esaause
Atividads: ATIVIDADES VETERINAR i

Finalidade: Processode
. : Processo: BADTI2023

m@n_ttfcada

A Fazenda Municipal ressa
a ser apurado.ou que se
nesta certidéo.

Obs:
MAIRINQUE, 02 de Janeiro de 2024
Divis30.de Divida Ative -DpTr-SMF
Validade - 30 dias'da data da expedioso - Resolugio Adm: n*05/08, Jeane Vallorant 8 ity

Secretana fe Faanas

Dgcumento Emitido por A4Nos




PREFE!TURA MUNICIPAL DE MAZRINQUE

18120-000 - LAMARTINE NAVARRQ, 514 “BP=11 471 8-8644

Anstricac no CNPJ:  45.934:438/0001-20

DEPARTAMEET& DE TRIBUTOS - SECRETARIA MUNICIPAL DE FINANGAS

Finalidade
Reguerents

Progesso:

e

Razzg SocighiNome

CHPJ I CPF
Insericdo
Endersco

Bailtro

CERTIFICAMOS que, nos registros informatizados do Cadastro Imobilisrio e Divida Ativa desta
Prefeitura, NADA CONSTA em nome da empresa supra referenciada, inserita no CNPJ n®

‘CERTIDAON® 42826/2024

Processo de Licitdgio o Prestacio deContas
Clinica Veterinaria Ricardo LTDA
8401/2023

42180
CLINICA VETERINARI
06.276 ass:cemag

432,086.298.417)
18120-000 - RH

VILA SORO

06.276.996/001-49.

ATazenda Municipal ressalva o direito de exigir o pagamento de qualquer débito que venha a-ser
apurade. ou que se verifiquea quaiquer tempo, inclusive em relago ao periodo referido nesta certidao.

Validade:- 80 dias da datada expedicdo - Resolugio Adm. n° 05/09.

Emitido por AANoe

MAIRINQUE 02 de Janeiro de 2024

$0 ;*f:f%'@f‘ﬁ&f .

}%ﬁfﬁ Valloram & Camargo
Secretana de Financas

CeriidapTedolivie.  02001/2004 $8:55:35.



&RF GUIA DE R:COLHIMENTO DO FGTS
GERADA EM 27/1212023 -18:01:58

$UpInG B oA DY Sp—
“GFIP -~ SEFIP 840

|  [G1-RAZAG SOCIALNGNE “TG2DODNELEFONE
CLINICA VETERINARIA RICARDO (0011)47183420
U3FEAS  jo4-SIMPLES. GAC  loe-aT0E TRABALHADORES OT-ALIGUOTA FGTS
| 515 (ST i | 438.08747 | 212 | 8
08-COD RECOLHIMENTD [0S0 RECOLEIMENTD Q&INSCPJQ&DW?O (B ) 8 ﬂ-cc&é%‘?&&cm “ 12-DATA DE VALIDADE
| 150 0180801 . '06,2?3.996i0001~49 1272023 07/01/2024
! T3-DEPGSITO + CONTRIB SOOIAL ’ ALENCARGOS . = 15-TOTAL A RECOLHER
| 3464297 | 0,00 34.642,97
’ ' © . »VALORFGTSARECOLHER ATE O DIA 07/01/2024*

0BS.: MOVIMENTO COM GERAGAO DE 2 GRF, TODAS DEVENFSER QUITADAS OBRIGATORIAMENTE.

[ 56000003460 429701802400 107684180808 627509500014 ] | AUTENTICAGAO MEGANICA

E U G3372814558082711
Emisséo de csvm;‘:wvan%es - 30 nivel- 28/12/2023 15:03:21

SISBE SXSTEW\ DE INFORMACDES WCQ PO BRASIL. 9
38/12/823 - AUTOATENDIMENTO » 15,8832 -
. 0943166943 SEGUNDA VIA e00l

COMPROVANTE DE PAGAMENTO

CLIENTE: CLINICA VET RICARDD ‘
AGENCIA: 8943-1 cow‘m: B24~9

Ccnvema Fﬁ‘fﬁ ARREC&&)N:AQ GRF
codizo de Barras 55800000346~ =@ 42070180246-9

: 10768418080-8  62769966001-4
tiate do pagamernto 28/42/30
: CNPI/CEE/CPF sszvaass}m
| COMPETENCIA 6 32/
| CODIGD RECOLHIMNENTO . 1% o
3 VENGIMENTD @7/01/2028 . o
| VALOR DEPOSLTO 38,642,897 Y. ¥ :
; Valor Total 3@5&2,97 X
| ;mcuﬁsmo. 122832 o , = 3
| AUTENTICACAD STSBB: B, 604, 14D B8C .;em.v&s.

o
e
i

g



Fod 1

FONDO OE 400 TEMPO OE BEED

GFIP - SEFIF  8.40

GRF - GUIA DE RECOLHIMENTO DO FGTS
| GERADA EM 27/12/2023 - 18:01:56

- 02-DDD/TELEFONE

01-RAZAO SOCIALINOME

CLINICA VETERINARIA RICARDO (001147183420

03-FPAS 04-SIMPLES DEOTOE TRABALHADORES | O7-ALIQUOTA FGTS
615 1 1 2

08-COD REGOLHIMENTO G810 RECOLH!;M_ENTG . 11~CG§\¢§PETENCIA 12.DATA DE VA{ADAOE
150 0180002 “ge. 1212023 07/01/2024

18-DEPOSITO + CONTRIB SOCIAL 14ENCARGOS - - . » 15TOTAL A RECOLHER
476 0,00 45,76
. SYALOR FGTS A RECOLHER ATE O DIA 07/04/2024™
OBS.: MOVIMENTO COM GERAGAC-DE ~2_.GRF,’TO%§;DE\/EM'SER QUITADAS OBRIGATORIAMENTE,
[ 858400000000 457601802402 107684180000 627699600014 | AUTENTICAGAO MECANICA

X

SISBB -~ SISTEMA DE INFORMACOES BANC‘O ISO BRASIL™

28/12/2023 - AUTOATENDIMENTS - 15.63.21 i
0943166943 SEGUNDA VIA. gobt ! !
COMPROVANTE DE PAGAMENTO
CLIENTE:; CLINICA VET RICARDO
AGENCIAL ©9943-1 CONTA: 824-9:
Conveni® FGTS ARRECADACAQ GRF e
Lodige de Barras  85845608080-0  A5760188248~7 i1
. 10768418006-86  62762960881-4
N Data do pagamento 28/12/2023
CNPI/CET/CPE 96276996/0%01 -85 . .
COMPETENCIA 1272023 -
CODIGO RECOLHIMENTO is8
VENCIMENTO ar/ol/2028
VALOR DEPOSITU 85,78
45,75

Valor Total

-------------------- - o -1 T 7o o 18 oo 09t 2t o A

DOCUMENTQ: 122833
AUTENTICACAO SISBB:

2.EEF . 980, BAG, 558

<3

s
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CAMPANHA DE CASTRACAO

TUTOR OU RESPONSAVEL: DATA DACIRURGIA: SO/ 0 J odDed (f
NOME: @M«M CEAMW? e ce Loia  Sua

ENDERECO:_ GZ N4l ﬁac heoo _'6:3,;}9@\ » N S3 -
BAIRRO: (e Mhlal ozl CIDADE: Mo e o TELAIA) QTLITEERU

RG_ 29923340 cpk: ____ DATADENASCIMENTO: o /&f /&)

TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

-~ Desejo esterilizar fneu(s) animal (is) abaixo deseriminado(s) ¢ autorizo a aplicagdio de sedativos e/ou anestésicos
necessarios para os procedimeéntos cirtigicos, declarando que fui infotmado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicagdes, mesmo quando aplicados com pericia e pridéncia. Declaro estar ciente dos riscos
anestdsicos, sendo o dbito um deles. Autorizo o Médico Veterindrio tesponsdvel pela.campanha de castragdo Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, & realizar o procedimento girtrgico, nada podendo retvindicar em qualquer
momento. Declaro também gire meu animal estd com a vacinagio completa (v8 ¢ raiva para canino e triplice ¢ raiva para
felinos), aplicados hi menos de um ano e vermifugado hé pelo menos seis meses. Caso esses procedimentos nao tenham
sido feitos, reconhego que os riseos por doengas pré-existentes ou incubadas %30 maiores. Responsabilizo-me por
cumptir as orientagdes recebidas agui quanto ao pré-operatdrio e pbs-operatdrio € receituario do meu animal e assumo
todos os encargos de eventuais complicagles que possam ocotrer, nada podendo feclamar ou exigir do médico
veterindrio acima citado e responsdvel pelo procedimento. Sendo que ele nio se responsabiliza se acaso 0 animal for
encaminhado 4 outro veétefindrio, sem prévia autorizagio do ¢irurgido responsivel.

DADOS DOS ANIMAIS

ESPECHSEXD - £~ NOME P RUME 2SN DN, ,=s-1‘5N-1-1A}1»Z“:) :}’c ‘HIP
) is?-;:;:’%g FOX-B  Standard bronsnseided 1 430
s e . : I
ESPECIE/SEXO. NOME L N SENHA IR AR g
- SR i ' T e SOOES30041 70764

ESPECIE/SEXO NOME______ e DN SENHA_____ CHIP_

ESPECIESEXO NOME. DN. SENHA CHIP_

ESPECIE/REXO NOME _— . DX __SENHA CHIP_

Por ter lido ¢ coneordado com 08 termos acima, assino a presenie autorizagio.

. de_  de20

(e o SLopue

Ass, do Tutor 04 Responsavel

S wditn Do S e B Y .l
TR, Vig Soreanars ~ Ma » LA



9

15::3-1»1‘1:61}5:&55)(0@%, Nowmr_ <y e . DN ? SENHA &9@_;;1} ‘j

GRUPO

PBG

CAMPANHA DE CASTRACAO

TUTOR OU RESPONSAVEL: DATA DACIRURGIA: 1Q /01 1 2Y

NOME: Q"’l%m% ffi Lugs —oe ﬁtgxm@

ENDERECO: L6 to Auevsve w® Thmoe, p° (ESA

BAIRRO: Geww, Alucusia  cibaDe: o Mor TEL: (1"%:} ATNE- 155

RG: U A 330- T CPF: 365425, 398 -TIDATA DE NASCIMENTO: 2§ /905 / 8%

Desejo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo deseriminado(s) ¢ antorizo a aplicagdo de sedativos e/ou anestésicos
necessirios para os procedimentos cirirgicos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicagdes, mesmo: guando aplicados com pericia ¢ prudéneia. Deelato ¢star ciente dos riscos
anestésicos, sendo 6 dbito um deles. Autorizo o Médico Veterinario responsivel pela campanha de castragio Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089. a realizar o procediments: ¢itlrgico, nada podéndo reivindicar-em qualquer
momerto. Declaro também que meu.animal esta com.4 vaein aglo completa {v8 & raiva pard canino ¢ triplice e vaiva para
felinos), aplicados.ha menos de um ano ¢ vermifugado bd pelo menos seig mueses, Caso esses p'mcediment,t}‘s»néo tenhair
sido feitos, reconheco que o8 riscos por dosngas pré-existentes ou. incubadas sdo maiores. Responsabilizo-me por
cumprir as orientagBes recebidas aqui quanto ao pré-opératdrio ¢ pos-operatdrio e reeeitudrio do meu animal ¢ assumo
iodos os encargos de tventuais complicagdes que possam ocorrer, nada podendo reclamar ou exigir do médice
veterindrio acima citado e responsavel pelo procedimento. Sendo que ele ndo se respensahiliza se acaso o animal for
encaminhado a outfo veterinrio, sem prévia auterizagio do cirurgido responsavel.

DADOS DOS ANIMAIS I

e 130 417845 FO%: B Standard Van
At G
51

i i
AOoBAONAT 7274 BRR

C) l e q 1801 DX 8 Sandard transponder

- ar NESE W . FE &1, R TR mE l
SPRCISEX (. W T Oy N SENHA I AT LA
Esphcimsixde WA NoMi_ L v DN,_ SECON OBl L o ——
ESPECIE/SEXO NOME_____. .. . DN._____..SENHA _CHIP

ESPECIE/SEXO, _NOME N DN. . SENHA CHIP

ESPECIBSEXO,_ . .. NOME o DN SENHA CHIP

Por ter lido e ¢oncordado com os tertios -acima, dssino a presente autorizagfo.

*f\«*{w\?*"i WMoz A e Jagei@s  de20 ZY

i

(@W&z@ Llles e L A,
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

= Désejo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo descriminado(s) & 4utorizo a aplicagdo de sedativos /ol anestésicos
necessrios para os procedimentos cirtirgicos; declarando que fui inforinado/a que estes procedimentos podem
aprésentar complicacdes, mesmo quando aplicados com pericia e prudéncia. Declare: éstar ciente dos riscos
anestésicos, sendo o obitoum deles. Autorizo o Médico Veterindrio responsavel pela campanha de castracdo Dr. Ricardo
de Almeida Souza ~ CRMV-SP 6089, a realizar o procedimento cirdrgico, nada podendo feivindicar em qualquer
momento. Declaro também que meu aniimal esta com a vacinagdo completa (V8 ¢ raiva para canino e:triplice ¢ raiva para
felinos), aplicados ha menos de um ano ¢ vermifugado hd pelo menos seis meses. Caso esses proceditientos ndo tenham
sido feitos, reconhieco -que os riscos por doengas pré-existentes ou incubadas sdo maiores. Responsabilizo-me por
cumprir as orientagdes recebidas aqui quianto ao pré-operaidrio ¢ pds-operatdtio ¢ receitudrio. do men-animal ¢ assumo
todos 0s encargos de eventuais complicagbes que possam ocorrer, nada podendo reclamar ou exigir do médico
velerindiio acima citado ¢ responsavel pelo procedimerito. Sendo que ele ndo se responsabiliza se acaso o animal for
encaminhado a outro veterinrio,-sefn prévia autorizacdo do cirurgido responsével.
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

~ Desejo esterilizar meu(sy animal (is) abam@ descriminado(s) ¢ autorizo 4 dplicagio de sedativos e/ou anestésicos
necessarios para os procedimentos. cirtirgicos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicagfes; mesmo guando aplicades com. pmma ¢ prudéncia. Decliro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo 0 6bito um deles. Autorizo o Médico Veterindrio reqponsdwsi pela campanha de castragio Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a realizar o pxoccdxm:mo ¢irdrgico, nada podendo reivindicar em quaiquu
momente, Declaro tainbém que meu animal estd corn & vacinagio compkta (v& e raivapara ¢canino e triplice ¢ raiva para
felinos), aplicidos hd menos de um ano e vermifiigado hd pelo menos seis meses. Caso esses procedimentos. o tenham
sido feitos, reconhego qiie 0s riscos por doencas pre-cxnstcntcs o0 incubadas sdo maiores, Responsabilizo-me por
cumprir a§ orientacdes recebidas aqui quanto 40 pré-operatorio € pos-operatorio e teceitydrio do men animal e assumo
todos 08 encargos de eventuais complicagSes que possam ocorrer, nada podendo reclamar ou exigir do médico
veterinario acima citade ¢ resporisivel pdc pmccdtm«_mo Sénds que cle ndo se responsdbiliza se dcaso o animal for
encaminhado a eutro veterindrio, sem prévia auterizagio do ¢irurgido responsavel.
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

Desejo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo descriminado(s) ¢ autorizo & aplicacdo de sedativos ¢fou anestésicos
necessitios.para os procedimentos cirtrgicos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicagSes, mesmo quando aplicados com pericia e prudéneia. Declaro estar cieate dos riscos
anestésicos, sendo o Obito um deles. Autorizé o Médico Veterinario responsavel pela campanha de castracio Pr. Ricarde
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a realizar o procediméfito cirfrgico, nada podendo rejvindicar em qualquer
momento, Deelaro também-que meu animal estd.com a vacinaglo completa{v8 ¢ faiva para vanino ¢ triplice ¢ rajva para
falinos), aplicados hd menos de um;ano ¢ vermifugado ha pelo menos seis meses. Caso esses procedinientos ndo tenham
sido feitos, reconhecd queé os riscos por doengas pré-exisientes ou incubadas s3o maiores. Responsabilizo-me por
cumprir as orientagdes recgbidas aqui quanto a6 pré-operatorio e pos-operatdrio ¢ receitudrio do meu animal e assumo
todos os encargos de eventuais complicagdes: que possam wocofrer; nada podendo reclamar ou exigir do médico
veterindrio acima citado e responsavel pelo procedimento. Sendo que ele ndo se responsabiliza se acaso o animal for
encaminhado a outro veterindrio, sem prévia antorizagio do cirurgidio responsivel. 4

DADOS DOS ANIMAIS
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Por ter lido e.concordado com os termos acima, assina a presente autorizagao.
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAQ PARA ANESTESIA E CIRURGIA

Déesejo esterilizar micu(s) agimal (is) abaixo deseriminado(s) ¢ autorizo a aplicacdo de sedativos e/ou anestésicos
necessrios para os procedimentos. cirirgicos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos podem

apresentar complicagdes, mesmo quando aplicados coni pericia € prudéncia. Declaro estar ciente dos TISC0S
anestésicos, sendo o 6bitowin deles. Autorizo o Médico Vererindrio responsavel pela caiipanha de castracdo Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, 4 realizar o procediments ¢iffirgico, nada podendo. reivindicar em qualquer
momenito. Declaro também que meu animal esti ¢om a vacinagdo completa (v8 e taiva para canino ¢ triplice e raiva para
felinos), aplicados ha menos de um ano @ vermifugado hé pelo menos seis meses. Caso esses procedimeitos ndo. tenham
sido feitos, reconhego que 68 riscos por doengas pré-existentes ou inciibadas- sao maiores. Responsabilizo-me por

cumprir as orientagbes recebidas agui quanto ac pré-operatbiio ¢ pds-operatorio & receitudrio do meu animal e assumo

todos 05 encarios de eventuais complicigdes que possam ocorrer, tada podéndo. reclamar ou eXigir do médico

veterinario acima citado. ¢ responsavel pele ’pxtécédwimento. Sendo que ele ndo se responsabiliza se acaso o animal for
encaminhado a-outo veterinario, sem prévia auterizagdo do cirurgido responsavel.
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Por ter lido e concordado com os termos acima, assino a presente autorizagao.
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAQ PARA ANESTESIA E CIRURGIA

Desejo esterilizar meu(s) animal (i) abaixo descriminado(s) e auforizo a é‘tﬁli:cagﬁo.de sedativos é/ou anestésicos
fnecessarios para os procedimentos cirirgicos, declarando que fu informado/a que estes procedimentos podem

apresentar complicacdes, mesmo quando aplicados com pericia ¢ prudéncia. Declaro estar ciente dos ftiscos

anestésicos, sendo o dbito um deles. Autorizo o Médico Veterinirio responsavel pela campanha de castragdo Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a réalizar o procedimento cirlrgico, nada podendo reivindicar em qualquer
momenito: Deelaro também qiie met anital esta com a vacinagdo completa:(v8 éraiva para.canino e triplice ¢ raiva para
felinos), aplicados ha menos d¢ umano ¢ vermifugado hd pelo menos seis meses. Caso esses procedimentos ndo tephaim
sido feitos, feconlieco que os riscos por doerigas pré-existentes ou incubadds. sdo maiores. Responsabilize-me por
cumprit as orientagBes recebidas aqui quanto ao pré-operatdrio-e pos-aperatorio e receituario: do meu animal e assumo
todos s encargos de evernnais. complicacdes que prssem “ocorrey, nada podendo reclamiar ou exigir do médico
veterindrio aciiia citado e responsavel pelo piocedimento. Sendo quie ¢le ndo se responsabiliza s acaso o animal for
enéaminhado a outro vetetinatio, semprévia autorizagio do cirurgido responsavel.

DADOS DOS ANIMAIS
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Por ter lido e concordado com os termos acima, assino a présente autoriza¢ao.
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l‘LRMO DIL RESPONSABIL[DADE E AUTORIZACAC

ESTESIA E CIRURGIA

Desejo esterilizar meéu(s) animal (is) abaixo deseriminado(s) ¢ autorizo a. aplicagdo de sedativos e/ou anestésicos
necessarios para os procedimentos cirfrgicos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos. podem
apresentar complicagBes, inesmo quando aplicados com peticia € prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos
aniestésicos, sendo o &bito um deles: Autorizo.o Médico Vetérindrio® rcs;sonsavcl pela campanha de ¢astragdo Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, 4 realizar o procedimento cirirgico, nada podendo reivindicar em qualquer
momento. Declaro também que meu animal esta com a vacinagio complcta (v8 e raivia pdra canino ¢ triplice ¢ raiva para
felinos), aplicados ha menos deum ano e vermifugado hd pelo menos seis meses. €aso. esses pr ocedimentos nao tenham
sido feitos, reconhego que 0s riscos. por doengas pré-existentes ou- incubadas sio maiores. Responsabilizo-me por
cumptir as orientaghes recebidas aqui quanto ao pré-operatério ¢ pds-operatdrid ¢ receitudrio do meu animal e assumo
todes os encargos de eventuais comniplicacSes que possam ocorrer, nada podendo reclamar ou exigir do médico.
veterindrio acima citado ¢ responsével pelo pmccdxmcnto Serido gue gle ndio se responsabiliza se acaso o animal for
encamintiade a outro veterindrio, sem prévia autorizagdo do-cirurgido responsavel.

DADOS DOS ANIMAIS
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Por ter lido e-concordado com 0§ termos acima, assino a presente autorizacio.
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZAC

A0 PARA ANESTESIA E CIRURGIA

~ Desejo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo deseriminado(s) ¢ autorizo a aplicacdo de sedativos e/ou anestésicos
netessarios para os procedimentos cirargicos, declarando que fui informado/a que. estes procedimentos podem
apresentar comphcago‘,s mesmo quando aplicados com pericia e prudéncia. Declaro estar ciente dos fiscos
anéstésicos; sendo o obitouri deles. Autorizo o Médico Veterindrio ru@ponsavel pela campanha de castragio Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SR 6089, a realizaf o mecdxmento cirfirgico, nada podendo reivindicar ém qualquer
momento. Declaro fambém.quie met animal ¢std com a vacinagio completa (v8 ¢ raiva para canino ¢ triplice e rava para
felinos), aplicados ha menos de um ano e vermifugado ha pelo menos seis meses. Caso esses procedimentos nio tenhauii
sido feitos, reconhego que os riscos por doengas pre-gxistentes ou incubadas sio majores. Responsabilizo-me por
cumptir as orientacdes recebidas aqui quanto as pré-operatdrio e pds-operatorio ¢ receitudrio do meu animal e assumo
todos os encargos de eventais complicagbes que possam ocorrer, nada podmdo reclamar ou exigif do meédico
veterindrio acima citado ¢ rc:xponsavcl pela procedimento. Sendo que cle 0o se responsabiliza s¢ acaso o animal for
encaminhado a outro veter deIO, séin prévia autorizagdo do cirurgido responsavel.

DADOS DOS ANIMAIS
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Por ter fido ¢ concotdado cony 08 termos acima, assino a presente autorizagio.
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STESIA E CIRURGIA

TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUFORIZACAO PARA ANE

. Diesejo esterilizar meu(s) animal (i§) abaixo-descriminado(s) ¢ autorizo a aplicagio de sedativos efou anestésicos

necessdrios para os procedimentos cirtirgicos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos podem

apresentar complicagdes, mesimo quando aplicados com pericia e prudéncia. Déclaro estar clente dos riscos.

anestésicos, sendo o¢bito wum deles, Autorizo o Médico Veterindrio responsavel pela campanha de testragio Dr. Ricardo

de Almeida Souza - CRMV-SP 6089, 4 realizar o procedimento cirGrgico, nada podendo reivindicar em qualguer
momento. Declaro também que mewanimal estacom a vacinagio completai{v8e raiva para canino ¢ triplice ¢ raiva para
felinos), aplicados ha menos deum. ano e vermitfugado hé pelo menos seis meses. Caso esses procedimentos ndo fenhatn
sido feitos, reconhieco que Os fiscos por doencas pré-existentes ou incubadas sio maiores. Responsabilizo-me por
cumprir as orientacdes recelidas aqui quanto do-pré-operatorio ¢ pds-operatorio e receitudrio do meun an imal e assumo

todos os encargos de eventuais complicacdes que possam ocorrer, nada podendo reclamar ou exigiv do médico

veterindrio acima-citado e responsivel pelo procedimento. Sendo gue gle ndo se tesponsabiliza s acago o animal for
encaminhado a outro veterindrio, sem prévia autorizagao do cirurgidio responsével.

DADOS DOS ANIMAIS
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Por ter lido e concordade com os termos a¢ima, assino a presente autotizagdo,
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SPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRUR

necessarios para os procedimentos cirirgicos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicagdes, mesmo quando aplicados com pericia ¢ prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendoo 6bitd um deles. Autorizo o Médico Veterinatio responsavel pela campanha de castragdo Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a realizar o procedimento cirirgico, nada podendo reivindicar em qualquer
momento, Declaro também guie mogy afiimal gstd com a vacinagio completa (v8 e raiva pata canino e triplice e raiva para
telinos), aplicados ha menos de um ano evermifugads ha pelo menos seis meses, Ciso esses procedimentos ndo tenham
sido Teftos, reconhego que os risco§ por doengas pré-existentes ou fncobadas sio maiores. Responsabilizo-me por
cumpriras orientagdes recebidas aqui quanto ag pré-operatério & péyﬂﬁemtériii e-veceituario do meu animal & assumo
todos o eficargos de eventuais complicacdes qué possam ocorer, nada podendo reclamar ou exigir do meédico
veterindrio acima citado e responsavel pelo procedimento. Serido que gle ndo se responsabiliza s¢ acaso o animal for
encaminhado a outro Veterinario, sem prévia autorizagdo do cirurgido responsavel,
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Por ter lido ¢ concordado com os térmos agima, assino a presente autorizacio.
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZA( AQ PARA ANESTESIA E CIRURGIA

- Desejo esterilizar meu(s) animal (is) abaixe descriminado(s) ¢ autorizo 4 aplicacio de sedativos e/ou anestésicos
necessarios para os procedimentos cirargicos, declarando que fui informado’a gue estes procédimentos podem
apresentar complicagbes, mesmo quando aplicados com pericia € prudéneia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo o dbito.um deles. Autorize o Médico Veterindrio responsével pelacampanha de castragdo Dr. Ricardo
de Almeida Souza ~ CRMV=SP 6089, a realizar o procedimente cirurgico, nada podendo reivindicar em qualquer
momento. Declaro tanibém que meu animal estd com a vacinagdo completa (8 e raiva para caniné ¢ triplice e raiva para
felinos), aplicados ha menos deum ano ¢ vernifugado ha pelo menos seis meses. Caso esses procedimentos ndo ferhan
sido. feitos, reconheco queé of riseos por doengas pré-existentes ou incubadas sio maiores. Responsabilizo-me por
cumprir as orientacdes recebidas aqui quanto ao pré-operatdrio phs-operatdrio e receitudrio do meu animal & assumo
todos 0% encargos de eventuais complicagdes que possam ocCorTer, nada podendo reclamar ou exigir do médico
veferindrio acima citadé. e responsavel pelo procedimento, Sendo que ¢le ndlo s¢ régponsabiliza se acaso © animal for
encaminhado  outro velerindrio, sem prévia autorizagdo do cirurgido résponsavel.
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTOR‘ZACRO PARA ANES] TESIA E CIRURGIA

~ Desejor esterilizar meu(s) animal (is) abaixo deseriminado(s) © autorizo a aplicacio dé sedativos e/ou anestésicos
necessarios para os procedimentos Cirtirgicos; declarando que fui informado/a que estes procedimentos podem.
apresentar complicagdes, mesmo guando aplicados com pericia & prudéncia. Declaro estar éiente dos riscos.
anestésicos, sendo o 6bito-um delés, Autorizo o Médico Veterinario responsivel pela campanha de castragdo Dr. Ricardo
de- Almeida Soiza — CRMV-SP 6089, a realizar o procedimento cirirgico; nada podendo reivindicar em qualquer
momento. Declaro tarbém que meéu animal estd com a vacinagio completa (v8 ¢ taiva para canino ¢ friplice e raiva para
felinos), aplicados ha menos de um ano e vermifugada ha pelo menos seis meses. Caso esses procedimentos ndo tenham
sido feitos, reconhego que vs riscos por doehgas pré=exisientes ou incubadas sio. maiores. Responsabilizo-me por
cumiprir as orientagdes recebidas aqui quafita ag pré-operatorio ¢ pos-operatdrio e receitudrio do meu animal e assumo
todos os encargos de -eventudis complicagdes que possarh ocorrer, nada podetido reclamar ou exigir do médico
veterinario aéima citado ¢ responsavel pelo procedimento. Sendo que ele ndo se responsabiliza s acaso o animal for
encaminhado a bufro veterindfio, sei prévia antorizagdo do cirtirgido responsavel.
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Por ter lido e concordado com os termos acima, d45sine a presente attorizagdo.
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

. Descjo. estérilizar meu(s) animal (is) dbaixoe descriminado(s) e autorizo a aplicagdo de sedativos e/ou anestésicos
riécessirios para os procedimetitos cirlrgicos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos podem.
apfesentar complicagdes, mesmo guando aplicados com pericia e prudéneia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo o Obito i deles. Auterizo o Médico Veterindrio responsavel pela campanha de.castracio Dr. Ricardo
de Almeida Sotiza — CRMV-SP 6089, a realizar o procedimento cirdrgico, nada podendo reivindicar em gualquer
momento, Declaro também qué mén animal estd com a~vacinagio ¢ompleta (v8 ¢ rafva para caning e triplice ¢ raiva para
felinos), aplicados h4 menos-de wm ano & vermifugado ha pelo menos seis meses. Caso esses procedimentos ndo enham
sido feitos, réconheco que os riscos por dogngas pré-existentes- ou incubadas a0 maiores. Responsabilizo-me por
cumptir as orienfagSes recebidag 4qui quanto ao pré-operatdrio ¢ pos-operatdrio e receitudrio do meu. animal ¢ assumo
todos os encargos de eventuais complicagdes que possam ocorrer, nada podendo reclamiar ou exigir do médico
velerindtio acima ¢itado ¢ responsavel pelo procedimento. Sendo que elé o se responsabiliza se acaso o animal for
encaminhado a outro vetérinario, sem prévia autorizagho do cirurgiao responsével.
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

. Desejo esterilizar meti(s) ariimal (is) abaixo descriminado(s) ¢ autorizo a aplicagdo de sedativos ¢lou. anestésicos
necessdrios para os. procédimentos cirargicos, declarando.que fui informado/a que estes procedimentos podem
aprésentar complicac@es, mesmo quando aplicados com peticia € prudéncia. Declaro: estar cienie dos riscos
anestésicos, sendo o dbito um deles. Auforizo o Médico Veteringrio responsavel peld campanha de castragfo Dr. Ricardo
de. Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a realizar o procedimento Girargico, nada podendo reivindicar em qualquer
momento. Declaro taribém que meu animal estd com 4 vacinaglio completa {(v8 ¢ raiva para canino ¢ triplice e raiva para
felinos), aplicados hd menos de um ano e vermifugado hd pelo.menos seis meses. Caso esses pro¢edimentos nflo tenham
sido feitos, reconheco que os riscos por dogngas pré-existentes ou incubadas sao maiores. Responsabilizo-me ‘por
cumprir as orientagdes tecebidas aghi guanto ao pré-operatoria ¢ pos-operatdrio e receitudrio do meu animal e assumo
todos os encargos de eventuais complicagdes que possam ocorrer, nada podendo reclarar ou exigir do médico
velefingiio acima citado e responsavel pelo procedimento. Sendo qui¢ ele nfo se responsabiliza se acaso o animal for
encaminhado a outro vetérindrie, seth prévia autorizagio do cirurgido responsivel.
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

necessarios para os procedimeiitos cittirgicos, declarando que fiii informado/a que estes procedimentos podem.
apresentar complicagdes, mesmo quando aplicados com pericia ¢ prudéncid. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo o dbito i deles. Autorizo o Médico Veterindrio responsavél pela campanha de castracdo Dr. Ricardo.
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a réalizar ¢ procedimento ¢irlirgico, nada podendo telvindicar em qualquer

momento, Declaro também gue meu animal estd com a vacinagio completa (v8 e taiva para canino e triplice € raiva para
felinog), aplicados hd metios de wm:ano e vermifiigado hi pelo menos seis meses. Caso esses procedimentos niio tenham
sido feitos, reconheco que os riscos por dogngas pré-existentes ou incubadas. sio maiotes, Responsabilizo-me por
cumpiir as orientagbes recebidag aqui quanto ac pré-opetatorio ¢ phs-operatdrio e receitudrio do meu animal ¢ assumo
todos -0s encargos de eventuais complicagdes que possam ocorrer, nada podendo reclamar ou exigir do médico
veterindrio acima ¢itado e responsavel pelo procedimento, Sendogue ¢le ndo se responsabiliza sc acaso 0 animal for
encaminhado a outro veteriiiario, sem prévia autorizagio do eirurgifio responsivel.
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA 7

| ~ Desejo esterilizar meu(s) aftimal (is) abaixo descriminado(s) ¢ autorizo a aplicagiio de sedativos e/ou anestésicos
necessarios para os procedimentos cirdrgicos, deelarando que ful informado/a que esles procedimentos podem.
apresefifar complicagdes, mesio quando aplicados corn pericia e prudéneia. Declato estar ciente dos riscos
gme;stésicos,'s‘endo o 6bito uin deles. Autorizo o Médico Veterindrio r‘e,sponsévgl pela campanha de castracao Dr. Ricardo
de Alineida Souza — CRMV-SP 6089, a realizar o procedimento cinirgico, nada podendo reivindicar em qualquer

|
|
|
|
\
momento. Declaro tambén que men animal cstd com a vé ¢indagio completa (v8 & rdtva para canino etriplice g raiva para |
felinos), aplicados ha menos de um ano evermifugado hia pelo menos seis meses. Caso esses-procedinentos nio tenham
sido feitos, reconhego que os tiscos por doengas pré-existentes ou incubadas. s maiores, Responsabilizo-me por
clmprir as orientagdes recebidas aqui quanio ao pré-opératéric € pos-operatdrio ¢ receitudrio do meu animal ¢ assumo
todos os encdigoy de eventuals complicaghes que possam ocorrer, nada podendo reclamar ou exigiv do médico
vetetindrio acima citado e responsdvel pelo procedimento. Sendo que ele néo s¢ responsabiliza se acaso o animal for
encaminhado a outre Véterinario, sem prévia autorizagdo do cirurgido responsavel. |
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Por ter lido e concordado com os tefmos acima, assino a presente autorizago.
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAQ PARA ANESTESIA E CIRURGIA

-~ Desejo esmr,ﬂizar meti(s) animal (is) abaixo descriminado(s) ¢ autorizo a aplicagdo de sedatiVes e/ou anestésicos
necessarios para os procedimentos eirtirgicos, declarando que fin informado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicagdes, mismo quando aplicados com pericia ¢ prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo o-dbite i deles. Autorizo o Médico Veterindrio responsavel pela campanhia de castragde Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, 4 realizar o procedimento ciriirgico, nada podendo reivindicar em qualquer
momento. Declaro taimbém que men animal estd com a vacinagio completa (v8 efaiva para.canino ¢ triplice e raiva para
felinos), aplicados hd mengs de um ano evermifugado hé pelo menos seis meses. Caso esses procedimentos néo tenham
sido feitos, feconheco que o8 Tiscos por doengas pré-existentss ou incubadas s3o maiores. Responsabilizo-me por
cumpris as orienfacdes recehidas aqui quanto ao pi€-operatdtio ¢ pos-operatdrio & receitudrio do meu animal ¢ assumo

todos 0§ encargos de eventuais complicagdes gue possam ocorier, nada podendo reclamar ou exigir do- medico

veterindrio acima citado ¢ responsivel pelo procedimento. Sends gue ele ndo se réspornisabiliza se.acaso 0 animal for
encaminhado a outro veterindrio, sem prévia autorizagdo do cirurgiao responsdvel.
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Por ter lido e concordado com 0§ tefmos acima, assino a preserite auforizacio.
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

- Desejo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo. descriminado(s) ¢ autorizo a aplicaglo de sedativos e/ou dnestésicos
necessatios para os procedimentos cirtirgicos, declarando gue fui informado/a que estes procedimentos podem
aptesentar complicagBes, mesitio quando -aplicados com pericia e prudéncia. Declaro- estar cicnte dos riscos
anestésicos, sendo o dbito um deles. Autorizo'o Médico Vieterindrio responsével pela éampanha de castragdo Dt. Ricardo
de Almeida Soiiza ~ CRMV-SP 6089, a réalizar o procedimento cirlirgico, nada podendo reivindicar em qualquer
mortierito. Declaro tambény que meu dhimal estd.com a-vacinagdo completa (v8 ¢ raiva para ¢anino e triplice ¢ raiva pata
felinos), aplicados ha menos de um ano e vermifugado ha pelo menos seis meses, Caso esses procedinientds ndo. tenham
sido feitos, reconiheco que os riscos. por doengas pré-existentes ou incubadas sdo. maiores. Responsabilizo-me por
cuinprir as orientagBes recebidas aqui quanto ao pré-operatorio ¢ pds-operatdrio ¢ receitudrio do meu animal e assumo
fodos 05 encargos de everituais complicacdes que possam ocorrer, nada podendo reclamar ou exigir do médico
veterindrio acima citado e responsavel pelo procedimento. Sendo qué cle ndo se responsabiliza se acaso 0 aniinal for
encaminhado a outro veteriidrio, sem prévia autorizagho do cirurgido responsavel.
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Por ter lido e coficordado ¢com os termos acima, assino-a presente autorizacio.
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAOQ PARA ANESTESIA E CIRURGIA

- Deésejo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo deseriminado(s) e autorizo a aplicagdo de sedativos e/ou anestesicos
neces$arios para os procedimentos cirtrgicos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos podent
apresentar complicagdes, mesmo quando aplicados ¢om pcncxa pradéncia. Declaio estar ciente dos riscos
anésiésicos, sendo o Sbito um-deles. Autorizo 6 Médice Veterindrio responsdvel pela campanha de castragio Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a realizar o procedimetito cirlirgico, nada podendo reivindicar em qualquer
momento, Declaro também que meu animal eStA com a vacinaglo completa (v8 € raiva para canino ¢ triplice eraiva pard
felinos), aplicados ha metios de um ano e vermifugado ha pelo menos seis meses. Caso esses proceditiientos nio fenham
sido feitos; recOnhego que 0s riscos por doengas pré-existentes ou incubadas sdo maiores. Responsabilizo-nie por
curiiprir as orientaces recebidas aqui quanto ao pré-opératorio e ps-operatdrio e receitudrio do meu animal ¢ assumo
todos os encargos de eventiiais complicaghes que possam ocorier, nada podendo reclamar ou exigir do médico
veterinario acima citado ¢ responsavel pelo pmcedum,mo Sendo que ele nfio se responsabiliza se acaso o animal for

encaminhado a outro veterindrio, §ém prévia autorizagdo do cirurgido responsavel.

ﬁﬂ»AD}OS DOS ANIMAIS
o . . 2 . q ISOATILS FOX. ‘Staz\dard Hrate
§ZS?ECTE£SEXQC /M NOME, Z&U5 BN mmjg & Izggs;gg 3 .
S "a}i)x: ZTY:
ESPECIESEXO, _ NOME » e DN SENHA, CHIP. ... .
ESPECIE/SEXD___ . NOME___ ] DN, SENHA CHIP
ESPECIE/SEXO. ) NOME , DN, ____SENHA CHIP
ESPECIE/SEXO,____ NOME DN . . SENHA CHIP

Por ter lido ¢ concordado com 08 termos acima, assing a presente autorizagio.
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAQ PARA ANESTESIA E CIRURGLA

- Desejo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo déscriminado(s) ¢ autorizé a aplicagio de sedativos efou anestésicos
necessérios pard o8 procedimentos cirfirgicos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicagdes, mesmo quando aplicados eom pericia ¢ prudéncia. Declaro estar cierite dos riscos
anestésicos, sendo o &bito um deles. Autorizo 0 Médi¢o Veterinario responsavel pélacampanha de castragdo Dr. Ricaido
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a realizar o procedimento cirirgico, nada podendo reivindicar em qualquer
momento. Declaro também que meu animal estd com 4 vaginagdo completa (v8 e raiva pira canino e triplice € ratva para
felinos); aplicados hd menos de um.ano ¢ vermifiigado hd pelo menos seis meses. Caso esses procedimentos nio tenham
sido feitos, reconhego que 08 riscos por doengas pre-existentes ou incubadas sAo maiores, Responsabilizo-me por
cumprir-as orientagdes recebidas aqui quanto 4o pré=operatdrio e pds-operatorio & receitudrio do meu animal ¢ assumo
todos 0s encargos de eventuais complicagdes que possam ocofrer, nada podendo reclamar ou exigir do médico
veterinario acima citado e responsavel pelo procedimento. Seéiido que ele ndo se responsabiliza s¢ acaso 0 animal for-
encaminhado a Outro veterinirio, sem ptévia autorizagio do cirurgido responsavel.

DADOS DOS ANIMAITS

ESPECIE/SEXG & 44 NOME 7%()@ N DN, %mmi@@ugww
ESPECIE/SEXO, ___ NOME - L DN SENHA______CHIP
ESPECIE/SSEXO____ NOME N DN ____ SENHA CHIP
ESPECIB/SEXO. NOME___ DN, SENHA CHIP
ESPECTHSEXO: NOME, . DN, o SENHA CHIP_

Por ter lido e concordado com 03 termos acima, assino a presente autorizagio.
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Ass. do Tutor ou Responsavel

4. Idaco




. C ETVA Ty ety o 2 oo
pspiciEsExo, CIVY Nome_ (WO b 7 s \Blam g

Grut B

o

VR
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CAMPANHA DE CASTRACAO
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

- Desejo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo deseriminado(s) e autorizo a aplicagdo de: sedativos &/ou anestésicos
necessarios para os procedimentos cirtirgicos; declarando que fui inforinado/a que estes procedimentos poden:
apresentar coniplicagdes, mesmo quando. aplicados com pericia e prudéneia. Declaro cstar cienic dos riscos
anestésicos; sendo o 6bito um deles. Autorizo-o Médico Veterin ario responsavel pela campanha-de castragio Dr. Ricarde
de Almeida Souza ~ CRMV-SP 6089, a realizar o procedimento eirlirgico, nada podendo reivindicar em qualquer
momento. Declaro também que meu animal estd com a vacinagdo completa (v8 ¢ raiva para eanino e triplice e raiva para
felinos), aplicados h#% menos de yinano ¢ vermifiigado hd pelo menos seis meses. Casoesses procédimentos ndo tenham
sido feifos, reconhego que os Fiscos por doengas pré-existentes ou incubadas sio naiotes. Responsabilizo-me por
cumprir as orieritagdes recebidas agui quanto ag pré-operatdrio & pés-operatorio & receifudrio do meu animal ¢ assumo
todos os encargos de eventiiais complicagdes que possam ocoirer, nada podendo re¢lamiar ou exigir do médico
veterindrio aciina citado e responsaveél pelo procedimento. Sendo que ele niio se responsabiliza se acaso o animial for
encaminhado a outro veterindrio, sefil prévid autorizagio do cirurgido résponsavel.

DADOS DOS ANIMAIS
) ; = 4 9ai5 BB Standad thanspds

L e

EspECTSEXQ_ZAM Nome,_ 2SS UL DN__L SENHA 9(5%11!1’ .
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ESPECTE/SEXO NOME_.. DN,__.. SENHA

ESPECIE/SEXO__, NOME____ .. DN, SENHA_ CHIP_ ..

ESPECIB/SEXO NOME__. — DN SENHA CHIP

Por ter lido e concordado com os terinios acima, assino a presente autorizagaa.
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

- Desejo esterifizat meu(s) animal (is) abaixo deseriminado(s) e autorizo a aplicagdo de sedatives e/ou anesiésicos
necessérios para os procedimentos citlirgicos, declarando que firl informado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicages, mesmo quando aplicados eom pericia & pradéncia. Declaro estar ciente dos riscos.
anestésicos, sendo o Sbito um deles. Autorizo:o Médico. Veterindtio respongével pela campanha de-castragdo Dr. Ricardo.
de Almeida Souza — CRMV:SP 6089, a realizar o procedimento cirargico; nada podendo reivindicar em qualquer
momento. Declaro também que men animal st4 com a vacinagio completa {v8 ¢ raiva para caninio ¢ triplice e raiva para
felinos), aplicades ha menos deum ano ¢ vermifugado ha peld menos seis meses. Caso esses procedimentos ndo tenham
sido feitos, reconhieco il 0§ riscos por doengas pré-existentes ou incubadas sfo maiores. Résponsabilizo-me por
cumprir as orienta¢oes recebidas aqui quarito ao pré-operatdrio ¢ pds-operatdrio € receitudrio do meu animal ¢ assumo
todos os encargos de eventuais conmiplicagBes que possam OCONEr, nada podendo reclamar o exigir do médico
yeterindrio acima citadd ¢ responsdvel pe.lo progediniento, Sendo ‘que cle ndo se responsabiliza se acaso o animal for
encaminbado a eutro veferindrio, serit prévia-autorizagdo do Girurgiao tesponsével.

DADOS DOS ANIMAIS

sprcimsExo &0 wome LVAE DN, i
. 'ﬁ%{}ixﬁ\; ﬁ%‘iﬁ;ﬁif’iﬁmﬁ?ﬁ:

ESPECUE/SEXO_ NOME v ... DN, SENHA

ESPECIE/SEXO NOME, .. . DN SENHA,___ CHIP

ESPECIE/SEXO__ NOME ... DN, .. SENHA _CHIP

ESPECIE/SEXO; NOME_____ .. ‘ DX, . SENHA_ ___ CHIP

Por ter lido e concordado com. os termos acima, assino a presente autotizacio.
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

- Desejo esterilizar tmeu(s) animal (is) abaixo deseriminado(s) ¢ autorizo a aplicagio de sedativos efou anestésicos
necessarios para os procedimentos cirhirgicos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicagdes, mesmo quando aplicados com pericia e prudéncia, Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo o 6bito-um deles. Autorizo o Médico Veterindrio résponsavel pela campanha de castragdo Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a realizar o procedimento cirdrgico, nada podendo reivindicar ¢m qualquer
momento. Declaro também que meu-animal estd com aVacinagao completa (v8 e raiva para ¢anino e triplicee raiva para
felinos), aplicados hd menos de wmn ano ¢ vermifugado hé pelo menos seis.meses, Caso esses procedimentos ndo terhiam
sido feitos, reconhego que 6s riseos por doencas pré-existentes ou incubadas sao maiores. Responsabilizo-me por
cumprit as orientages recebidas aqui quanto ad présoperatério ¢ pos-operatorio e receitudrio do men animal € assumo
todog 08 encargos de eventuais cofplicacdes que possam ocorrer, nada podendo reclamar ou exigir do médico
veterindrio acima citado e responsavel pelo procedimento. Sendo que ele nfio se tesponsabiliza ¢ dcaso o animal for
encamiithado 2 outro veterindrio, sem prévia autorizagio do cirurgifo responsavel.

o 4 TR
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DADOS DOS ANIMAIS
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ESPECIBISEXO, NOME____ DN, _ SENHA_____ CHIP

ESPECIE/SEXO NOME, DN, SENHA ___ CHIP

ESPECIE/SEXO NOME.__ .. . DiN, “SENHA. CHIP R

ESPECIESEXO NOME, _ oo DN SENHA____ CHIP

Porter lido e concordado com 05 termos acima, assino a presente atitorizagio.
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

Desejo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo descriminada(s) e autorizo a aplicaciio de sedativos €/ou anestésicos
necessdrios para os procedimentos cirlirgicos, deelarando que fui informado/a que éstes procedimentos podem
apresentar compiicag?ms, mesmo quando aplicados com pericid ¢ prudéncia. Dieclaro estar ¢iénte dos riscos
ariestésicos, sendo o Obito im delgs. Autorizo o Médico Velerinario respansé\fc!,pcia campanha de castragdo.Dr. Ricardo

5 5

de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a realizar ¢ proceditmento cirfirgico, fiada. podendo reivindicar end qualguer
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momertto. Declaro também que meu animal estd com a vacinagio completa (v8 e raiva para canino e triplice ¢ raiva para
felinos), aplicados ha menos de uin.ano e vermifugade hd pelo menos seis meses. Caso esses procedimentos ndo tenham
sido feitos, reconhieco que os riscos por doengas pré-existentes ou incubadas sio maiores. Responsabilizo-me por
eumprir ag orientagdes recebidas aqui quanto a0 pré-opetaidrio € pos-operatirio e receitiiario do meu animal € assumo
todos 08 encarpos de gventuais complicdgdes que possam ocorrer. nada podendo reclamar ow ex
veterinario acima citado ¢ responsivel pelo procedimento. Sendo que ele ndo. se responsabiliza ¢ acaso o anima
encaminhado a oulté véerinirio, sem prévia autorizaciie do cirurgifo responsavel,

igir do mrédico
| for

DADOS DOS A"NI’;‘V’IA_!_@‘_
D\j{“ i '{S SENHA L@EGH“’MH

ESPECIEAEXC= b NoME ¥ &

ESPECHYSEXO. _ NOME . DX, _SENHA cHIp

‘ESPECIE/SEXO _NOME s DN SENHA CHIP_

ESPECIE/SEXO .. NOME DN SENHA . CHIP

ESPECIEAREXO __NOME , e DN SENFA L CHIP

Por ter lide & concordado com os tetmos acima, assino a presente autorizagdo.
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAQ PARA ANESTESIA E CIRURGIA

Desejo esterilizar meu(s) animial (i5) abaixo descriminado(s) e autorizo a aplicagao d¢ sedativos e/ou anestésicos
necessarios para os procedimentos citfirgicos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos podeni
apresentar complicagdes, niesmo qudndo aplicados com pericia e prudéncia. Declaro estar ciente dos fiscos
anestésicos, sendo o bito um deles: Autorizo 0. Médico Veterindrio 1c&ponsa\ re] pela campanha de castragdo Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a realizar o procedimento. cirdrgico, nada podendo reivindicar em qualquer
‘momento, Declaro também que meu.animal estd.com a vdcinagio completa (v8 e raiva para canino ¢ tripli¢é e raiva para
felinos), aplicados ha menos de'um ano e venmﬁl;_.,adn ha pelo menos seis meses. Caso esses procedimetitos ndo tenham
sido feitos, reconhego que 08 riscos por doengas pré-existentes ou incitbadas sio maiores, Responsabilizo-me por
eumprir as orientagdes recebidas aqui quanto a0 pré-operdtdrio ¢ pés-operatdrio e receitudrio do meu animal ¢ assumo
todos 0s encargos de eventuais complicagdes que possain ocorrer, nada podendo reclamar ou exigir do médico
veterindrio acima citado ¢ responsavel pdo procedimento, Seide que ele ndo se responsabiliza se acaso o animal for
encaminbado a outro vetérindrio, sem prévia autorizagdo do cirurgido responsavel.

DADOS DOS ANIMAIS

; . ¥ g ISD AR EDG B Standsrd transpondst 217417

LSPRCIE/SER ¥ SOME DN o f

espicisExo C ¥ NoME. 4)\0 oi’\f DN, sextia [0 O e i
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ESPECIE/SEXO NOME, R DN, SENHA CHIP

ESPECIR/SEXO NOME, _ ___DN._..  SENHA CHIP__

ESPECIE/SEXQ____ NOME DN._ _SENHA_ CHIP

ESPECI/SEXO NOME DX, SENHA . CHIP

Por ter lido ¢ concordado com os termos acima, assino a presernte autorizagio.
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TUTOR OU RESPONSAVEL: DATA DACIRURGIA: /2104 129
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAQ PARA ANESTESIA E CIRURGIA

- Desejo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo descriminado(s) e autorizo-a aplicagdo de sedativos e/ou anestésicos
necessarios para os procedimentos ¢irargicos, declarando que fui informade/a que estes procedimentos podem
apresentdr complicacdes, mesmo quando aplicados com pericia ¢ prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo o obito um deles, Autorizo o Médico Veterindrio responsavel pela campanha de castragéio Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a realizar o procedimento ¢irirgico, nada podendo reivindicar em qualquer
moténto, Declaro também que meu animal estd conia vacinagio completa (v8 e raiva para canino e triplice e raiva para
felinos), aplicados ha menos de um ano € vermifugado ha pelo menos seis meses. Caso €sses procédimentos ndo tenham

. sido feitos, reconhego qué os riscos por doencas pré-existentes ou incubadas sdo maiores. Responsabilizo-me por
cumptir as orientagdes recebidas aqui quanto a0 pré-opetatdrio e pos-operatdrio e receitudrio do meu animal ¢ assumo
todos ns encargos de eventuais complicagles gue possani ocorrer, nada podéndo reclamar oy exigir do médico
veterinario acima citado e responsavél pelo procedimento. Sendo que ele ndo se responsabiliza se acaso o animal for
encaminhado a ouiro veterindrio, sem prévia autorizaciio do cirurgifio responsavel,

DADOS DOS ANIMAIS

ESPECISEXO Q AA NOME ?B‘} {' 7‘}} {”} /{i}}f’ DN, SENHA, 40% € i80 147845 FOX-2  Standard transnonder 2,421 2mem
O T s P
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ESPLECIB/SEXO NOME DN, SENHA CHIP_,
ESPECIE/SEXO NOME_ o DN, SENHA CHIP
ESPECIE/SEXO,, _NOME . D.N. SENHA CHIP
ESPECIE/SEXC.____ NOME , DN, __SENHA CHIP

Porter lido e concordado com o termos acima, assino a presente autorizagio.
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CAMPANHA DE CASTRACAO

TUTOR OU RESPONSAVEL: DATA DACIRURGIA: Q0 /0] /any

NOME: #ARA_ P 108 [Aliwe coprg A

ENDERECO: R4 Soffo Lily ALYES
BAIRRO: §'«<i-o. LLE S T CIDADE: /Wf\/’/ z{ mf)ﬂ TEL:
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

Desejo esterilizar met(s) animal (isy abaixo deseriminado(s) ¢ autorizo a aplmagao de sedativos e/ou anestésicos
necessarios para os procedimentos cirirgicos, declarando.que fui informado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicacdes, mesmo quando aplicados com pericia e prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo o 6bitoun deles. Autorizo o Médico Veterinario tesponsédvel pela campanha de castrag@o. Dr. Ricardo
de Almeida Souza ~ CRMV-SP 6089, a realizar 0 procedimento cirdrgico, nada podendo reivindicar eni qualquer
momento. Declaro também que meu animal estd com a vacinac@io completa (v8 e g raiva para canino ¢ triplice ¢ raiva para
felings), aplicados hd menos de um ano e vermifugado ha pelo menos seis meses. Caso esses procedimentos ndo tenhaim
sido feitos, reconheco que of tiscos por doencas pré-existentes ou incubadas sdo maiores. Responsabilizo-me por
cumprir as orientagdes recebidas aqui quanto ao pré-operatdrio e pds-operatorio ¢ recgitudrio do meu animal e agsumo
todos os -encargos de eventuais complicacles que possam ocorrer, nada podendo reclamar on exigir do médico
veterindrio acinia citade ¢ responsével pelo procedimento. Sendo que ele ndio se responsabiliza se acaso o animal for
encaminhado a outro veterindrio, sem prévia autorizagiio do cirurgido responsavel,

DADOS DOS ANTMAIS

180 4178855 FIN- B Standard transponder 2.12%42mm

B R, bx__ sowa Q4 cone_ I ALY
ES™CIRSEXO__. . NOME_ D.N. SENHA, CHIP

ESPECIE/SEXO___ NOME D.N. SENHA CHIP .

ESPECIE/SEXO NOME DN. SENHA CHIP

ESPECIE/SEXO, _NOME___ e DM SENHA_ CHIP

Por ter lido e concordado com os termos acima, assino 4 presente autorizagfo.
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TUTOR OU RESPONSAVEL: } '/. DATA DACIRURGIA: /72 /. /.
NOME:__ /e fer{t  JTAR [
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RG: /T /0. 78 G ) CPF: DATA DE NASCIMENTO: /|

L'E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA
Desejo esterilizar meu(s) afiimial (is) abaixo descriminado(s) e autorizo a aplicagio de sedativos /ol anestesicos
necessdrios para os procedimentos cirdrgicos, declarando que fui informado/a que estes procedinentos podem
apresentar complicagdes, mesio qitando aplicados com pericia e prudénéia. Declare estar ciente dos riscos
anestésicas, sendo o &bitd um deles. Autorizo o Médico Veterindrio responsavel pelacaimpanha de castragio Dr. Ricardo
de Almeida Souza -~ CRMV:SP 6089, a realizar o procédimiento cimrgico, nada. podendo reivindicar em qualquer
momento. Declare também que met animal esth com a vacinagio-completa (v8 & raiva para canino ¢ triplice € raiva para
felinos), aplicados hia mefios de uib.ano ¢ vermifugado ha pelomenos seis meses. Caso esses procedinientos ndo tenham
sido feitos, revonhego que os riscos por doencas pré=existenitss ou incubadas sdo ‘maiores, Responsabilizo-me por
cumprir-as orientacdes recebidas aqui quante ag pré-operatorio ¢ pos-operatdrio ¢ recéitudrio do meu animal e assumo
todos of encargos de eventuais complicagdes que possam ocorrer, nada podendo reclamar ou exigir do médico
veteritiario acima.citado ¢ responsével pelo. piocedimento. Sendo que ele o se responsabiliza se acaso o animal for
encaminhado & outro veterindrig, sem prévia autorizagdo do cirurgido responsavel.

DADOS DOS ANIMAIS
/ e ' o , 180 HH784f5 FOXs B Standard transpander 212126
Aisre DN.___ " SENHA OQ' Crtp__ ST g

993233094174§39 &x;;izwiaxe:i)&f%ﬁ??}}:éiﬁ

ESPECIESEXO-/ - 71 NOME

P o o g

ES ’.:'.I_I?.}"SEXQ."':’{,//’ > NOME Wg g BN, 7 2 dsenia O crip T
" R 1804178405 D% B .Stasudard”‘i(ansao?@er2,.’('.3%2,’3:11)

ESPEC - . ' A T

ESPECIR/ISEXD NOME__ ... . . . DN, SENHA_____ ‘900733004174173  Expiry date 09162008

ESPECIE/SEXO NOME e DNo . SENHA CHIP__

ESPECIE/SEXO _NOME . DN SENHA_____ CHIP

Por ter lido e concordado com os termos acima, assino a pieserite autorizagdo.
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CAMPANHA DE CASTRACAQ

DATA DACIRURGIA: { /
NOME:_(hron &S “ﬁ;ﬁ?‘a’ : (F C e sl
NDERECO: R Compsn Quuoiior S 9.
BAIRRO: 97 Do %IDA{)E:", ok W TEL:
RG: L 108 9283 cpre__  DATADE NASCIMENTO: ___ /

AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

TERMO DE RESPONSABILIDADE E

Desejo esterilizar meu(s) animal (is)abaixo descriminado(s) ¢ autorizo a aplicagio de sedativos e/ou anestésicos
necessdrios para os procedimientos cirtirgicos, declarando que fuui informado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicagdes, mesmo quando aplicados com peticia ¢ prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo o Obito um deles. Autorizo.o Médico Veterindrio responsavel pela campanha de castragdo Dr- Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a realizar 6 procedimento cirirgico, nada podendo refvindicar em qualquer
miomento. Declaro também quesmen aniiial ¢5td com a vacinagio completa{yReraiva para canino & triplice e vaiva para
felinos), aplicados ha menos deum ano-¢ vermifugado ha pelo menos seis. meses. Caso essés procedimentos ndo tenham
sido feitos, réconhieco que os rtiscos por dogngas présexistentes ou incubadas 80 maiores. Responsabilizo-me por
cumprir as orientagbes fecebidas agui quanto do pré-operatdiio ¢ pos-operatorio e receitudrio. do meu animal ¢ assumo
tados os encargos de eventuais complicagcdes que possam ocorrer, nada podendo: reclamar ou exigir do médico
veterindtio acima citado ¢ responsavel pelo procedimento. Sendo qiie ele 1ndo se responsabiliza se acaso o animal for

encaminhado a Gutre veterindrio, sem prévia autorizagdo do cirirgido responsavel.

DADOS DOS ANIMAIS

ESPECIE/SEXO FF NOME DN, senta_OH\_cHip
Ee T TIRSEXO: NOME DN, SENHA cum I
M . i SENY s vsnoridet DA

IS B FDX: B SURGEALE
iazzimsﬁgazawwzuaz‘ﬁﬁ%;mm§§s%1m;zuz;mssé&z1&%%%%3‘11%55%

: it . e - P S %s A B Ll o) gxpxryéﬁiﬁiw?azﬁg

ESPECIE/SEXO _NOME,, _ , DN, SEN 5onpaanndl 74453 ;

ESPECIE/SEXO.. NOME__ DN, SENHA.... .. CHIP

ESPECIE/SEXO, . NOME DN, SENHA _CHIP

Por ter lido & concordado com os ternios acima, as8ino a presente antorizagdo.
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TUTOR OU RESPONSAVEL: DATA DACIRURGIA:_ 1 / O~

NOME:_ Xl (il & andanle ey D ko

Fa g
ENDERECO: & . urued T8 mE | e L35 A

BAIRRO: S 9 Qi oo brew « CIDADE: onspie.,  ~77ton.  TEL: 191 98923~ ©6Ig

Desejo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo deserinithado(s) e autorizo 4 aplicagdo de sedativos efoul anestésicos
necessarios para os procedimentos cirargicos, declarando que fui informado/a quie estes procedimentos podem
apresentar complicagbes, mesmo quando aplicados ¢om peticia & prudéncia. Declaro estar clente dos riscos
anestésicos, sendo o dbito um deles, Autorize o Médico Veterinario responsavel pela campanha de castragdo Dr. Ricardo
de Almeida Souza ~ CRMV-SP 6089, a tealizar o procedimenio cirlrgico, nada podendo reivindicar em qualquer
momento, Declaro também que men animal estd.com a vacinagio completa(v8 ¢ raiva para canino ¢ triplice eraiva pata
felinos), aplicados hd menos de um ano & vermifugado hé pelo menos seis meses: Caso esses procedimentos nag tenham
sido feitos, reconheco guie os riscos pot duencas pré-existenfes. ou incubadas sdo maiores, Responsabilizo-me. por
cumprir as orienta¢des recebidas aqui guanto ao pré-operatdiio e pos-operatrio ¢ receitudrio do meu animal e assumo
todos o5 encargos de eventuais complicagdes giie possam ocorrer, nada podendo reclamar ou exigit do ‘médico
veterindrio acima citado ¢ résponsavel pelo procedimento. Sendo que ele ndo se responsabiliza s¢ acaso o animal for

encaminhado a outro veterinario, sem prévia aitorizagio do cirurgidio responsével.

DADOS DOS ANIMAIS

BSPECIBSEXG  TE  NOME T mAsisa DN .‘} SENHA_OD CHIP..__

B (CI'E/SE_XO' NOME_ . ; DN, SENHA___ !;30 IS FDN- B Shandard fransporder 24724 A R
R J baedotelalil A2 2
ggﬁé!f55f@3§§{!!§ii5;%’?%35?1{3!!5!!!{13!335?!53?Jifﬁ}%%?if!ﬁl?ﬁiiﬁ?ﬂﬂf

ESPECIE/SEXO. .. NOME DN . SENHA 0233004174191 Expiry derecomoianss

ESPECIB/SEXO. . NOME_ DIN._. . SENHA CHIF

ESPECTE/SEXD) NOME___ . DN, _SENHA___ CHIP_

Por ter lido ¢ concordado com oS termos acima, agsing a presente altorizagdo.
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CAMPANHA DE CASTRACAD

TUTOR OU RESPONSAVEL: DATA DACIRURGIA:_/(J /o4 1 24
NOME: fi/i“,p EWeWo X ix"'(:.":‘:ifj - LA N
i £ ’

o St - . ’/ . ;ﬂf o
| ?}.7’-”}1”& /yé’:(@ 1y § ”//

ENDERECO:__ (" 1S

LT { g 7 i . i ) “A s -y s ER RS . ) e S
BARRO: G (o L cIDADE. el i TEL QG921 10T

RG:. J 2005 Y. 2 cpr: S EL M IS DATA DE NASCIMENTO: 74 /o /57

24

TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAQ PARA ANESTESIA E CIRURGIA

Descjo estarilizar meu(s) animal (is) abaixo descriminado(s) e autorizo a aplicagdo de sedativos e/ou anestésicos
fecessdrios para os procedimentos cirirgicos, déclarando que fui informado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicacbes, mesmo quando aplicados com pericia e prudéncia. Declaro estar cignte dos riseos
anéstésicos, sendo o bito um deles. Autorizo.o Médico Viterinario res_go-nsﬁvel pela campanha dg castragdo Dr. Ricards
de Almeida Souza — CRMV:SP 6089, a realizar o procedimento cirlirgico; nada podendo retvindicar e gualquer
tnofiento. Declaro ambém-que men-animal estd com a'vacinacio completa (v8 ¢ raiva para ¢anino e trip licee .raivavpam
felinos), »a’pﬁ‘cadosfhé menos de UM atio ¢ vermifigado ha pelo menos seis meses: Caso esses procedimentos ndo tenham
sido feitos, reconhego que o8 riscos por doencas pré-existentes ou incubadas sdo maiores. Responsabilizo-me por
cumiprir as otientagdes recebidas aqui quanto ao pré-operatrio e pés-operatdrio e réceitudrio do meu animal e assumo
todos os encargos de eventuais complicagles que possam -ocorrér; nada podendo reclamar ou exigir do médico
veterindrio acima citado e responsivel pelo procedimeénts. Sendo que ele ndo se responsabiliza se agaso o animal for
encaminhado a outro veterifiario, sem prévia autorizagio do cirurgifo responsdvel.

DADOS DOS ANIMAIS

; e V7 2 e ) _
ESPECTE/SEXO %r:’if NOME /2 # . DN SENHA Q(Z CHIP

5041704/ FOX- 8 Standard tringpdnder 212%2mm

BSTCIESEXO, NOME e (DN SENHA T T —

SO0232004174150  Eply dete08i62028

ESPECIF/SEXD NOME; _ _ D.N. SENHA CHIF

ESPECIR/SEXD NOME DN, .. SENHA_ CHIp

ESPECIE/SEXO, _ NOME NN, SENHA_ ____ CHIP

Por ter lido € concordads com os termos acima, assino a presenté autorizagdo.
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CAMPANHA DE CASTRACAO

DATA DACIRURGIA: 10 /03 1 24

ENDEREGO:_Zuscr ,f&ﬂ%ﬁ?fﬁ- i o tp DHO:

. -2 g e 4 ; LA
BAIRRO:_ UM o v LA CIDADE: “wignds rnge.  TELi(11) D Y64 bipse.

5,

RG:IL 522, 2513 DATA DE NASCIMENTO: 14_/o1 [ 86

Desejo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo descriminado(s) ¢ autorizo 4 aplicagdo de sedativos e/ou -anestési;os;
necessarios para os procedimentos ciriirgicos, detlarando que fui inforinado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicagSes, mesmo quando aplicades com pericia e prudéiicia. Deéclaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo o dbitoum deles. Autorizo o Médico Veterindriy .resprmsév.cl pela.campanha de castracdo Dr. Ricardo
de Almeida Souza -= CRMV-SP 6089, 4 realizar o procedimento cirrgico, nada podendo réivindicar em qualquer
momento. Declaro tambérm que meu animal estd com a vacinagio completa (v8 e raiva para canino e triplice ¢ raiva para
felinos), aplicados hia menos deum.ano e vermifugado ha pelomenos seis. meses. Caso-esses procedimentos néo tenham
sido féitos, reconhego que o8 riscos por degngas pré-existentes ou incubadas sio maiores. Responsabilizo-me por
cumprir-as orientages recebidas aqui quanto ao pré=operatirio e pds-operatorio ¢ réceifudrio do meu animal & assumo
todos Os encargos de eventuais complicagoes que possam ocorrer; nada podendo reclaimar ou exigiv do meédico
veferindrio acima citado ¢ responsavel pelo procedimento. Sendo que ele nfo se tesponsabiliza se acaso 6 animal for
encaminhado a oufro veterinario, sem prévia autorizagio do cirurgido responsavel.

DADOS DOS ANIMAIS

..... fsq;x_ﬂer'z.‘;fé"‘lﬁmm

BSPECIB/SERO T A4 NOME_ /}{ for Al b—-. DX SENHA__{ZLCH ’%%{ﬁ%g%;&%%&a%%%égg@j&i&gﬁf%f}%%ii}aﬁz —
{ S anozaicoa FATRS T

£ TCIRSEXD NOME . DN, . SENHA Cu’x;}f J

ESPECIE/SEXO___ NOME_ , DN, .. . .. SENHA CHIP__

ESPECIE/SEXO NOME, o o DN.___. . SEXHA CHIP_

ESPECIE/SEXO__ NOME__ _ DN_ . SENHA_ cutp

Por ter lido & concordado com 08 termos acima, assino a presente autorizagdo.
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BAIR‘RO:@}Q“ 2~ CIDADE: e TEL:

RG: Y 63X ¥~y PR DATA DE NASCIMENTO: /. /

TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

Descjo esterilizar meu(s) animal (is) abaixe déscriminado(s) e autorizo & aplicagdo de sedativos e/ou anestésicos
riccessarios para os procedimentos cirirgicos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicagdes, mesmo quando aplicados com pericia e prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo - &bito um deles. Autorizo o Médice Veterindrio responsavel pela campanha de castragio Dr. Rieardo
de Almeida Souza — CRMV-8P 6089, a realizar o procedimento eirargico, nada podendo reivindicar ém qualquer
momento. Declaro também que meu animal estd com a vacinaglo completa (v8 e raiva para ¢anino e triplice € raiva para
felinos), aplicados ha minos de um ano e verimifugado hi pelo menos seis meses. Caso esses procedimentos nio tenham
sido feitos, reconhego qu¢ o8 riscos por doengds pré-existentes ol inciibadas sao maiores. Responsabifizo-me por
cumprir as oriéntagdes recebidas agui quanto ao pré-operatério e pds-operatorio e réceituario do meu animal e agsumo
todos os encargos de eventudis complicagdes que possam ocotrer, nada podendo. reclamar ou exigir do médico
veterinario aciima citado ¢ responsavel :pclo»pmccdiménto. Sendo que ele ndo se respongabiliza se acaso o anumal for
encaminhado a outro veterinario, sem prévia autorizagdo do cirurgidio responsével.

DADOS DOS ANIMAIS

speciesexo F U vove Pyl b4 DN, 0 SENHAOS P
ECCIEISEXO, . NOME DN SENHA_ OV e s Ly
‘ R i

v gg,{pigyik_m
44444 NOME DN, ... SENHA_

ESPECIE/SEXQ NOME___. .. DN, ___SENHA_ CHIP
BSPECIE/SEXO_ NOME___ . . DN_____SENHA___._ CHIF

Por ter lido e concordado com os termos acima, assino a presente ajitorizagdo.
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CAMPANHA DE CAST R'Aggi()

DATA DACIRURGIA: /O {0/ [ Y

oeReGO, Lo /Y NS JEF B | |
g-AmRQef% @.&W&g ____CIDADE: ook Vauey  TEL:4.92669-5Y5F
RG:20.82).026-S cPr: 255! 8Y36% Y8DATA DL NASCIMENTO: 03 /07 /9 FF

TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAQ PARA ANESTESIA E Cl RURGIA

Desejo esterilizar meu(s) arimal (Is) abaixo descriminadols) ¢ autorizo a aplicagiio de sedativos e/ou anestésicos
necessarios para os procedinentos cirtrgicos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicagbes, mesmo quando aplicados com pericia ¢ prudéncia. Declaro estar ciente dos riseos
anestésicos; sendo o Sbito tith deles. Autorizo o Médico Veterinrio responsavel pela.campanha de castragdo Dr. Ricardo

de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a realizar o procedimento cirtifgico, nada podendo reivindicar em qualquer
momento. Declaro tambény que meu animal esté com a vacinagio completa (v& e raiva para caning e triplice ¢ raiva pard
felinos), aplicados hit menos e um ano e vermifugado hé pelo menos scis meses. Caso esses procedimentos ndo tenham
sido Téitos, reconhego que 0s riscos por doengas pré-existentes ol incubadas sdo maiores. Responsabilizo-me por
cumprir as. erientacdes reesbidas aqui quanto ao pré-operatorio ¢ pos-operatdrio & feceituario do meu animal e assumo
todos os encargos de eventuais complicagdes que possam ocorrer, nada podendo reclamar ou exigir do médico

i oy o

veterindrio acima citado ¢ responsével pelo procedimento. Sendo que ele ndo se responsabiliza s¢ acaso o animal for
encaminhado a outro veterindrio, sem prévia antorizagio do citurgido responsavel

DADOS DOS ANIMAIS

ESPECIESEXO_FF £ NOME @ﬁ Flianalds DN, sENHA O e o emna s&aﬁéwﬁ*f"““?,‘““:éiigwm;%m%% .
| ptior T e

B CIESEXO____ NOME___ - DN SENHA____ G 500253004159 7

ESPECIR/SEXO___ NOME___ i DN SENHA CHie

ESPECIE/SEXO, NOME . DN.__ SENHA____ CHIP

ESPECTESEXO, . NOME, DA, SENHA . CHIP

Bor tér lido e concordado com os termos agima, assino a presente autorizagdo.
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CAMPANHA DE CASTRACAO

TUTOR OU RESPONSAVEL: DATA DACIRURGIA:

NOME; @Lé‘-"f ?"95 \»&1;3 D . js-g,m“s (2’2.\/\;/\::%
L3

BAIRRO: CG W“‘“‘““"’Q _ CIDADE: W\BV\J’QA CM e

RG: L5 LG L, DA~ CPF: _ DATADENASCIMENTO: ___ /[ |/

TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZAC AQ PARA ANESTESIA E CIRURGIA

Desejo esterilizar meufs) animal (is) abaixo deseriminado(s) ¢ autorizo 4 aplicagio de sedativos e/ou anestésicos
necessarios para os procedimentos cirtirgicos, dectarando que fui informadola que estes procedimentos. pmdbm
apresentar complicagdes, mesmo quando aplicados com pericia ¢ prudenua Declare estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo o 6bitorum deles. Autorize o Médico ‘»’a«,rmarm re‘;gmnggax el pela campanhade castragdo Dr. Ricardo
de Almeida Seuza — CRMV-SP 6089, a realizar o pmcedimemo eirfirgico, nada podendo reivindicar em gualguer
momento, Declaro também gque meu animal estd coiri a vacinagio completa (v8 e raiva para canitio ¢ triplice ¢ rajva para
felinos), aplicados hi menos dewin ano ¢ vermifugado hi pelo menos seis meses. Caso esses procedimentos ndo tenham
sido feitos, reconheco que 08 risces por doengas prc»dmtentes ot ‘incubadas sio maiores. Responsabilizo-me por
cumprir as-orientagBes recebidas 44ui quanto do pré-operatdrio e pds-operatério ¢ receitidrio do men animal ¢ agsume
todos 08 emarg% de gventuais complicagbes que possami Georret, nada podendo reclamar oil exigir do médico
veterindtio acima citado & rmpﬁnsdvel pelo. procc,dlmemo Sendo que cle nfio se responsabiliza se acaso o animal for
encaminhado a-outo veterindrio, sem prévia autorizagio do cirurgilo résponsavel,

DADOS DOS ANIMAIS

r’amcrwgo M NOME M/V(’ L . DN zldif?gm 3O cHw

D APHZI

R o e ] . dardg B9
B CIBAREXO: NOME DN _SENHA TgIETOX8 St z; b%%&z&iiﬁ L
T am e Ay “ﬁ e
_ o . ) 6002330
BSPECIB/SEXO, NOME_ DN _SENHA Larit_
ESPECTHEEXO WNOME: DN SENHA _CHIp
ESPECIE/SEXO_ . NOME__ _ DXL _SENHA__,  CHIP

Por ter lido e concbrdado com 68 termos acima, assino a preseénte autorizagio.
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TUTOR OU RESPONSAVEL: DATA DACIRURGIA: /2 1 &/ (v«‘”

NOME:__ wQ/gr”% 0 Yroew '}Zé’{\)w -

#

BAIRRO: x{\hf}wiﬁ s ' £ Rt ¥ TEL; 4 < ‘*‘"@07 ‘2«+%3¢3fo £

RG: 236 Ul Ui~ o, CPRass 653 37%- ¥3DATA DENASCIMENTO:LO (4 4./ P

TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZAC

Desejo- esterilizar meu(s) animal (is) abaixo descriminado(s) - autorizo a aplicagdo de sedativos ¢/ou anestésicos
necessarios para os procedimentos cirtrgicos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicagdes, mesmo quando aplicados com pericia ¢ prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo o 6bito umideles. Autorizo o Médico Veterindrio responsivel pela campanha de castragdo Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-8P 6089, a réalizar o progedimento cirtirgico, hada podendo reivindicar ém qualquer
iioinento. Declaro tambény que teu animial.estd com a vacinagio completa (v8 ¢ raiva para caning ¢ triplice.e raiva para
felinos), aplicados hd menos de um ang € vermifugadoe ha pelo menoes seis meses. Caso esses procedimentos nde tenham
sido feitos, reconheco que os riscos. por doeticas pré-existentes ou incubadas sio maiores. Responsabilizo-me per
cumprir as orientages recebidas aqui quanto ao pré-operatdrio ¢ pds-operatorio e receitudrio do meu animal e assumo
todos 08 encargos de eventuais complicagdes que possam ocorrer, nada podendo reclamar ou exigit do wiédico
veterindrio acima citado e respofisivel pelo ptocedimento. Sendo que cle nfo s responsabiliza s¢ acaso o animal for
encaminhado a outro veterindrio, sem prévia autorizagio do cirurgidy responsavel.

DADOS DOS ANIMAIS

e : . 4 VP . . SOA17048 PR Blind ‘traaspcr_véerﬂl.‘iié*‘iﬁmm
ESPEC?I‘EfSEX~‘€f MW NoME ik heviths, DN__ SENHA AL € %ﬁfﬁﬁ%ﬁ:ﬁ‘sﬁﬁrﬂamus%as_i@%z;%ﬁi?ﬁieﬁz A

i

900233004174160  Fxpiry dores0R 1672028
DN, Bdfalggnpa AL <o .

;ES,Q‘?'}?%’& FOX-8  Slaiwdard iFsponder 3,150
TR T B ey

) '99(}.?—:33904? 74987  Expiry. date;ﬁsnfﬂzg'gg: _____ e

S
ECCIESEXE . NOME_Phansiese

ESPECIE/SEXO NOME | e : DN,

ESPECIE/SEXO,.. . NOME DN SENHA____ CHIR

ESPECIE/SEXO___ NOME . DN SENHA____. CHIP,

Por ter lido e concordado com-os termos acira, assino a presente autorizagdo.
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Esvt’?,(‘iizizzfsazzxa;w_z?:z _NOME,
ECIRREXO NOME__,_ ., DX USENHA_____
ESPECIE/SEXO_ NOME__ ... . . DN SENHA______ CHIP

ESPECIE/SEXQ .. NOME e DN____. SENHA, CHIP,

CAMPANHA DE CASTRACAQ
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TERMO DE RESPONSABILID TORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

Desejo. estefilizar meun(s) animal (is) abaixo descriminadofs) e autorizo a aplicacfio de sedativos eiow angsiésicos
necessarios para os procedimentos cirirgicos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicagdes, mesmo quando aplicades com pericia ¢ prudéncia, Declaro estar ciente dos riseos
anestésicos, sendo o Gbito um deles, Autorizoo Médico Veterinario responsavel peia ca mpanha de castraglio Di. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, 4 realizar o procedimento ciriirgico, nada podendo reivindicar em qualquer
momento. Declaro também qug ey animal gsta-com a vaginacio camp,lefa {vR ¢ raiva para panino e triplice ¢ raiva para
felinos), aplicados ha meénos de um ano-e vermifigado 114 pelo menos seis Meses.. Caso esses procedimentos nio tenham
sido feitos, reconhegop que 0§ risCos por doengas pré-existentes ou incubadas $do maiores. Responsabilizo-me por
cumptir as orienfagoes recebidas aqui quanto ao présoperatdrio & pos-operatorio ¢ receltudris domen animal e assumo
todos 6s encargos de eventuais complicagdes que possam OCAKEr. nada podende reclamar ou exigir do médico
veterindrio acima citado ¢ responsavel pelo procedimento, Sendo que ele ndo se responsabiliza se acaso o animal for
encamintiade a outro veterindrio, sem prévia autorizagio do cirurgifo responsavel.

DADOS DOS ANIMAIS
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Por ter lido & concordado com os termios acima, assino a presente autorizagio.
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CAMPANHA DE CASTRACAO

| TUTOR OU RESPONSAVEL: DATA DACIRURGIA:____/ /
i NOME: (Ollssocradda e \Cluon Q. oo CA Qnsen o ,
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| BAIRROV?M&V ___CIDADE:

TORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

TERMO DE RESPONSABILIDADE E AU

Desejo esterilizar méu(s) animal (is) abaixo deseriminado(s) e autorizo a aplicagdo de sedativos g/ou anestésicos
necessarios para os procedimentos cirirgicos, declarando que fui inforinado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicagdes, mesmo quando aplicados com pericia ¢ prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos
ariestésicos, sendo o ébito iim deles; Autorizo o Médico Vetetinario responsavel pela campanha de.castragfo Dr. Ricardo
de Almeida Souza = CRMV-SP 6089, a realizar o procedimento cirfirgica, nada podendo reivindicar em qualquer’
| momento. Declaro também que mei animal estd com a vacinago completa (ySevrzfiva para canino ¢ triplice e riiva para
| felinos), aplicados ha menos dé uin ano ¢ vermifugado ha pelo mienos seis meses. Caso esses procediméntos ndo tenham
| sido feitos, reconheco que os riscos por doencas pré-existentes o jncubadas sdo maiores. Responsabilizo-me por

cuiiprir as orientagdes recebidas agui quanto.ao pré—opﬁféff)ria ¢ pbs-operatorio ¢ receimario do mey animal & assumo
| todos os encargos de eventuais. complicagbes que possam ogorter, nada podendo reclamar ou exigir do médico
j veteriario acima citado ¢ respofisavel pelo pmcedimcnta, 'S_é-.‘;ndgj‘:qucv ele ndo se réspongabiliza se acaso o aitimal for
encaminhado a outro veterindrio, sem prévia autorizagho do cirurgido responsavel.

DADOS DOS ANIMAIS
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ESPECIESSEXO ... NOME e DN, _ SENHA CHIP
ESPECIE/ISEXO NOME, . DN, SENHA_. . CHIP e .

Por ter lido e concordado com os termos acima, assino @ presente dutorizagdo.
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

Descjo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo deseriminado(s) e autorizo a aplicacdo de sedativos efoll anestésicos
necessarios para os procedimentos cirirgicos, declarando qué fui informado/a que estes procedimentos podem.

apresentar complicacdes, mesmo quando aplicados com pericia ¢ prudéncia, Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo o 6bitoum deles. Autofizo 6 Médico Veterinario responsavel pela campdnha de castracio Dr, Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a realizar o procedimento cirargico, nada podendo reivindicar em qualquer
momento. Declaro também que men animal €std com 4 vacinagio completa (v8 evdiva para caning e triplice ¢ raiva para
felinos), aplicados hid menos de um ano ¢ vermifugado hi pelo menos seis neses. Caso esses procedimentos Nao tenham

sido feitos, reconheco que s fiseos por doencas pré-gistentes ou incubadas sdo. maiores: Responsabilizo-me por
cumprir as orientacdes recebidas aqui-quanto- a0 pré-operatorio & pos-6peratorio e Teceituaiio do mew animal e dssumo
fodos 0% eéncargos de eventuais comiplicagles que possam. ocarrer, nada -podendo. reclamar ou exigir do médico

veterindrio acima witado ¢ responsdvel pelo procedimeiito. Sendo gue ele fifio s¢ responsabiliza se acaso o animal for
encaminhado a oiitio veferinrio, sem prévia autotizagdo do cirurgido responsavel.

DADOS DOS ANIMAIS
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BSPECTR/SERD_ NOME v e DN, CSENHA___ CHIP

ESPECIE/SEXO_ NOME - . DN._ SENHA___. CHIP

ESPECIE/SEXO,___ NOME - DN, _ SENHA, CHIP,,

Por-ter lido e concordado com os térmos dcima, assino a presente autorizacao:
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CAMPANHA DE CASTRACAO

TUTOR OU RESPONSAVEL: pATA DACIRURGIA: SO et 1 2 ¢
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

Desejo estetilizar meu(s) animal (is) abaixo descriminiado(s) ¢ autorizo a aplicagdo de sedativos e/ou anestésicos

necessarios pata os procedimentos cirtrgicos, declarando que ful informado/a que estes pmwdxmuntos podem
apresentar complicagdes, meésimg guando aplicados coni perfeia ¢ pmdmua Declaro estar ¢icnte dos riscos
anestésicos, sendo o 6bito um deles. Autorizo o Médico Veterindrio’ respomax el pela campanha de castragdo Dr. Ricardé
de Almeida Souza — CRMV=SP 6089, a realizar o procedimento. cirdrgico, hada podendo reivindicar em qualquer
momento. Declaro tambéni que men ammal estd.com.a vacinagdd completa (VS e raiva para canino e triplice ¢ raiva para
felings), aplicados hé menos de um ano e vermifugado ha pelormenos seis meses. Caso esses procedimentos nio tenham
sido feitos, reconhego que os riscos por doencas pré-existentes ou incubadas sdo matores. Responsabilizo-me por
cimprir- as orientagdes recebidas aqui quanto. a0 pié=Operatdrio ¢ pos-operatario ¢ réceithario do meu animal e assurho
todos os encargos de eventugis complicagdes que possam ocorrer; fiada podendo reclamar ou exigir do médico
veterindrio aciing ¢itade ¢ responsavel pelo proccdlmbnto Sedo que ele ndo se responsabiliza se acaso o animal for
encaminhado a outro veterindrio, sem prévia antorizagdo do ¢irurgido responsdvel.

DADOS DOS ANIMAIS
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ESPECIE/SEXO_ . . NOME DN o SENHA CHIP

ESPECIE/SEXO___ . NOME_ : DN, SENHA__ CHIP

ESPECIE/SEXO NOME_____ , DN._____ SENHA_____CHID

Porter lido ¢ concordado com 08 termos dcima, assino a presente autorizagio.
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CAMPANHA DE CASTRACAQ

TUTOR OU RESPONSAVEL: DATA DACIRURGIA: 40 /04 /44
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BAIRRO: &@M& ___ CIDADE: TR

RG: __cPr:A05.008.038. 1 DATA DE NASCIMENTO: [/

Descjo estetilizar meuts) animal (is) abaixo descriniinade(s) ¢ autorizo a aplicagdo de sedativos e/ou anestésicos
fiecessarios pard os procedimentos eirrgicos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos podeny
apresentar complicagdes, mesmo quando aplicados com pericia ¢ prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo o-6bito um deles Autorizo 0 Médico Veterindrio responsdvel pela campanha de castraglo Dr. Rigardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, 4 tealizar o procedimento cirtirgico, nada podendo reivindicar efh qualquer
momento. Declard também que meu animal estd com a vacinacdo completa (v8 e raiva para canino e triplice ¢ raiva para
felinos), aplicados hd menos de um ano e vermifugado hé pelo menos seis meses. Caso esses procedimentos ndo tenham
sido feitos, reconhego que 0§ Tisc¢os por doengds pré-existentes ou inctbadas sdc maiores. Responsabilizo-me por
cumprir 4§-otientagdes recebidas aqui quanto ao pré-operatdrio € pds-operatorio e receifiidrio do meil-animal eassumo
wodos os encargos de eventuais coiplicagdes gue possam ocorrer, nada podendo reclamar ou exigir do médico
veterindrio aciing citado & responsivel pelo procedimento. Sendo. que ele ndo s¢ responsabiliza se acdso o animal for
encaminhade a outro veterindrio, sem prévia dutorizagio do cirurgido responsavel.

DADOS DOS ANIMAIS
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Par ter lido & concordado com os termos aciing, assino a presente autori zagho.,
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

Desejo estetilizar men(s) animal (is) abaixo descriminado(s) ¢ autorizo a aplicagdo de sedativos e/ou anestésicos
necessArios para o procedimentos cirtrgicos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicagbeés, mesmo quando aplicados cotn pericia e prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo ¢ bitoum deles, Autorizo o Médico Veterindrio responsavel peld campanha de castragdo Dr. Ricardo
dée Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a realizar ¢ procedimento :cirmfgi(:o, fiada. podendo reivindicar em qualguer
momento. Declaro também que men animal estd com a vacinagio conipleta (v8 ¢ raivapara canino & triplice ¢ raiva para
felinos), aplicados 1d nicrios deum ano; evermifugado ha pélo menos seis meses. Caso esses procedimentos nio tenham
sido feitos, reconhego que os Ti5cH§ por doengas pré-existentes ol incubadas s3o maiores. Responsabilizo-me por
cumprit 4s orientacdes recebidas aqui quanto as px_‘éa.opei‘ﬁté}"ii}« & pg’)se‘operalério e réceitudtic do meu animal e assimo
fados os encargos de eventuais complicagdes que possam ocorrer, nada pedendo reclamar ou exigir do médico
veterindrio acima citado ¢ responsavel pelo procedimento. Sendo que ele ndo se responsabiliza sé acaso o animal for
encariinhado a outro veterinirio, sem prévia autoriza¢ao do cirurgidio responsavel.

DADOS DOS ANIMAIS
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Por ter lido e concordado com 0§ termos acima, assine a presente autorizaglo.
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CAMPANHA DE CASTRACAO

TUTOR OU RESPONSAVEL: DATA DACIRURGIA: ) S oA 2 ({
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAQ PARA ANESTESIA E CIR

Desejo estefilizar meu(s) animal (is) abaixo deseriminado(s) e autorizo a aplicagio de sedativos g/ou anestésicas
necessarios para os procedimentos cirlirgicos, declarando que ful informado/a que estes p -ocedimentos podem

apresentar complicagBes, mesmo quando aplicados com. pericia e prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos

anestésicos. sendo o Obifo um deles. Autorizo o Médico Veterinario responsavel pela.campanha de castragao Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a realizar o procedimento ¢irlirgico, nada podendo reivindicar em qualguer
momento. Declaro também.que meuanimal estd com.avacinacio completa (v8 ¢ tajva para canino e triplice ¢ raiva para
felinos), aplicados hd menos-de un ano e vermifugado hi pelo menos $eis meses. Caso.esses procedimientos ndo tenham
sido feitos, reconhego qué os Fiseos por doengas pré-exisientes ou incubadas sdo maiores. Responsabilizo-me por
cumprir as orientagdes fecebidas aqui quanto ao. pré-operatdrio e pos-operatdiio e receitudrio do meu animal e assumo
todos os encargos. de eventais coniplicatSes que possam ocotrer, hada padendo réclamar ou exigir do médico
veterindrio acima citado ¢ responsavel pelo pmcedimﬁmm. Sendo que cle nao se r¢sponsabiliza s¢ acaso o animal for

encaminhado & outro veterindrio, sem prévia autorizacio do cirnfgido tesponsavel.

? DADOS DOS ANIMAIS
mpmrmmoﬁ? wome, AN {""’i\v DN SENHA Ao cinp. R p—
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ESPECIE/SEXO. . NOME . - DN, . SENHA _ CHIP
ESPECIBSEXO___ NOME ... DN, __SENHA__ . CHIP

Por ter lido e concordado com os teiinds acima, assino a ptesente autorizagdo.

N - - de 20 .

Rioli . W2 Zlue

Asstio Tutor ou Responsavel

s Bartolind, 572, Wik Srodabent

PN



ESPECIESEXOPM) _ NOME

" cimsexolVL__ NOME,

FSPECIEISEXO____ NOME DN SENUA TR L

ESPECIE/SEXO, NOME____ DN, SENHA__ . CHIP

CAMPANHA DE CASTRACAO
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Desejo eswtilizar meu(s) animal {is) abaixo descriminado(s) e dutorizo a aplicaciio de sedativos e/ou anestésicos

necessarios pata-os procedimentos cirtirgicos, declarando que fui informado/a gue estes procedimentos podem.
apresentar complicagbes, mesmo quando aplicados com pericia e prudéncia. Declaro estar ciente dos riseos
anestésicos, $endo.o 6bito um deles. Autorizo.o Médico V eterinario responsaviel pela campanha de castragdo Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMVSP 6089, a realizar o procediniento eirlrgico, nada ‘podendo reivindicar em qualquer
momento. Declaro tambénm que meu animal estd com a vacinacdo completa (v8 ¢taiva para canino edriphice ¢ raiva para
felinos), aplicados hié menos de umano ¢ vermifugado hd pelomenes seis meses, Caso esses-proeedimentos nio. tenham
sido feitos, reconheco qié 0% rigcos por doengas pré-existentes ou incubadas sdo aiores. Responsabilizo-me pot
cumprir as ofientagdes recebidas aqui quanto a6 pré<aperatario ¢ pos-operatdrio € feceitidirio do meu animal e assumo
todos 08 encargos de eventuais complicagdes que possai acofrer, inada podende reclamar ou exigir do médico
veterindrio acima ¢itado ¢ tesponsavel pelo procedimento. Sendo que ele pfio se résponsabiliza se acaso o apiingl for
enicaminhado a-outro veterindrio, sé jrévia autorizagio do eirurgido responsavel.
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

Desejo -}e'stg:_ﬁri’lfizar meu(s) animal (is) abaiga descriminado(s) ¢ autorizo a :apflicagﬁo de sedativos ¢/ou anestésicos
necessArios para os procedinentos cirirgicos, declatando que fui inforinado/a que estes procedimentos. podem
apresentar complicagoes, mesme: quando aplicados com pericia ¢ prudén¢ia. Deelaro estar cienie dos riscos
anestesicos, sefido o Sbito um.deles. Autorizo o Médigo Veterinario responsavél pela campanha.de castragio Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, 4 realizar o procedimento cirbrgico, nada podendo reivindicar em qualquer
momento, Declaro também gue meu animal esta com a‘viicinacdo completa (v8 e raiva para canino e triplice ¢ raiva para
‘ft;:linos‘)_? aplicados hd menos deum ano e vermifugado ha p‘el‘d menos seis feses. Caso esses procediiiéntos ndo tenham
sido feitos, reconhego que 0§ Tisco$ por doengas pré-existentes ou incubadas sio maiores. Responsabilizo-me por
cumprir as oriéntagdes Tecebidas aqui quanto 40 pré-operatorio ¢ pds-opetatorio e receitudrio do men dnimal e assumo
iodos o5 ericargos de eventuais complicagGes que possam 0eorfer, nada podende reclamar ou exigir do médico
veterintio acima citado ¢ tesponsavel pelo procedimento. Sendo que ele ndo sc i¢sponsabiliza se acaso o animal for
encaminhado. & outro veterindrio, sem prévia diitorizage do cirurgido respousavel.
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TERMO DE RESPONSABILIDADE

E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

Desejo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo descrimitiado(s) ¢ autorizo a aplicaglo de sedativos e/ou ancstésicos
necessArios para os procedimentos cirtirgicos, declarando gus fui informado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicacGes, mesmo quando aplicados com pericia ¢ prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo o 6bitotnh deles. Autorizo o Médico Veterindrio tesponsivel pela campanha de eastragdo Dr. Ricardo
de Almeida Souiza — CRMV-SP 6089, a realizar o procedimento cirfirgico, nada podendo reivindicar em qualguer
inomento. Declaro também que mew animal estd com avacinagio completa (vB e rafva para ¢anino ¢ triplice ¢ raiva para
felinos), aplicados WA menos de umano e vermifugado hi pelo menos seis meses, Caso esses procedimentos ndo tenham
sido feitos, reconheco que 0§ Tiscos por doengas pré-existentes ou incubadas sdo maiores. ReSponsabilizo-me por
cumprir as oriéntacdes recebidas agui quanio ao pré-Operatorio & pos-operatorio € receifudrio do meyu animal e assiumo
todos o5 encargos de eventuais complicagoes que possam ocorrer, nada podendo reclamar ou exigir do médice,
veterindrio acima citado ¢ responsavel pelo procedimento. Sendo que ele ndo se responsabiliza se acasy o animal for
encaminhiado & outio veterindrio; sem I;réyia autorizacdo do cirurgifio responsével.

DADOS DOS ANIMAIS

ESPECTRSEXO [ 1A NOME ? AL DN, Z Wa}:\mﬁz ¥ CHIP

o ros SR
EUCIESERG NOMEL__ . . DN SENHA____ i;ig}@}f;%%ﬁ%‘}ﬁg;g; W gy 088798
ESPECIESEXQ NOME e DN, SENHA____CHIP_
ESPRCIESEXO NOME e DN SENHA ... CHIP
ESPECIB/SEXO NOME, - DN SENHA_____CHIP

Pot ter lido e concardado com. os termios acima, assine a presente autorizagio.
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NESTESIAE CIRURGIA

Desejo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo deseriminado(s) e autorizo a apixmt;ao de sedativos e/ou anesiésicos
necessarios para os procedimentos eirtrgicos, declaranda que fui informado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicacdes, mesmo quando aplicados com perlcla e pmdunma Dcdam estar ciente dos riseos
anestésicos, sendo 6.6bito um deles. Autorizo.o Médico Veterindrio respamdv ¢l pela campanha de castragio Dr. Ricarde
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a realizar ¢ pmccd:munm cirlirgico, nada podenido reivindicar em qualquer
momento. Déelaro também que men aninal estd com a vacinagio completa (¢8 eraiva para canino e triplice e vaiva para
felinos), aplicados ha menos dewm ano e vermifugado ha pelo merios seis meses. Caso esses procedimentos nao tenbam
sido feitos, reconheco que s riscos por dogngas pré-exisientes ou incubadas sao maiores. Responsabilizo-me por
cumptir as orientagdes recebidas agui quanio ao pré-opératério- e pés-operatorio ¢ receitudr 16-do mew animal ¢ assumo
todos os encargas de eventuais complicales que possam ocorrer, nada podends reclamar ou exigir do médico
wveterindrio acima ¢itado ¢ responsavel pelo pTOCudH‘ﬂt‘,ﬂii} Sendo que cle ndo se responsabiliza se acaso o aninal for
encaminhadd a outro veterindrio, sem prévia autorizagio do ¢inugido responsavel.

DADQOS DOS. ANI'WAIS
esptciesexo 7 B wome_ WUILG N senma W cap_
., Vi}m”ﬂ
NOME, DN SENHA ‘?3’&55 poged  Standdd 1 %ﬁ‘ {§ ii%%% __—
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ESPECIESEXO_ . NOME__ D.N. SENHA_ 9“"3‘3
ESPECIE/SEXO NOME, s DN. . SENHX . CHIP.

ESPECIRISEXO NOME____.. DN, SENHA_____CHIP_

Por ter lido e .concordado com os termos acima, assine a presente autorizagho.
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

Desejo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo descriminado(s) ¢ autorizo a aplicagdo de sedativos elou anestésicos

necéssarios para os procedimentos cirlirgicos, decl arando que fui informado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicaces, mesmo quando aplicados com pericia & prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo o &bito um deles. Autorizo o Médico Veierindrio responsavél pela campanha de castragdo Dr. Ricatdo
de Almeida Souza = CRMV-SP 6089, a realizar o procedimento cirtigico, nada podendo reivindicar e gualquer
moménto, Declaro também gusmen animal estd com a vacinagio completa(v8 ¢ raiva para canino ¢ triplice e raiva para
felinos), aplicades hi menos deum ano evernifiigado hi pelo menos seis meses. Caso esses procedimentos ndo tenham
sido- feitds, réconheco ‘que os Tiscos por doengas pré-existéntes ol incobadids sio maiores. Responsabilizo-me por
ctimptir as orientagdes recebidas aqui quanto a0 pré-operatdrio e pos-operatdrio ¢ receitudrio do meu animal e assumo
todos os. encargos. dé evenfuais complicacoes gue ‘pbssam’ ocarfer, nada podendo reclamar on exigit do médico
velerindrio a¢ima citado ¢ responsdvel pelo procedimeito. Sendo que ele n4o se responsabiliza se acaso o animal for
éncaminhado a outro veterinario, sem prévia autorizagdo do cirurgido responsdvel.

DADOS DOS ANIMAIS

espécrsexo_( /. nows_ Ao DN SENHA DY Q cre .
' PPN oAl
e
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l‘zﬁ‘ﬁ\s\‘%\‘\‘ﬁ‘l‘& e 4‘,&57 Expiry detE
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ESPECIESSEXO___ NOME DN SENHA____cour
ESPECIE/SEXO ... . NOME _ BN, SENHA -

NOME, o DN SENHA CHIP_,

Por ter lido ¢ concordado com os: termas acima, assino a pr -sente autorizaclo.
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

h Descjo esterilizar meén(s) animal (is) abaixo descriminado(s) e autorizo a aplicagdo de sedativos e/ou anestésicos
necessarios para os procedimeéntos eirlrgicos, declarando giie fui informado/a que estes procedimentos podem.
apresefitar complicagbes, mesiho quando aplicados com per icia ¢ prudénecia. Declare estar ciente dos riseos
angstésicos, sendo o dbitoum deles, Autorizo o Médico Veterindrio responsd

4vel pela campanhia de castracio Dr. Rxcardo»

de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a realizar ¢ pr()cs,djmenm cirirgico, nadd podendo reivindicar ert qualguer
momento. Declaro-também que gy anitmal esta coma vacmm,ao completa (v8 e rafva para canind e triplice ¢ raiva para
felinos), aplicados ha imeénos de um ano e vermifugado ha pelo menos seis meses. Caso esses procedimentos nilo tenham
§ido feitos, reconhecy que os riscos por doengas pta-cxmtcmes ou incubadas sio maiores. Responsabilizosme por
cumprir-as orientagdes tecebidas aqui quanto ao pré-operatdrio ¢ pbs-operatdrio e g receitudrio do meu animal e assumo
todos 6% enearpos de eventuais complicagdes que possam ocorrer, nada podendo reclamar ou exigir do médico
veterindrio acima citade e responsavel pclo procedimento. Sendo que. ¢l¢ nfio se responsabiliza s¢ acaso o anipial for
encaminhado a éutio veterindrio, sem prévia autorizagde do cirurgido responsavel.

DADOS DOS ANIMAIS

ESPECIFSEXO z’K E No"ff?%/"fwwge DIN_ SENHA IO em

FUCCIESEXO_____ NOME____ . .. .. . DN  SENHA. t'm .
“3“!!11%“1"3“15 i U!‘Mlhﬁ‘lhﬂ &5\3 in %;

ESPECIESEXO NOME_____ ... ... . DN SENHA_ 99&2330341?4 _______

ESPECIBSEXO_._ NOME . DN__ SENHA____GHIP

ESPECIEASEXO, ____ NOME___ o DN_.___ SENHA____ CHIP_

Por ter lido e coticordado com os termo§ agima, assine a presente autoriza¢o.
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAQ PARA ANESTESIA E CIRURGIA

Desejo esterilizar ineu(s) animal (is) abaixo deseriminado(s) ¢ autorizo: a aplicagdo de sedativos e/ou anestésicos

necessArios para 6§ procedimentos cirlirgicos, declarando que fui informadora que estes procedimentos podem
apresentar complicagdes, mesiio quando aplicados com pericia ¢ prudéneia, Declaro estar ciente dos riscos
inestésicos, sendo o dbito uii deles. Autorizo o Médico Veterindriovesponsavel pela.campanha de castragdo Dr. Ricardo
de Almeida Souza ~ CRMV-SP 6089; a realizar o procedimento cirlrgico, nada podendo reivindiéar em gualquer
momento. Declaro tambéd qué toed arnimal estd com a vacinagio completa (v8 e ratva para caning ¢ triplice e raiva para
felinos), aplicados hé inenos.de um ano e vermifugado hid pelo menos seis meses. Caso esses procedimentos nio tenham
sido feitos, reconheco que .08 fiseas por doengas pré-existentés 6u, incubadas sdo maiores. Résponsabilizo-me por
cumprir as orientagdes recebidas aqui quanto a0 pré-operatério e pos-operatdrio e receitudrio do-meu animal ¢ assuino
todos 0§ encargos de eventuais complicagdes gue possam ocorrer, nada podendo reclamar ou exigir do médico
vetetindrio acima citado e responsavel pelo procedimento. Sendo gue ele ndo se responsabiliza se acaso o animal for
encaminhado. a 6ttro veterindrio, sem ’prév iz autorizagio do cirurgido responsavel.

DADOS DOS ANIMAIS
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{50 170415 FDX-B S?ans‘a:r‘xls vkraﬂs‘;;:s_)?dert 120
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L CHESEXO NOME_ . .. DN____ SENHA____ C gop233004174158 By e RISITE
ESPECIE/SEXO, . NOME___ . ... DN SENHA_._. . CHIP

ESPECIESEXG,_ . NOME e DN SENHA,. __ CHIP

ESPECIE/SEXO,, .. NOME, D £ SENHA__.. _ CHIP

Por ter lido € concerdado com os tefimos acima, assino a presente autorizagao.
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

Desejo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo deéscriniinado(s) ¢ autorizo a aplicagdo de sedativos /ol anestésicos

necessfios para 0s procedimentos cirGrgicos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos podem
apresentar complica¢des, nigsmo quando: aplicados com pericia € prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo o Gbito tm deles. Autorizo o Médico Veterindrio responsavel pela campanhade castragdo Dr. Ricardo
de Almieida Souza — CRMV-SP 6089, a realizar o procedimento cirdrgico, iiada podendo reivindicar em gualquet
momento. Declaro também que:men animal esta com a vacina¢io completa (v8 ¢ raiva para canino ¢ triplice ¢ raiva para
felinos), aplicados ha.menos de wn ano ¢ vermifugado hid pelo menes seis meses. Casg esses procedimentos ndo ténham
sido feitos, reconheco que os risces por doengas pré-existentes ou incubadas sdo maiores. Responsabilizo-me por
cumprir as orientages recebidas aqui quanto ao pré-operatério e pés-operatorio e feteituirio do meu animal ¢ agstmeo
todos 08 encargos de eventuais Com‘;ﬁﬂicac;ées gue possam -ocorrer; nada podendo reclamar ou exigir do médico
veterindrio acima citado e responsével pelo procedimento. Seiido gii¢ ele ndo se responsabiliza se acaso o animal fof

encaminhado-a outro veterindrio, sem prévia autorizagio do eirurgido responsavel,

DADQOS DOS ANIMAIS
7 | GyeTaaE FOY- B Stenitard {rangponder 24P %mm

ESPECIESEXO B NOME me«é}(m DN SENHA Dol CHI Ei%ﬁgﬁﬂﬂﬂ%ﬂﬁi‘;!_i%ili}_i‘iiﬂiii‘iﬂ'i;ilﬁlﬁﬁ?lﬁﬁﬁﬁi§§5§5§m§m§§§i
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CCIESEXO_ O NOME__ . . . DN.____ SENHA____ CHIP

$002330041 74159 Bxpiry datolFIRANE

ESPECTESEXD NOME DN, ___SENHA___CHIP R

ESPECIE/SEXD, _NOME e DN, SENHA_ . CHIR

ESPECIE/SEXO NOME e DN SENHA . CHP .

Por ter lido e concordado com os termos aciima, assino a presente autorizagao.
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Ass. do Tutor ou Responsdvel

B, Tt Baviiind, 578 Vig Sorpcalivna PO SN I SO OO0 ~THEL Y
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

Desejo esterilizar meu(s) animal (is) abaixe déscriminado(s) ¢ autorizo a aplicagdo de sedativos e/ou anestésicos

necessrios para os procedimentos cirtrgicos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos podem

apresentar complicagBes, mesmo quando aplicados com pericia ¢ prudéncia. Declaro ¢star ciente dos riscos

anestésicos, sendo o 6bito um deles. Autorizo o Médico Veterindrio responsivel pela campanha de eastragio. Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a réalizar o prosedimento cirlirgico, nada podendo. reivindicar em qualquer

‘momesito. Declaro também que-meit animal esti com a vacinagdo completa (v8 eraiva para ¢dnino efriplice ¢ ratva para

felinos), aplicados hé menos de ura ano e vermifiigado hd pelo menos. seis meses: Caso gsses procedhnemos nfo tenham
sido feitos, reconhego quie o§ riscos por doengas pré-existentes ol incubadas sfio maiores. Responsabilizo-me par

cumptit as orientagdes recebidas aqui quanto 4o pré-operat6tio & pds-operatdrio ¢ receitudrio do mew animal ¢ assumo

todos os encargos. de evéntuais complicagbes que possam QCOITEr: nada podendo: reclamar ou exigir do médico
veterindrio acimi citado ¢ responsavel pelo procedimento: Sendo que ele nfo se responsabiliza se acaso © animal for
éncaminhado a oufro veterindrio, sem prévia autorizacdo do cirurgido responsiavel.

DADOS DOS ANIMAIS

fon 1498405 £0%. B Standard tianspondyr 2.4212mm

sera_ 33 CHIP

R S S

ESPECIE/SEXO, g:”;f NOME g%?/p/ﬂ_/ PN SO0232004174174  Expiry dere:0BE2028
T CIESEXO . NOME, DN, "SENHA CHIP__

ESPECIESEXO NOME_. .. DN _SENHA .. CHIP

ESPECIESEXO NOME, DA, SENHA_____CHIP

ESPECTR/SEXO NOME DN, SENHA__ . CHIP.

Por ter lido & concordado com. o8 termos acima, assino a presente autorizagdo.
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ENDERECO:
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

iaixo. deseriminado(s) ¢ autorizo a aplicagio de sedativos e/ou anestésicos
necessdrios para:os procedimentos cirtirgicos, declarando gue fui informado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicagbes, mesmo quando aplicados com pericia ¢ prudéneia. Declaro estar siente dog riseos
anestésicos, sendo-o.dbitoum deles. Autorizo o Médico Veterinario =ré${50ns.é&'cl'p,ela_campan’ha de ¢astragdo Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a realizar o procedimento ciriirgico, nada podendo reivindicar em qualquer
momento. Declaro também gue mcd anithal estd cona vacinagio completa (8 e raiva para canino ¢ triplice ¢ raiva para
felinos), aplicados ha menos de'um ano e vermifugado ha pelo menos seis: meses. Caso eésses procedimentos nao. tenham
sido “feitos, reconhiego que os riscos por doengas pré-cxistentes ou incubadas séo maiores. Responsabilizo-te por
cumprir as orientagbes recebidag agii quanto ao pré-operatorio ¢ pés-operatdrio ¢ receitudrio do meu animal e assume
todes os. encargos de eventuais complicagdes (¢ possam ocorrer, nada podeéndo reclamar ou exigir do médico
veterindtio acima citado ¢ responsavel pelo procedimento. Sendo que ¢le nao se responsabiliza §¢ acaso o animal for
encaminhado a outro vVéterinario, sem prévia autorizagio do cirurgido responsavel.

Descjo esterilizar meu(s) apimal (is) 4

DADOS DOS ANIMAIS

180 IS0 B Standard transpender 2.12412mm

* G00233004474168  Rxpiry date:08H62028

NOME o DN SENHA_ . CHIP

Por ter lido e coticordado com os termos 4cita, assino a presente autorizagio.

Ass. do T"uto‘r\gu Responsavel
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CAMPANHA DE CASTRACAO

TUTOR OU RESPONSAVEL: DATA DACIRURGIA: 10 1 @4 /24
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAQ PARA ANESTESIA E CIRURGLX

'Desaja‘é.ét“eriliz';ar- meu(s) animal (isy abaixo deseriminado(s) ¢ autorizo a aplicagio dé sedativos e/ou anestésicos
necessarios para o procedimentos cirirgicos, declarando que fil informado/a que estes procedimentos podemn
apresentar complicagdes, mesmo quando aplicados com pericia e prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo o 6bito um deles.-Autorizo0 Médico Viterinario respatisavel pela campanha d¢ castragho Dr. Ricardd
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a realizar o procedimento girlirgico, nada podenide teivindicar em qualguer
fiotiiento. Declaro tambén que men animal esta com a vacinagio completa (v§ ¢ raiva para canino e friplice ¢ raiva para.
felinos), aplicados hé.nienos deum ano e'vernifugado ha pelo menes Seis meses. Caso esses procedinientos ndo tenhan
sido feitos, reconheco que 08 fiseos por doengas pré-existentes ou incubadas sh0 maiores. Respongahbilizo-me por
cumptir as oriéntagdes recebidas aqui guanto Ao pré-operaiGrio e pos-operatorio @ receituario do meu animal e assumo
todas os encargos de eventuais iplicagSes que possam ocorrer, nada podenido reclamar ou exigir do médico
veterindrio -acimd ¢itado e _,rfesp'_(}lls:éxvei.pcl'o procedimento. Sendo que ele ndo se responsabiliza ¢ acaso o animal for
encaminhado a outro veterindrio, sem prévia autorizacio do cirurgifio responsével.

DADOS DOS ANIMAIS - o
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pepecivsExo FF | NOME ot
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[ CIHSEXO NOME_, . DN, SENHA_ ___CHIP

ESPECIE/SEXO NOME . DN, SENHA____ CHIP,

ESPECIESEXO... . NOME i DN L SENHA_____CHIP..

ESPECIEISEXO___ NOME e DN . SENHA CHIP oo

Por ter lido & concordado com. 0§ textos acima, assino 4 presente autorizagao.
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CAMPANHA DE CASTRACAOQ

TUTOR OU RESPOBSAVFL DATA DACIRURGIA: ./ /
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZA "AQ PARA ANESTESIA E CIRURGIA

Deséjo estetilizar meufs) animal (is) abaixo descriminado(s) ¢ autorizo a aphicagio de sedativos e/ou anestésicos
necessarios para os procedimentos cirtrgicos, declarando que fui informado’a que estes procedimentos podem
apresentar complicagdes, mesmo quando aplicados com perfein e prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos; serdo o 6bito umdeles. Autorizo o Médico Vaterinario responsavd pela gampanha de castragdo Dr. Ricards

de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, & realizar o procedimento cirdrgics, nada podendo reivindicar em gualguer
momerito: Declaro também que meu animal es14 com a vacinagio completa (v8 e raiva para canino'e triplice ¢ raiva para
felinos); aplicados hi menos de unrano ¢ vermifugado hé pelo menos seis meses. Caso esses procedimentos ndo tenham
sido feitos, reconheco qué o8 riscos por deengas pré-existentes ou incibadas sdo matores. Responsabilizo-me por
curprir as otientaghes recebidas agui gitanto a6 pré-operatbrio ¢ pos-operatorio & réceitudrio do meu animal € agsumo
todos os encargos de eventuais complicagdes gque possam ocotfer, nada podendo reclamar ou exigir do médico
veterindrio aciiia citado ¢ mspnma\sd pdn procedimernito. Sendo que ele nfo-se responsabiliza se acaso o animal for

eficaminhado a outrd veterindrio, sem prévia autorizagdo do cirurgifio responsavel.

v DADOS DOS ANIMAIS (604178405 FOX- B @xmgrdi‘gngpégg g;; ”({ 12
Vo L ” e S A
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' s N N nggs@wmss Expiry daie:05A6/2028
ESPECIE/SEXO NOME o DN, SENHA _CHIP,,
ESPECIE/SEXO . NOME DN . SENHA CHIP:
ESPECIE/SEXO NOME .. DN SENHA, CHIP,

Porter lido e concordado ¢dim Os giios aeima, assing a presente autorizagao.
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

Descjo estetilizar meu(s) animal (is) abaixo deseriminado(s) ¢ autorizo a aplicacio de sedativos ¢/ou anestésicos
necessafios para os procedinentos. cirlirgicos, declarando-que fui informadoia que estes procedimentos podem
apresentar complicagdes, mesimo quando aplicados com pericia & prudéncig. Declaro estar ciente dos. jiscos
anestésicos, senido-o Obito um deles. Autorizo o Médico Véterinario responsavel pela campanha de eastragiio Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, 4 realizar ¢ procedimento cirdrgico, nada podendo reivindicar em qualquer
momento. Declaro tambéni giie fiet animal esta ¢om a vacinagio completa (v8 e raiva para canino etriplice e raiva para
felinps), aplicados ha menos de wm ano € vermifugado ha pelo menos seis meses. Caso esses procedimentos ndo tenhariy
sido Teilos, reconhego que os. ristos por doengas pré-existentes ou incubadas §ao maiores. Responsabilizo-me por
cumprir 4s orientagoes recebidas aqui guanio a0 Pré-operatdrio ¢ pas-operatdrio e receittdrio do meu animal & assumo
fodos os encargos. de eventuais complicacdes que possam ocorrer, nada podendo reclamar ou exigir do. médico
veterindrio acima citado ¢ responsavel pelo procedimento. Sendé que ele ndo-se responsabiliza se acdso o animal for
encaminhade a oufro veterindrio, sem prévia auforizagio do cirurgido responsével.

DADOS DOS ANIMAIS
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ECCIESEXO___ NOME__ | DN, SENHA_ CHIP

ESPECIE/SEXO NOME__.. _ __DN, SENHA______ CHip

ESPECIESEXO__ . . NOME e DN, SENHA__ . CHIP_

ESPECIE/SEXO__ . NOME DN SENHA___ CHIP_

Por ter lido ¢ concordado com os térmos dcima, assino a presente autorizagao.
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CAMPANHA DE CASTRACAO

TUTOR.OU RESPONSAVEL: |
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TEL. LD 4 Yev o IS TG

RGEHD 344595« 3 CPE:

Desejo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo deseriminado(s) ¢ autorizo 4 aplicagdo de sedativos &/ou. anestésicos
necessarios para os procedimentos cinlirgicos, declarando que fui informadoZa que estes procedimentos podem
apresentar complicagdes, mesmo quando aplicados coni pericia ¢ prudéncia. Declaro estar cicnte dos. riseos
anestésicos, sendo 6 Gbito win deles. Autorizo o Médico Vetérindrio responsavel pefa campanha de castrago Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a tealizar o procedimento cirfirgice, nada podendo reivindicar et qualquer
momento. Declaro tanibém que meit animal estd com a vacinagio completa (v8 e ratva para canino e triplice ¢ raiva para
telinos), aplicados hd inenos de um ano & vermifugado hd pelo menos seis meses. Cas6 €558 procedimentos ndo ténhiam
sido feitos, reconheco que os riscos por doengds pré-existentes ou mciibadas §d0 maiores. Respotisabilizo-me por
cunprir as orientaches recebidas aqui quanto.ao pré-éopem’t‘é‘r’io ¢ pos-operatdrio & receltudrio do meu anhmal e assuing
todo3 os encarsos de eventuais complicacdes que possam ocorrer, nada podendo teclamar ou exigir do médico
veterindrio acivea citado e responsavl pelo procedimento, Sendo gug¢ gle ndo se responsabiliza s¢ acdso o animal for
encamiinhado & outro veterinrio, sem prévia autorizagie do cirurgio responsavel,

DADOS DOS ANIMAIS

e ... (G484 FDX. B Standand transponder 2.42:12mn:
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DN,

_SENHA_

E7CIESEXO__ NOME___

ESPECIE/SEXO _NOME__.
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ESPECIESEXO, NOME

DL

SENHA

o CHIP

ESPECIB/SEXO . ROME

SENHA_

_CHIP

Pos ter lido e concordado com. o termos acima, assino a presenté auforizagdo.
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

Désejo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo descriminado(s) e autorizo a aplicagio de sedativo§ e/ou anestésicos
necessatios para os procedimentos cirlirgicos, déclarando que fui informado/a que estes procedimentos podem
apresentar ¢omplica¢des, mesmo quando aplicados com pericia & prudéncia, Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo o6bito um deles. Auforizo o Mgdico. Véterinario 'res:po_nsz'wef pela campanha de castragdio Dr. Ricardo
de Almeida Souza —~ CRMV-8P 6089, a realizar o procedimento ¢irlitgico, nada podende reivindicar em qualquer
‘momento. Declaro também guemeu animal esta coin a vacinagio completa (v8 e raiva para canino ¢ triplice e raiva para
feii_no’s_)?-apligad.os h# menos de um ano ¢ vermifugado ha pslo menos seis meses. Caso esses procedimentos ndo tenham
sido feitos, reconheco que 68 riscos por doengas pré-existéntes ou incubadas sdo maiores. Responsabilizo-me por
curmpriras orientagdes recebidas aqui quanto 4o pré-operatério e pds-operatdrio & receitudrio-do men animal € assumo
todos 05 encargos de éventudis complicagdes gue possam ocoirer, nada po‘dendo reclamdr ouw exigir do médico
veterindrio acima ¢itads & responsavel pelo proceditento. Sendo que. ele ndo se respoisdbiliza sc acaso o ariimal for
encaminhado a outro veterinario, sem pi‘évgia autorizagaoe do cirurgifo responsavel.

DADOS DOS ANIMAIS

CSPECIRISEXC * F N/ SENHY (} N SOTTBEEDN- B S_tar_:de;;';?trfx_:_vg;;_g?dm;2,1'?‘:2£rim
RSO L L NOME /,M,,& e sow G0 A

9002330041 74186 Expiry dete:08 16202

CSENHA

I ECIR/SEXD NOME, _ DN, .. CHIP__ .
ESPECIE/SEXO NOME,___ _ DN, _ SENHA CHIP
ESPECIEISEXO NOME, DN, _ SENHA_ CHIP_
ESPECHZSEXO: NOME__ e DN _SENHA,_ . . CHIP

Por ter lido ¢ concordado com, 0s termes acima, assino a présente autorizagdo.

esrtlt M Ao de Tomdions w2034

&?W{ﬂ“ [”{v// L ﬁﬁf/ﬂ Auza

Ass, do Tutor oti Responsdvel

R, idars Berinling




D
.
)’:?
oD

CAMPANHA DE CASTRACAO
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

Desejo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo descrimtinada(s) e autorizo a aplicagdo de sedativos e/ou anestésicos.
necessarios para os procedimentos cirrgicos, declarando que fui informado/a gue estes progedimentos podem
apresentar complicagdes, mesmo guando aplicados com pericia e prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo o Sbito-iri deles. Autorizo o Médico Veterinrio responsavel pela campanha de castragao Dr. Ricardo
de Almeida Souza ~ CRMV-SP 6089, 4 fealizat o procedimento eirGiggico, nadda podendo reivindicar em .qualquer
momento. Declaro também que med adimal esta com avacinagio completa (v8 eraivapara canino e:triplice ¢ raiva para
felinos}, aplicados hé menos de umeano ¢ vermifugado hi pelo menos seis:meses. Caso esses procedimentos ndo tenham
sido feitos, reconhego que o8 riscos por doengds pré-existentes ou ingubadas siio maiores. Responsabilizo-me por
cuiprir as orientaces recebidas dqui quanto ao pré-operatério & pbs-operatdrio e receitudrio do meu animal & assumo
fodos 0s. encargos de eventuais fcbmplicﬁt;ééis due possam ocotrer, fada podendo reclamar ou exigir do ‘médico.
veterindrio dgima citado ¢ responsévéf pelo procedimento. Sendo-qué §le ndo. se responsabiliza ¢ acaso o animal for
encaminhado a outro vetérindrio, sem prévia autorizagdo do cirurgido responsavel.

DADOS DOS ANIMAIS

ESPECIESEXO_FE Oppaninta  DNo . SENHA /”f *CH"’

‘ soamre SRR
e . T ‘-,, Hifaib iRy 3,5')",
E  CIL/SEXO NOME___ .. . ... DN SENHA_ 1§¥§§§§§§§§§5§§*§3§, VEpuy dato 0BG

ESPECIE/SEXQ_. . NOME i DN.____ . .SENHA, CHIP__ ..

ESPECIE/SEXO_ . NOME o DN, SENHA CHup,

ESPECIE/SEXO __NOME_____ DN SENHA___. CHIP

Por ter lido e concardade com 05 termos aeima, 4ssino 4 presente Autorizacao,
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CAMPANHA DE CASTRACAO

TUTOR OU RESPONSAVEL: DATA DACIRURGIA: 1> / @1 7 AY

NOME;_IJEBurA  Dos SAawd Cusers

ENBERECO:, %{i o bl ooy che Cese G4
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; . e £ R o . 3 o i 3 P S e e
BAIRRO: 1»%%} ke Sk CIDADE: e~ e TEL: 10 MHOT 0o

RG, Y2090 390 A gppy_H Y 711 TIPDATA DE NASCIMENTO: U5 /() T4

TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

Desejo esterilizar meu(s) ahimal (is) abaixo descrimitiado(s) ¢ autorizo a aplicagia de sedativos e/ol anestésicos
‘necessArios para os procedimentos eirlrgicos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos podem
apresenfar complicagbes, mesmo quando aplicados com petieia ¢ prudéneia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos; sendo o obito um deles, Autorizo o Médico Veteringrio fesponsivel pela campanha de castragio Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a realizat o procedimento cirlirgico, fiada podendo reivindicar em qualquer
mometito, Declaro ambém que meil animal ¢std com a vacinagdo ¢ompleta (v8e raivapara canino ¢ triplice e raiva pira
felinos), aplicados ha menos de umdno e vermifugado hé pelo menos seis meses. Caso £55¢5 procedimentos fifio tenham
sido feitos, reconhéce que os riscos por doencas pré<existenies ou incubadas sdo. maiores. Responsabihize-me por
cumprir as Qrienx;a'gé“)esrac,ab,idas aqui quanto a0 pré-operatdrio ¢ pos=operatdrio e receitudrio do men animal ¢ assumo
todos os encargos de eveniuais complicacdes que possam ocorrer, nada podendo reclamar ou exigir do médics
velerindrio aciiita citado © responsavel pelo procedimento. Sendo gue &le ndo se responsabiliza §¢ deaso o animal for
encaminhado a outro veterindrio, sem prévia autorizagdo do cirurgido responsavel.

DADOS DOS ANIMAIS

) s o : ) ISOPBUBEDK. B St transponder 21240y
Y 2 g ) 2 e 5 T Je 5 Slandurdtnssonder 21242
copicmsexo, EF wome VecdA oy 7 sexua 4 o IS —
T ‘ S002330041 74185  Evpiry dete 08H&00%
FOCIESEXO .. . NOME Lt B DX, ) SENHAL T ¢ ISOATSNE FON B Stindard transporder 2AT2NM oo
LR E e i Ejiiiiiﬂ
CEPE ' ; : Expiry dot 091612
ESPECIE/SEXO . KOME i BN SENHA, . L?gﬁzﬁiﬁ}i}é‘i '&?1 ?‘2 Kpiry m# ’ »
ESPECIB/SEXO NOME__ , DN SENHA____ CHIP

Por ter lido e concordado com of termos aciing, assino a presente autorizagdo.
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CAMPANHA DE CASTRACAO

TUTOR OU RESPONSAVEL: DATA DACIRURGIA:NO /.03 /o4
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZA :;ﬁ.{) PARA ANESTESIA E CIRURGIA

Desejo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo descriminado(s) ¢ autorizo a aplicagdo de sedativos e/ou anestésicos
necessarios para os procedimentos cittirgieos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicagSes, mesmo quando: aplicados com pericia e prudéneia. Declaro estar ciente dos 118cos
anestésicos, sendo o Obito umdeles. Autorizo-6- Médico Veterindrio rcsponsaw! pela campanha deé eastragiio Dr. Ricardo
de Almeida. Souza — CRMVSSP 6089, a realizar o pmcedam&nm cirifgico, nada podendo reivindicar em qmiqccr
moemento. Declaro também- que meu anirhal 85td com 4. vacinagdo completa{v8e ralva pard-Canino & fr ;ph{;; raiva para
felinos), aplicados hé menos de wm ano ¢ vermifugado hd pelo menos seis meses. Caso esses procedimentos ndo férham
sido feitos, reconheco que s riscos por doengas pré=existentes ou incubadas sfio maiores. Résponsabilizo-me por
curhprir as otigntagdes recebidas aqui quaiito ao pré-operatorio e pés-operatério e receitudrio do men animal e assumo
todos os encargos de eventuais complicagdes que possdm ocorrer, fada podendo reclamar ou gxigir do médico
veterindrio acima citado ¢ rmpomwul pa o pmc;ciimemo Sendo que cle ndo se responsabiliza se acaso o animal for
eneaminbado a outro veterindrio, sem prévia autorizagio do cirurgide responsavel.

DADOS DOS ANIMAIS

o _ [ P {14 prd ’5911?’84!5?9’? 8 gtamaxdimﬁspandeu 12 mm
spicmsmd ¥ |1, voms Dameroeles ox_ 2o 44 immpmim .
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ETTCIRSEXD NOME i DN, .. SENHA CHIP_
ESPECIEREXO NOME, . — DN, SEKHA CHIP
ESPECIESEXO NOME,_ e DN SENHA, CHIP__
ESPECIB/SEXO NOME, DN, . SENHA ___ CHIP

Por ter lide e concordado com os termos acima, assino a presente autorizagdo,
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

“Desejo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo descriminado(s) ¢autorizo a aplicacfio de sedativos ¢/ou anestesicos

necessdrios para os procedimentos cirtirgicos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos podent
aprésentar complicagdes, mesmo quando aplicados com pericia e prudéncia. Declaro estar ciénte dos riscos
anestésicos, sendo o dbitoum deles. Autorizo o Médico Veterinrio responsdvel pela campanha de castragio Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a realizar o procédimento cirlisgico, nada podendo reivindicar em qualgtier
momento. Deelaro também que meu animal estd coma vacinacio completa (v8 e raiva para canino etiplice eraiva para
felinos), aplicados hé menos de umano ¢ vermifugado hé pelo menos seis meses. Caso esses proced imeritos ndo tenhmn
sido feitos, teconhets que o riscos por doengas pré-existentes ou incubadas s¥o maiores. Respongabilizo-me por
cuinpiir as orientagdes recebidas 4quif quanto ao pré-operatorio ¢ pés-Operatdric e receitudrio do mey animal € assumo
todos. os encargos dé everntuais complicages qite possam ocorrer, nada podendo reclamar ou exigir do médico
veterindrio acima citado & responsavel pelo procedimento. Sendo que ele ndo se responsabiliza se acaso o animal for
encaminhiado a outro veterindrio, Sem prévia autorizacio do cirtirgido responsavel.

DADOS DOS ANIMAIS
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ESPECIE/SEXO NOME_. . DN SENHA CHIP
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Por-ter lido ¢ concordado ¢oim os termos acima, assino a presente autorizagio.
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

Desejo esterilizar meu(s) asinal (i) abaixe deseriminado(s) e autorizo a ;aplj'cag;z‘io de sedativos e/ou anestésicos
necessarios para os procedinientos cirlirgicos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicagdes, mesmo quands aplicados com pericia e prudéneia. Deglaro estar ciente dos tiseos
anestésicos, sendo o bito um deles. Autotizo o' Médico Veterindrio vesponsavel pela campanh ade castragio Dr. Ricardo

de Almeida Souza = CRMV-SP 6089, @ realizar o procedimento cirargico, nada podendo reivindicar em qualquer
momento. Declaro também que mel arimal estd com a vacinagdo completa (v8 e raiva para canino e triplice raiva para
felinos), aplicados ha menos dg um ano ¢ vermifagado hd pilo wienos seis meses. Caso ¢8ses procedimentos ndo tenhan
sido feitos, reconkiego que.os riscos por doetigds pré-existentes ou incibadas sfo maiores. Responsabilizo-me per
cumprir as orfentagOes reéebidas aqui quanto ag pré=aperatorio ¢ pos-operatorio ¢ receitudrio do meu animal ¢ assumo
todos os encafgos de eventuals complicagGes que possam- ocorrer, nada. podendo reclamar oun exigir do médico
veterindrio. acinia citado e responsavel pelo procedimento, Sendo que ele ndo se responsabiliza se acdso o animal for
encaminhado a ouiro veterinafio, sem prévia autorizagdo do cirurgido responsavel.

DADOS DOS ANIMAIS

A IS0 HTBABTDY B Standard transponder 25741 2mm

PSPECIESERO B F NOME. Tt st DN sexa_ U cr NIRRT
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FCIRISEXO__.  NOME . ..DN____ SENHA_ . CHIP

ESPECIE/SEXO_ . . NOME _ . DN___ . SENHA__. CHIP

ESPECIE/SEXO) NOME, DN SENHA.__ CHIP,

ESPECIR/SEXO ONOME DN, SENHA _CHIP,
Por ter lido e concordado com .05 termos acima, assino a presente autorizacio.
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

apresentar complicagdes, mesmo quando aplicados com pericia ¢ prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo o Sbito um deles. Autorizo 6 Médico Vetetinario responsavel pela campanha de castraglo Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a realizaro procedimento cirGrgico, nada podendo reivindicar em qualquer
migmento, Declaro também que meu animal ¢§t4 dom a vacinacio completa (v8 e raiva para canino e triplice-e raiva para
felinos), aplicados hi menos-d& um ano ¢ vermifugado hd pelo menos seis nieses. Caso esses prcscediménms ndo fenham
sido feitos, réconhéco que o8 Tiscos por doengas. pré-existentes ou incubadas sio maiores. Responsabilizo-me por
cimprir as orientagbes recebidas aqli quanito ap pré-operatdrio-¢ pos-operaforio: ¢ receitudrio do men aniimal e agsumo
odos os .encargos de ¢ventyais complicacdes que possam. olorrer, nada podendo reclamar ou exigir do médico
yelerinarié acling citado ¢ respon'sévéi pelo proceditiento. Sendo que ele ndo se responsabiliza se acaso o anitnal for
encaminhado a oufro veterindrio, Sem prévia atiferizacdo do cirurgido responsavel.

DADOS DOS ANIMAIS

ESPECHVSEXOE I/ NOME ,/‘i}f'f\f = ) BN SENHA é(}‘ LD
A T o 18O MBS EOR-B  Standard transpondar 24244 2mm

O 0 S L R

U TRCIR/SEXD NOME e DN SENHA 9U0233004174182  Expiry dae:08/162028 oo .

ESPECHYSEXG. NOME e DN __SENHA CHIP:

ESPECIE/SEXO____.. NOME, DN, SENHA_____cWe . . e

ESPECIR/SEXO NOME .. . DIN__ . SENHA . CHIP

Por ter lido e concordado ¢oim 6 termios acima, assing a présente auforizagdo.
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XIERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAQ PARA ANESTESIA E CIRURGIA

~ Desejo esterilizar meu(s) animal {is) abaixo descriminado(s) e autorizo a aplicagdo de sedativos efotl anestésicos.

necessarios para os procedimentos cirlirgicos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos podem
a e prudéncia. Declare -estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo.6.0bito um deles. Autorizo o Médics Veéterindrio usponsavel pela campadnhy de cestragic Br. Ricards
de Almeids Souza — CRMV-SP 6089, a realizar o pxoc,cdimento cirirgicn, nada podendo reivindicar am qualquu
momento. Declaro tambény que meu animal estd com a vacinagao complctd (v§ e raiva.para caing e triplice e raiva para
felinos). aplicidos lid menos deum ano. e vérmifugado ba pelo menos seis meses. Caso essas proc edimentos ndo tenham
sido feitos, reconhego que os tiscos por doengas prc-nxxstcn“s ou iricubadas sdo mai

ores. Responsabilizo-me por
cumprir as orientagbes recebidas aqui quanto ao pré-operatorio e pos-operatdrio ¢ receitndric do meu 3nimal ¢ assumo
todes o8 enczrgos de evefitugis eamplicagdes que possam ocorretf, nada podendo reclarear on exigir do médico
veferindrio acima citado ¢ responsével pelo promdumnb; Sende gue cle ndo seresponsabiliza seacaso o aniral for

éntaminbado a outro-veterindrio, send prévia autorizagdo do cirurgido responsavel.
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CAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

‘Desejo esterilizar meu(s)y animal (is) abaixe deseriminado(s) e autorizo.a 'aplicag;{io de sedativos e/ou anestésicos
necessérios para ds procedimentos cirlirgicos, declarando gue ful informado/a que estes procedimentos podeny
apresentar complicagSes, mesmo quando aplicados com pericia e prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo o 8bito um deles, Autorizo o Médico Veterindrio responsdvel pela eampanha de castragio Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089; a realizar o procedimento cirdrgico, nada podendo reivindicar em qualquer
fiomento, Declaro tambéin que meu animal estd com a vacinacio completa (¥8 ¢ raiva para canino ¢ triplice ¢ raiva para

felinos), aplicados hd niénos de um ano-e vermifugado hi peio menos seis meses. Caso esses procedimientos ndo tettham
sido feitos, réconheco que os Tis¢o§ por doencas pré-existentes ou incubadas sdo fndiores. Responsabilizo-me por

Giinprir as orientagdes fecebidas aqui quanto ao pré-gperatdrio ¢ pés-opetatério € receitudrio do men animal ¢ assume
todos os encargos de eventuais complicacBes que possam Ocorrer, nada podendd teclamar ou exigir do médice.
Seterindrio acima citado ¢ fesponsavel pelo procedimento. Sendo que ele nde se responsabiliza se acaso o animal for
encaminhado a 6utro veterinirio, sem préviaautorizagio do cirurgido responsavel.
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

Desejo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo descriminado(s) ¢ autorizé a aplicagiio de sedativos efou anestésicos

necessarios para os procedimentos cirtrgicos, declarando que fuiinforinado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicagdes, mesmo quando aplicados com pericia e prudéncia. Declas estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo o obito uny deles. Autorizo o Médico Veterindrio responsavel pela campanha de castragao Dr. Ricardo
de Almeida Souza ~ CRMV-SP 6089, a realizar o procedimenito cinfigics, nada podendo reivindicar em qualquer
momento, Declato também: que meu animal estd com a'vacinacdo completa {v8 e raiva para ¢anino ¢ triplice ¢ raiva para
felinos), aplicados hd nienos.de um ano e vermifigado ha pelo menos seis meses. Caso €sses procedimertos ndo tenham
sido feitos, reconheco que os fiscos por doergas pré-existentes ou incubadas sdo maiores. Responsabilizo-me por
cumprir as orientacdes recebidas aqu. quanto a0 pré-operatdrio & pos-operatdio € rezetiudrio do meu animal e assumo.
todos os encargos de eventuais complicagbes que possam OCulTer, nada podendy reelamar ou exigir do médieo
veterinario a¢ima ¢itado, ¢ responsével pelo procedimento. Sendo que ele ndo se tesponsabiliza se acaso o dnimal for
enéaminhado a outro veterindrio, sem prévia autorizagdo do cingido responsdvel.
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Por ter lido e concordado com as ternios acima, assino a presente autorizagao.
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAQ PARA ANESTESIA E CIRURGIA

" Descjo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo. descriminado(s) ¢ autorizo a aplicacio de sedativos e/ou anestésicos

necessarios para os procedimentos cirirgicos, declaraiido que fui informado/a que estes procedimentos podenm
apresentar complicacdes, mesio quando aplicados com pericia ¢ prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo o 6bito um.deles. Autorizo o Médico Veterindiio responsavel pela-campanha de castragio Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV=SP 6089, a realizar o procedimento cirirgico, nada podendo reivindicar em qualquer

inomento. Declaro também ¢iie meu animul esti-com a vacinagio completa (v8 ¢ raiva para canino ¢ triplice e raiva para
felinos), aplicados ha menos-deum.ano e vermifugads ha pelo menos seis meses. Caso esses procedimentos nio tenham
sido feitos; reconhieco que os riscos por dogncas pré-existentes ou incubadas sdo maiores: Responsabilizo-me por
cumprir as ariéntagtes recebidas aqui guanto ao pré-operatério ¢ pos-operatdrio e feceitudrio do meu animal ¢ assumn
todos 0s encargos de eventuais coiiiplicacBes que possam oeoriér, nada podendo reclamar ou exigir do meédico

eterifidtio acima citada ¢ responsével pelo procedimento. Sendo que ele ndio se responsabiliza se acaso o aninial for
encaminhado a outrd Véterindrio, sem prévia autorizagio do-cirurgido: responsavel.
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Desejo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo deseriminado(s) ¢ autorizo a aplicagdo de sedativos e/ou anestésicos

necessarios para os procedimentos cirtirgicos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicagGes, mesmo quando aplicades com pericia e prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo o 6bito um.deles. Autorizo o Médics Veterifidrio responsavel pela campanba de castragdo Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a realizar o procediments €irfrgico, nada podendo reivindicar em gualquer
momento. Deelaro também que men animal esta.com a vacinagao completa (v8 e taiva pard canino e triplice e raiva para
felinos), aplicados ha menos.de uin, ano e vermifugadoha pelo menos seis meses. Caso esses procedimientos nao tenham
sido feitos, reconheco. que 08 riscos por doencas pré-existentes ou cubadas sdo maiores, Responsabilizo-me por
cumprir as ofientaces recebidas aqui quafite. ao pré-operatbio ¢ pds-operatdrio ¢ receituario do meu animal ¢ assumo
todos os encargos de evertuals complicagdes ue possam OCOITES, nada podendo reclarhar ou exigir do médico
veterindrio acima citado e responsdvel pelo procedimento. Sendo que ele no se responsabiliza se acaso o animal for
encamirhado a outro veterindrio, sem prévia autorizagdio do cirurgifio respotisivel.
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ESPEGIEREXO . NOME_ DN, .. SENHA CHIP

Por ter lido & concordado com 6§ fermos acima, assino 4 presente autorizagdo.
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A0 PARA ANESTESIA E CIRURGIA

TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZA(

Desejo esterilizat micu(s) animal (is) abaixo descriminado(s) e alitorizo a aplicagio de sedativos ¢/ou anestésicos
necessaiios para os procedimentos cirdrgicos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicagbes, mesmo quando aplicados com pericia e prudéncia. Declaro estar ciente dos ristos
anestésicos, sendo o ébitoum deles. Autofizo o Médico Veterindrio responsavel pela campanha de castracdo Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a realizar o procedithenito. cirfugico, nada podendo reivindicar em qualguer
mormento, Declaro também que meu animal esta com a vacinagio completa (v8 ¢ rajva para canino e triplice e raiva para
felinos); aplicados lid menos de wm ano & vermifugado hi pelo menos seis meses. Caso.esses procedimentos niio tenham
sido feitos, reconheco que 08 ris¢os por doengas pré-existentes ou incubadas sic maifores. Responsabilizo-me por
cuinprir as orientacBes recebidas aqui quanto ao pré-operatdrio e pos-operatdrio ¢ receitudrio do meu anmmal e assumo
todos os encargos «lé eventuais complicacbes que possain ocorrer, nada podendo reclamar ou exigir do médico
veterindrio acima citado ¢ responsével pelo procedimento. Sendo que elendo se résponsabiliza se acast o aninial for
encaminhado a outro veterinrio, sem prévia autorizagio do cirurgido responsavel.
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

7 Desejo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo descriminado(s) e autorizo a aplicagio de sedativos e/ot anestésicos
necessarios para os procedimentos cirfirgicos, declarando que fui informado/a que estes procedimeritos podent
gpresentar complicagbes, mesmo quando aplicados com pericia ¢ prudéncia. Declaro cstar ciente dos riscos
anestésicos, sendo o-dbito uin deles, Autorizo:o Médico Veterinario, respoiisdvel pela campanha de castracdio Df. Ricardo
de Almeida Souza ~ CRMV-SP 6089, a realizar o procedimento cirirgico, nada podendo reivindicar em gualquer
momento. Declaro também quie ey animal estd com a vacinagio completa (v8 ¢ raiva para canino € triplice e raiva para
felines), aplicados hé menos de um ano evermifiugado ha pelo menos seis meses. Caso esses procedimentos ndo tenham
sido feitos, reconhego que os riscos por doengas pré-existentes ou incubadas sdo maiores. Responsabilizo-me por
cumprir as orienta¢des recebidas aqui quanto ao pré-operatdrio ¢ pos-operatorio ¢ receitudrio do meu animal ¢ assumo
todos 0§ encargos de eventuais complicacdes: que possam ocotter, nada podendo reclamar ou exigir do médico
véterindrio acima citade ¢ responsdvel pelo procedimento. Sendo que ¢le ndo s¢ responsabiliza s¢ acaso-o animal for
sncaminhado a outro veterindrio, sem prévia autorizacio do cirurgido r_e'SanséveL
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Por ter lido e concordado com os termos acima, assino a presente autorizacdo.
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

" Desejo esterilizar meu(s) anitnal (is) abaixo deseriminado(s) e autorizo a aplicagho de sedativos e/th anestésicos

necessrios para os procédimentos cirirgicos, declarando que fut informado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicacdes, mesmo quando aplicados com pericia ¢ prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo o dbito um deles. Autorizoo Médico. Veterindrio responsavel pela campanha de castragdo Dr. Ricardo
de Almeida Souza = CRMV-SP 6089, a ftealizar o procedimento cirizgico, nada podendo- reivindicar em qualquer
momento. Declaro também que theu animal estd com aVacinicio completa (v8 ¢ raiva pard canino ¢ triplice ¢ raiva para
felinos), aplicados ha menos de umano ¢ vermifugado ha pelo menos seis meses. Caso esses procedimentos niio tenham
sido feitos, reconhego que os riscos por doengds pré-cxisténites ou incubadas sio maiores. Responsabilizo-ine por
cumprit as orientagdes recebidds aqui quanto 20 pré-operatotio ¢ pos-operatorio € receitudrio do meu animal e assumo
todos os encargos de eventuais complicagdes que possam ocorrer, nada podendo reclamar ou exigir do médico
veterindrio acima citado e responsdvel pelo procedimen.v: “endo que cle nio s¢ responsabniiza se acaso 0 animal for

encariinhado a outro veteringrio, sem prévia autotizacdo do cirurgido regponsavel.
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CAMPANHA DE CASTRACAO

TUTOR OU RESPONSAVEL: DATA DACIRURGIA: A O /€1 1

el 10

A \\h'j

ENDERECO: (MG T JacisO | :
' o ) ) - F . v ~o Gy € éf i VR
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AO PARA

ANESTESIA E CIRURGIA

AUTORIZA

" Descjo estetilizar meu(s) animal (is) abaixo descriminado(s) € autorizo a aplicagiio de sedatives e/ou -anestésicos

necessarios para-os procedimentos eirtirgicos, declarando que fui informado/a que estes pracedimentos podem
apresentar complicagdes, mesmo quando aplicados com pericia ¢ prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo o dbito um-deles. Autorizo o Médico Veterinario responsével pela campanha de castracdo Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a realizar o procedimento cirirgico, nada podendo reivindicar em qualquer
momento. Declaro também que meu animal ésté coma vacinagio completa (v8 e raiva para canino ¢ triplice ¢ raiva para
felinos), aplicados ha menos de um ano ¢ vermifugado ha pelo imenos seis meses. Caso esses procedimentos ndo tenham
sido feitos, reconheco que 85 risgos por doencas. pré-existentes ou incubadas 530 maiores. Responsabilizo-me por
cumprir as oriéntacdes recebidas agui quante 4o pré»operatéﬁo & plhs-operatdrio e receitudrio dosmeu animal e assumo
todos os encargos de eventudis complicagbes que possam ocorrer, nada podeiido reclamar ou exigir do médico
veterindrio acima citado ¢ 'rt-:Spqnsé‘veIf;pcfo procediménto. Sendo que ele nde se. responsabiliza s¢ acaso o animal for
encaininhado a ouiro veterindrio, e ptévia autorizagdo do cirurgido responsdvel.
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CAMPANHA DE CASTRACAO

TUTOR OU RESPONSAVEL: patapAciRURGA 1O 1 O 124

e e
NOME:__ /‘EZ%%K %J%f’ SBRTATY BT .
ENDERECO: {04 Goudla . Hsuom Sdan.

BAIRRO:_ Y0 Handuli.  cmapE: Dvasnld W TeL: (9 QRAS #1942
RG:. S5 13].396- 8 cpr: 164 B 8- 1Ea1A DENASCIMENTO: 257/ 4/ 1998

TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAQ PARA ANESTESIA E CIRURGIA

* Desejo esterilizar nieu(s) aninsal (is) abaixo. descriminado(s) ¢ autorizo a aplicagio de sedativos €/ou anestésicos

necessarios para os procedimentos Cirlrgicos, declarando que fui informado/a que estes procediméntos podem
apresentar complicagdes, mesmio quando aplicados com pericia ¢ prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo o dbito i deles. Autorizo o Médico Veterindrio responsévél péla.campanha de castragdo Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-8P 6089, 4 realizar o procedimento cirirgico, nada podendo reivindicar em qualquer
mamento. Declarotambém que meu animal esta com & vagcinagdo completa (V8 ¢ raiva para canino ¢ triplice ¢ raiva para
felinos), aplicados ha menos de um.ano e vermifugado ha pelo menos seis meses. Caso esses procedimentos ndo tenharm
sido: faitos, reconhego que os riscos por doengas pré-existentes ou incubadas sdo majores. ‘Responsabilizo-me por
cumprir as orientagdes recebidas agui quanto ac pré-operatorio ¢ pos-operatorio & receitnrio do meu animal e assumo
todos 08 encargos de eventuais complicagdes que possara ocortet, mada po‘dem‘io reclamar ou exigir do médico
veterinario acima citado ¢ responsivel pelo procedimento. Sendo que ele ndo se responsabiliza s¢ acase o animal tor
encaminhado a ouitto veterindrio, sem prévia autorizagdo do vc'i'mtgi‘ﬁo. regponsavel,

DADOS DOS ANIMAIS
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ESPECIESEXOD, __ NOME s DN, __SENHA CHIP

Por ter lido ¢ concordado com os termos acima, assino a presente autorizagio.
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CAMPANHA DE CASTRACAO

TUTOR OU RESPONSAVEL: DATA DACIRURGIA: 1Y 1] 19w

NOME; S/l AeAllgcpnp Plets

expERECO: Qv 1o P90

BAIRRO:_TAVLATH CIDADE: _ TEL:
RG: 21 YL9e5 5 CPE:  DATADENASCIMENTO: ___/

TERMO DE RES}?ONSABILIDAI}E E AﬁU’l‘ORIZACRQ PARA ANESTESIA E CIRURGIA

Desejo esterilizar meu(s) animal (is) abaixe descritninado(s) ¢ autorizo a aplicagdo de sedativos e/ou anestésicos
necessarios para o procedimentos ¢irlirgicos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicagdes, mesmo quando aplicados com pericia e prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sefido o Sbito um deles. Alifotizo o Miédico Veterindrio responsavel pela campanha de castragdo Dr. R icardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a realizar 0 procedimento cirfirgico, nada podendo reivindicar em qualquer
momento. Declaro também que meu animal esta com avacinagio completa (v8 ¢ raiva para canino ¢ triplice e raiva para
felinos), aplicados ha menos de um anio e vermifugado ha pelo menos seis meses. Caso esses procedimentos nio tenham
sido feitos, reconhego que OF TiSCOs POr doengas pré-existentes ou incitbadas. sdo maiores. Responsabilizo-me por
cumprir as orieniagdes recebidas aqui quanto 40 pré-operatdrio ¢ pds-operatorio ¢ receitudrio do mell animal e assumo
todos os encargos de eventuais complicagdes gue possair ocerrer, nada podends reclamar ou exigir do médico
veterindrio acima citado e respoiisavel pelo- procedimento. Sendo que ele nfio s¢ responsabiliza sc acaso o animal for
encaminhado a outfo veterindrio, sem prévia autorizagdo do cirurgido responsavel.

DADOS DOS ANIMAIS
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FOSECIESEXO_ NOME__ . DN SENHA_ € 900233004174193 Expity dme0BIG0E

ESPECIB/SEXD NOME DN SENHA_ CHIP

ESPECIE/SEXO . _NOME_ .. .. .__DN SENHA., CHIP

ESPECIE/SEXO._ NOME__ . . . DN SENHA____ CHIP

Por ter lido e concordado com os téimos acima, assino 4 presente autorizaglo.

de. . _de 20

ﬂ)w s Qo Duie

Ass. do Tutor ou Responsavel

wehing, 578, Vile Soroabang




CAMPANHA DE CASTRACAO

TUTOR OU RESPONSAVEL: DATA DACIRURGIA:_ 10 /Od /2029

L. Lot CIDADETAQAL YOO TEL:i49 995267953

ENDERECO:

BAIRRO:

TERMO DE RES{TPONSABILIDADE E AU’I’QR;[ZACR() PARA ANESTESIA E CIRURGIA

" Desejo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo descriminado(s) e autorizo a aplicagdo de sedativos gfou anestésicos

necessdrios para os procedimentos cirirgicos, declarando que fui informadora que estes procedimentos podem
apresentai complicacdes, mesmo quando aplicados com pericia e prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo o dbito um deles. Attorizo o Médico Veterindrio responsavel pela campariha de castragio Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a realizar o procedimento girtrgico, nada podendo retvindicar em qualguer
momento. Declaro também que meu anitmal estd com a vacinagio completa (V8 ¢ raiva para canino ¢ triplice e raiva para
felinos), aplicados ha menos dé umano e vermifugado hé pelo mienos seis meses. Caso esses procedimentos ndo tenhain
sido feitos, reconhego Gue os riscos por doengas. pré-cxistentes ou incubadas sio maiores. Responsabilizo-me por
cumprir as orientagdes recebidas aqui quants ao pré-operatorio ¢ pbs-operatorio e receitudrio do meu animal e assumo
todos os encargos de eventuiais cotplicagdes que possam ocorter; nada podendo reclamar ou exigir do médico
veterindrio acima citado e responsavel pelo procedimento. Sendo que ele niio se responsabiliza se acaso o animal for
encaminhado a outro veterindrio, sem prévia auterizacio do cirurgido responsavel.

DADOS DOS ANIMAIS
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Por ter lido ¢ concordado coin 08 termos acima, assino a presente autorizagio.
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CAMPANHA DE CASTRACAQ

TUTOR OU RESPONSAVEL:

NOME: S ana’ {/\y : '

ENDERECO: /st O dnys f o
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DATA DACIRURGIA: 1] 1 01 /2
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RG: LT C‘( L3897 Lf/ CPF: _DATA DE NASCIMENTO: Rﬁ/ F 3

ANESTESIA E CIRU

TERMO DL_RESPO‘JSABILIDADE ' AUTORIZACAQO PARA RGIA

Desejo esterilizar meu(s) animal (i8) abaixo descriminado(s). ¢ autotizo a aplicagdo de sedativos e/ou anestésicos

- necessirios para os procedimenitos cirlrgicos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos podem

apresentar complicagdes, mesmo quando aplicados com pericia ¢ ¢ prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo o Sbito um deles. Autorizo 0 Médico Veterinario rcsponsavd péla campanha de castragfio Dr. Ricardo
de Almeida Sotiza — CRMV-SP 6089, a realizar o procedimento eiriirgico, nada podendo reivindicar em qualquer
momento. Declaro também que meu animal estd com a vacinagdo completa (v8 e raiva para ¢anino e triplice ¢ raiva para
felinos), aplicades ha menos de um ano ¢ vermifugado hé pelo menos seis meses. Caso esses procedimentos nio tenhath
sido feitos, reconhego que os riscos por doengas pré-existentes ou incubadas sdo maiores. Responsabilizo-me por
cumprir as orientagSes re¢ébidas dqui quatito 4o pré-operatdrio e pés-operatdrio ¢ receitudrio do meu animal e assumo
todos os encargos. de evenmuais complicagGes que possam ocorfér, nada podendo reclamar ou exigir do médico:

veterindrio acima citado ¢ responsavel pelo procedimento, Sendo que ele ndo se responsabiliza se dcaso o animal for

encaminhado a outro veterindrio, sem prévia autorizagdo do cirurgido responsavel.
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CAMPANHA DE CASTRACAQ

TUTOR OU RESPONSAVEL: DATA DACIRURGIA:_7+4 [ @7 /Dol

NOME:_Co pivu-e U o Komcallos o Ao LT

BAIRRO: pop G CAwslds  CIDADE: 0o § siigi . TEL: (9/9737752 86

RG:i28 76729 31 CPRia89S 223 6GLDATA DENASCIMENTO: 23 [&F /2 27

TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZAC AO PARA ANESTESIA E CIRURGIA
_ Desejo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo desctiminado(s) auforizo a aplicagio de sedativos e/ou anestésicos
necessarios para os procedimentos cirtrgicos, declatando que fui informado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicagdes, mesmo quando aplicados com pericia e prudéneia. Declaro estar ciente dos Tiscos
anestésicos, sendo ¢ 6bito um deles. Autorizo 0 Médico Veterinario respongavel pela campanha de castracio Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a realizar o procedimerito ¢irfirgico, nada podendo reivindicar em qualduer
mormento. Declaro também que meu animal estd com a vacinacio completa (v8 ¢ raiva para canino e triplice ¢ raiva para
felifios), aplicados ha nienos de um ano ¢ vermifiugado hi pelo. menos seis meses. Caso. esses procedifmentos nao tenham
sido feitos, reconhego. que os risco§ por doengas pré-existentes oU incubadas sdo maiotes. Responsabilizo-me por
cumprir as orientagdes récebidas aqui quanto ao pré-operatorio ¢ pos-operatorio ¢ teceitudrio.do meu animal e assumo
todos os encargos de eventuais complicagBes que possam ocorrer, nada podendo reclamar ou exigir do médico
véterindrio acima citado ¢ responsavel pelo procedimento. Sendo que ¢le néo se responsabiliza se acaso o animal for
encaminhado a outro veterindrio; sem prévia autorizagieo do cirurgido responsavel.
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CAMPANHA DE CASTRACAO
TUTOR OU RESPONSAVEL: DATA DACIRURGIA: 71 /o1 124
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

__ Desejo esterilizar meu(s) animal (is) abaixe desetintinado(s) ¢ autorizo a aplicaglio de sedativos e/ou anestésicos
necessarios para os procedimentos cirargicos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicages, mesmo quando aplicados ¢om pericia ¢ prudéneia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo o Obito um deles, Autorizo o Médico Veterinario responsdvel pela cam panha de castragio Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a realizar o procedimento cirtrgico, nada podendo reivindicar em qualquer
momento. Declaro também que meu animal gstd com a vacinacio completa (v8 graiva para canino ¢ triplice ¢ raiva para
felinos), aplicados ha menos de"um ano & vermifugado hid pelo menos.seis meses. Caso esses procedimentos ndo tesham
sido feitos, reconhego que os riscos por doengas pré-existentes ou incubadas 8o maiores. Responsabilizo-me por
cumprir 4§ origritagdes recebidas aqui quanto ao pré-operatonio ¢ pos-operatdrio e receityario do meu animal & agsumo
todos os encargos de eventuais complicagdes que possam ocorrer, ndda podendo reclamar ou exigir do medico
veterindrio acima citado & responsével pelo procedimente. Sendo gue ele ndo se responsabiliza s¢ acaso o animal for
encaminhado a outro veterindrio, sem prévia autorizagio do cirurgido responsével.
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CAMPANHA DE CASTRACAOQ

TUTOR OU RESPONSAVEL: DATA DACIRURGIA: A1 of 13847
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAQ PARA ANESTESIA E CIRURGIA

. Descjo esterilizar ieu(s) animal (is) abaixo descriminado(s) ¢ autorizo a aplicagdo de sedativos é/ou anestésicos
necessirios para os procedimentos cirtegicos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicagbes, mesmo quando aplicados com pericia e prudéncia. Declaro cstar ciente dos. riscos
anestésicos, sendo o 6bitoum deles. Autorizo o Médico Veterinario responsavel pela campanha de castragdo Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a realizar o procedimento cirtirgico, nada podendo reivindicar em qualguer
momento. Declaro tambéim gue meu animal estd com a vacinaglo, completa (v& ¢ raiva para caninb ¢ triplice e raiva para
felinos), aplicados ha menos de um ano ¢ vermifugado hé pelo menos seis meses. Caso esses p,roced'imcntos ndo tenham

sido feitos, reconhego que o8 Hiscos por doencas pré-existentes ou incubadas s&o maiores. Responsabilizo-me por
cumprir as orientagdes recebidas aqui quanto ao pré-aperatdrio e pds-operatério e receituario do meu animal € assuino
todos o5 encargos de eventuais complicagdes que possam ocorrer, nada podendo reclamar ou exigir do médico
vaterindrio acima citado e responsavel pelo procéditgento. Sendo que éle niio se responsabiliza se acaso o animal for
encaminhado a outro veterinrio, sem prévia autorizacio do- cifurgido responsavel.

DADOS DOS ANIMAIS
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CAMPANHA DE CASTRACAQ

TUTOR OU RESPONSAVEL: DATADACIRURGIA:_f{ /Ol / L4
NOME: C, | . ,\Z ¢ mwu _

ENDERECO: [ 04 J; - f £34%
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

_ Desejo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo descriminado(s) ¢ autorizo a aplicagio de sedativos ¢/ou anestésicos

necessarios para os procedimentos cirtirgicos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicagdes, mesmo quando aplicados com pericia ¢ prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo o dbito um deles. Autorizo o Médice Veterinario responsavel pela campanha de castragdo Dr. Ricardo
de Almeida Souza = CRMV-SP 6089, a realizar o procedimento cirlrgico, nada podendo reivindicar em qualquer
momento, Declaro também queniéir animal estd eom a vacinagdo completa {v8 eraiva para.canino ¢ triplice ¢ raiva para
felinos), aplicados ha menos de um ano g-vermifugado ha pelo menos seis meses: Caso esses procedinientos nio tenham
sido feitos, recoitheco que os riscos pof doéngas pré-existentes ol incubadas sfio maiores, Responsabilizo-me por
cumprif as oricntagdes recebidas aqui quanto ao pré-operatéric e pds-operatorio ¢ feceitndrio do meu animal € assumo
tados os encargos de eveéntuais complicagdes gue possam ocorrer, nada podendo reclamar ou exigir do médico
veterindtio acima citado © responsavel pelo procedimento. Sendo que ele ndo se responsabiliza se acaso o animal Tor
encaminhado a outro veterindrio, sem prévia autorizagdo do cirurgido respongdvel,

DADOS DOS ANTMAIS 180 1173455

ISC 12805 FONB  Stang

ESPECIE/SEXGE . NOME W%%; DN SENHA 2 CHIP. gggg{fgj@g{i%ﬁ?gy@?Eéé;;;%;;tgfi}iﬂ?@;gﬁ
E o th & Xy dae:08116/202%

ESPECIE/SEXO_ NOME o DN, SENHA____ CHIP

ESPECIE/SEXO _ NOME e DN SENHA CHIP__

ESPECIE/SEXO NOME DN SENHA_____ CHIP

Por ter lido e concordado com os termos acima, assino a presente autorizagéo.
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CAMPANHA DE CASTRACAO
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ENDERECO:__"wene o ARSI N
i s a7 b . - 3 v g S E M{"”:}
BAIRRO: (el 7 CIDADE: M ezels 2wy TELL 707 S EC
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

Desejo esterilizar men(s) anifiial (i8) abaixo descriminado(s) ¢ autorizo a aplicagio de sedativos e/ou Anestésicos
necessdrios para os procedimentos cirfirgicos, declarando que fut informado’a que estes procedimentos podem
apresentar complicagdes, mesmo quando aplicados com pericia e prudéncia. Declaro estar ciénte dos ristos
anestésicos, sendo o 6bito um deles. Autorizo o Médico Vetérindrio responsavel pela campanha de castragio Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, 4 realizar o procedimento cirlirgico, nada podendo refvindicar em. qualquer
momento. Declaro também que meu animal estd com avacinacio completa (v8 e raiva para canino ¢ triplice ¢ raiva para
telinos). aplicados ha menos de um ano e vermifugado ha pelo menos seis meses. Caso-esses procedimentos ndo tenham
sido feitos, reconhego que os riscos por doengas pré-existentes ou incubadas sio maiores. Responsabilizo-me por
cumptir as orientagdés recebidas agui-quanto do pré-operatdrio e pds-operatério ¢ receituario do meu animal e assumo
todos o8 encargos de eventuais complicagdes que possam ocorrer, nada podendo reclamar ou exigir do médico
veterindrio acima citado ¢ responsdvel pelo procedimento. Sendo qué ¢l nao se responsabiliza se acaso o animal for
encaminhado a outro veterindrio, sem prévia autorizagdo do cirurgiio responsavel,

DADOS DOS ANIMAIS 150 14784/5 FDX- B _ Standard iransporider 21292
T . ; 3 . A M
ESPECIESEXO [~ = NOME_ Teeicnis foo~ DN T sExHA L _‘_%_-CH!K 500233004172806  Exphry date:Gan&/2028
ESPECIR/SEXO) NOME____ | DN, SENHA CHiP:
ESPECIF/SEXO NOME_____. . .. DN, SENHA_____ CHIP__
ESPECIE/SEXO NOME DN, SENHA_____ CHIP
ESPECTISEXD _NOME _ o DN SENHA CHIP

Por ter lido ¢ concordado com os termos acima, assino a presente autorizagio.
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TUTOR OU RESPONSAVEL: DATA DACIRURGIA :@ b sod 12003

BAIRRO; 56w (drmen o CIDADE:__Madn Ars~  TEL: 8¢ bosd 64

RG: AU T4 1y i® =9 crr: _DATA DENASCIMENTO: 74/ oM/

TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

Desejo- esterilizar meu(s) animal (is) abaixo desefiminado(s) ¢ autorizo a aplicagdo de sedativos e/ou anestésicos
necessarios para os procedimentos cirdrgicos, declarando que fui informado/a que estes procédimentos podem
apresentar complicagBes, mesmo quando aplicados com pericia ¢ piudéneia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo o dbito umrdeles. Autarizo o Médico Veterinario respoitsdvel pela campanha de castraciio Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMY-SP 6089, a realizar o procedimento cirtrgico, nada podendo reivindicar em qualquer
momento. Declaro também que meu animal estd-com a vacinagio completa (v& ¢ raiva para canino ¢ triplice ¢ raiva para
felinos), aplicados ha menos de iy ano ¢ vermifugade ha pelo menos seis imeses. Caso esses procedimentos nilo tenham
sido feitos, réconheco qué 08 {180 por doengas pré-existentes ou incubadas sdo ‘maiores: Responsabilizo-me por
cumprir as orientacdes recebidas aqui qudnto a0 pré-operatério e pos-operatdiio & receitudrio do meu animal e assumo
todos 0s encargos de eventuals complicacBes que possami OCOITER, nada podendo reclamar’ ou exigir do médico
velerindrio acima citado e respansavel pelo procedimento. Sendo que ele néo se responsabiliza se acaso o animal for
encaminhado a outro vélerindrio; sém prévia autorizagdo do cirurgids responsavel,

DADOS DOS ANIMAIS 150 11745 FOX- 8 _ Standard transponder 2.12+42mm
v o, ’ ony {E R A e e
especimsexo Y wome_ TV €4 DN, SENHA_{)  Cip, S00233004172814 sty darciiuierznas
ESPECIFSEXO_____ NOME - BN, SENHA CHIP._
ESPECIF/SEXO______ NOME e DN __SENHA CHIP_
ESPECIR/SEXO NOME . DN, SENHA JCHIP
ESPECIE/SEXO____ NOME DN, SENHA______CHIP

Por ter lido e concordado coth os tertnas acima, assino a presente autorizagdo.
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Ass. do Tutor ou Responsavel
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- Desejo estetilizar meu(s) animal (is) abaixo deseriminado(s)y ¢

(e

j@@;/&.i@ e lEL{}\% J . Q";"/f G/ Z{@

i

TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAQ PARA ANESTESIA E CIRURGIA

autorizo a aplicagio de sedativos e/ou anestésicos

necessarios para os procedimentos ciitrgicos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos podem

apresentar complicagdes; mesmo quando aplicados com pericid € prudéncia. Declaro estar ciente dos 11$6os
| peta campanha de castragdo Dr. Ricardo

dimento cirirgico, hada podendo teivindicar em qualguer

anestésicos, sendo o 6bito umdel
de Almeida Sotiza - CRMV-SP 6089, a realizar o proce
momento. Declare também gue men amimal éstd com a
felinos), aplicados ha menos de um
sido feitos, reconheco que 0§ Tiscos por doengas pré-existentes o
cumprir as orienta¢des recebidas aqui quanto ac pré
todos 0s encargos de gventials complicactes que possam
vetérindrio acima citads ¢ responsavel pelo procedimento. Sen

es. Alitorizo o Médico Vetetindrio responsave

ano e veéfmifugado hé pelo menos seis meses.

-operatdrio- e pos-0peratorio
ocorrer, nada podendo reclamar ou exigir do médico
do que ele nio se responsabiliza s¢ acaso o animal for

<

.

vacinagiio comipleta (v8.e raiva pard ¢anino e triplice e raiva para
: Caso esses procedimentos ndo tenham
u incubadas sao ‘maiores. Responsabilizo-me por
e Teceihidrio do meu animal € assumo.

encaminhade a outro veterindrio, sém prévia autorizaglo do cirurgido responsavel:

=
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ESPECIE/SEXO, NOME, . DN, SENHA ... . CHIP
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Por ier lido e concordado com os termos acima, assino a presente auforizagdo.
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CAMPANHA DE CASTRACAO

TUTOR OU RESPONSAVEL: DATA DACIRURGIA: / /.

Y e /W” - y = e - i s
NOME: _dod= Fon AV e T & Fea A )

o

ENDERECOST, CRASU S FaP ZPT & & S

BAIRRO: K e @s QW’, L "‘\‘"_"T":EIDADE.: [\ e
. b

RG ! 756 £57. 4 CPF: o DATA DE NASCIMENTO: ____ /__/

TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

- Descjo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo deseriminado(s) ¢ autorizo a aplicagdo de sedativos e/ou anestésicos
necessarios para os procedimentos cirlrgicos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicagdes, mesmo quande aplicades com pericia ¢ prudéncia. Declaro estar ciente dos 1iscos
anestésicos, sendo ¢ Sbito um deles. Autorizo o Médico Veterindrio responsavel pela campanha de castra¢io Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-8P 6089, a realizar o procediments cirirgico, nada podendo reivindicar em dualquer
nomento. Declaro também que meu animal estd com a vacinagdo completa (v e raiva para canino e triplice ¢ raiva para
felinos), aplicados:hd menos de um ang e vermifugado hd pelo wienos seis mesés. Caso esses procediméntos ndo tenham
sido feitos, reconheco que os riscos por doengds pré-existentes ou incubadas sio maiores. Responsabilizo-me por
cumprit ag orientagdes recebidas aqui quanto ao pré-operatorio ¢ pos-operatdrio € recéitudrio do mew animal e assumo
todos os encaigos de eventuais complicagBes gue possam. ocorrer, nada podenido reclamar ou exigir do médico
veteringrio acima citado e respongavel pelo pr{)ccdiniénio. Sendo que ¢le nfio se responsabiliza se acaso 0 animal for
encaminhado a outtd véterindrio, sem pr,év.ifa autorizacio do cirurgifio responsavel.

DAMGDOSANMAS
) s g , R
BEPECIRISEXD f‘” /W NOME ”/F /"?/ Z’f‘}_}‘"’"' DN, 5{! SENHA g}’ CHIP. $O02330044 72814 Exiﬁiryﬂateiml"‘fﬁlzfit;g}i
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ESPECIE/SEXO NOME____ .. DN .. SENHA CHIP__
ESPECIE/SEXO NOME___ . , DN, SENHA CHIP_
ESPECIE/SEXO_ . NOME o DX, SENHA__ . CHIP

Por ter lido e concordado com os termos acima, assing a presente autorizagao,
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ENDERECO: j‘  SEE O fm/fw , ziaf? goved 53 eSO

) a8y 25 T3S
BAIRRO: (1 s me be J-.s CIDADE:_/ z,:f,a/ /5{(;;/ TEL: (18) 89 555 9705

B4 t} iy 9,(' /}é{ »;;} /b‘
RG: e 551, /4 55x7 A DE NASCIMENTO: 77

: F et
W AN
i

TERMO DE RESPONSABILIDADE F, AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

Desejo esterilizar nieni(s) animal (isy abaixo descriminado(s) ¢ autorizo a aplicagdo de sedativos e/ou anéstésicos
necessarios para os procedimentos cirtirgicos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos podem
apresentar ¢omplicacdes, mesmo quando aplicados com pericia € prudéncia. Declaro estar ciefite dos riscos
anestésicos, sendo o dbito um deles. Autorizo o Médico Veterindrio te‘;pemavel pela campanha de castragdo Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV:SP 6089, a realizar o procedlmcnm cirlirgico, nada podendo reivindicar em qua%qum
moménto: Declaro também que meu animal estd com a vacmag&o completa (v8 e raiva para canino ¢ triplice e raiva para
felinos), aplicados ha menos de um ano & vérmifugado ha pelo nienos seis meses. Caso esses procedimentos néo tenham
sido feitos, recorthego gue 0s riscos por doengas pré-existentes ou incubadas sdo maiores. Responsabilizo-me por
cumptir as orientacdes recebidas aqui quanto a6 présoperatotio e pds-operatdrio e receittidrio do-meu animal ¢ assumo
todos os encargos de eventuais complicagdes que possam ocorrer, nada podendo reclamar ou exigir do médico
vetermdrio acinta citado ¢ rehpanaavnl pelo preccdxmcnm Sendo que ele nfio se responsabiliza se acaso o animal for
encaminhado a outro veterindrio, sem prévia auforizacdo do cirurgido responsavel.

) DADOS DOS ANIMAIS *go ?:’8&15 FDX-8 Sty 1darc:*mr>;3mde( 214340
ESPECIE/SEXO / :;"5'2 | NOME ”fw j z/ i DN, f sEnEA_Lo% cnip Eé’igaégéﬁggaég égﬁgffimiifgffggﬁfﬁg
ESPLCIE/SEXO, NOME DN, SENHA CHIP,
ESPECIF/SEXO, . .. NOME DN, _SENHA______CHIP
ESPECIE/SEXO NOME____ , DN, __SENHA_____ CHIP
ESPECIF/SEXO . NOME , DN, SENHA . CHIP

Por ter lido e concordado com os térmos acima, assino a presente antorizagio.
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

- Desejo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo descriminado(s) ¢ autorizo a aplicaclo de sedativos e/ou anestesicos

necessarios para os procedimentos ¢irtirgicos, deelarando que ful inf(’mnﬁdlﬁ/? que estes procedimentos po@em
apresentar complicagdes, mesmo quando aplicados com pericia ¢ prudéneia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo o Obito umdeles. Autorizo ¢ Médico Veterinario résponsavel pela campanha de castrac@o Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a realizar o procedimento cirirgico, nada podendo reivindicar em quaique‘r»
moriento, Declaro também que meu animal estd.com a vacinagdo completa (v8 e raivd para canino ¢ triplice ¢ raiva para
felinos), aplicados hé menos de um @no ¢ vermifugado hé pelo mienos seis meses. Caso esses pr()cedi'meni{i)s.nﬁo tenham
sido. feitos, Ffeconheco que 0s riscos por doengas pré-existentes ou incubadas sfo maiores. Responsabilizo-me por
cumprir as orientagbes. recebidas aqui quanto ao.pré-operatorio ¢ pds-operatorio e receitudrio do meu aritmal e assumo
todos os encargos de eventuadis complicagbes que possam ocorret, nada. podendo réclaniar ou exigir do médico
veteriniério acima citado ¢ responsdvel pelo procedimento. Sendo que ele nifio se responsabiliza se acaso 0 animal for
encaminhado a-outro véterinario, sém prévia antorizagdo do cirurgido responsavel.

DADOS DOS ANIMAIS IS0 117045 FOX. B _ Standare transpandor 2.42-2mm
| - N RS TS
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ESPECIE/SEXO NOME, DN _. SENHA CHIP_
ESPECIE/SEXO NOME DN, SENHA CHIP
ESPECIE/SEXQ _NOME . DN SENHA CHIP

Por ter lido e concordado ¢om os ternios acima, assino a presente autorzagao.
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SAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZA

Désejo esterilizar meu(s) animal (is) aBaixo descriminado(s) ¢ autorizo a ap_iicac;éo de sedatives. e/ou anestésicos
necessarios para os procédimentos cinirgicos, declarando que ful informado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicagGes, mesino quando aplicados com peficia ¢ prudéncia, Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo o Sbito um deles. Autorizo o Médico Veterindrio tésponsavel pela cam panha de eastragfio Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a realizar ¢ procedimento cirGrgico, nada podendo reivindicar em qualquer
momiento. Declaro também que.meu animal estd com a vacinagio completa (v8 ¢ raiva para canino ¢ triplice e raiva para
felinos), aplicados hi menos de um ano-¢ vermifugado ha pelo menos seis meses: Caso esses procedimentos ndo tenham
sido feitos, reconheco que os tiscos por doencas pré=existentes oun ineubadas sdo maiores. Responsabilizo-me por
ctimprir 4s ofientagdes recebidas aqui quantd a0 pré-operatGrio. ¢ pos-operatério ¢ receitudrio do meu animal e assumo
todos os encdrgos de eventuais complicagbes que possam ocorrer, nada podendo. réclainar ou exigir do médico
veterindrio acima citado ¢ responsavel pelo procedimento. Sendo que ele tdo s responsabiliza se acaso o animal for
encaminhado a o1itro veterindrio, sem prévia autorizagio do cirurgido fesponsavel.

DADOS DOS ANI\iAlS ISDVIBAIAFON- B Standard transponder 243413
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ESPECIR/SEXC VJNOME DN, SENHA . CHIP.
ESPECIE/SEXC_____ NOME DN, SENHA___.. CHIP.
ESPECIE/SEXO . . NOME_ DN, SENHA CHIP

Por ter lido e concordado com s termos acima, assino & presente autoriza¢ao.
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

- Desejo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo descriminado(s) ¢ autorizo a aplicaciio de sedativos e/ou anestésicos
necessarios para os procedimentos cirlrgicos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicagdes, mesmo quando aplicados com pericia e prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo 0-6bito um deles. Autorizo o Médico Veterindrio responsével pela campanha de castragio Dr. Ricardo
de Almcida Souza = CRMV-SP 6089, a realizar o procedimento cirfirgico, nada podendo reivindicar em qualquet
inomento. Declaro também que meu animal estd com 4 vacinagdo compléta ( 8 ¢ raiva para canino etriplice e raiva para
felinos), aplicadss ha menos de um.ano e vermifugado ha pelo menos seis meses. Caso esses procedimentos 1ilo tenham
sido feitos, reconhego qie os tiscos pot doengas pré-existentes ou incubadas sdo maiores. Responsabilizo-me por
cumprir as orientacdeés recebidas aqui quanto a0 ‘pré-operatorio e pos-operatdrio e receifudrio do meu animal € assumo
todos 0§ encargos de eventiais complicacdes que possam OcoITer, ‘nada podendo reclamar ou exigir do médico
veterinario acima citado ¢ responsavel pelo procedimento. Sendo que cle nde se responsabiliza s¢ acaso o animal for
encaminhado a outro veterindrio, sem prévia autorizagdo do cirurgido responsavel.

DADOS DOS ANIMAIS

180 BB FOXB  Bltndard transponder 242%%mm

1 Y }?; / T B S
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ESPECIEREXO NOME - N, __SENHA___.  CHIP

Por ter lido € concordado com 63 termos aciima, assino a presente autorizacio.
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

~ Desejo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo descriminado(s) ¢ autorizo a aplicagiio de sedativos ¢/ou anestésicos

| necessarios para os procedimentos cirtrgicos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos podem

| apresentar complicagbes, mesmo quanda aplicados com pericia e pm{ién,cia. Declaro estar ciente dos riscos

| anestésicos, sendo o Gbito um deles. Autorizo ¢ Médico Veterindrio responsavel pela campanha de castragio Dr. Ricardd

de. Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a realizar o procedimento ciriigico, nada podendo reivindicar em qualquer

memento. Declaro também que:meu animal esté ¢om a vacinagio completa (v8 e raiva para ¢anino e triplice e raiva para

felinos), aplicados héd menos de wm ano & vermifugado ha pelo menos seis meses, Caso esses procedin:xcntos ndip tenham

sido feitos, réconthect que as viscos por doengas pré-existerites ou incubadas sio maiores. Responsabilizo=the por

cumptir as orientacdes recebidas aqui quianto ao pré-operatdrio ¢ pds-operatério e receituario do meu animal e assumo

todos os encargos de evéntuais complicagdes que possam ocotrer, nada. podendo reclamar ou exigir do médico

veterinrio acima citado ¢ responsavel pelo procedimento. Sendo que ele ndo se responsabiliza s¢ acaso o aninal for
encaminhado a outro veterindrio, sefm prévia autorizacdo do cirurgidio responsével.
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Por ter lido e concerdado com s térmos acima, assino a presente autorizagio.
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

Desejo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo descriminado(s) e autorizo & aplicacho de sedatives e/ou anestésicos
necéssarios para os procedimentos eirfirgicos, declarando que fui informado/a que estés procedimentos podem
apresentar complicagdes, mesmo quando aplicados com pericia e prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo o 6bito um deles. Autorizo ¢ Médico Veterinario responazivd pela campanha de castra¢io Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a realizar o pmcc:dxmentf) cirdrgico, nada podendo reivindicar em gualquer
momento. Deéclaro também que meu animal estd com a vacmdgaa completa (v8 eraiva para canino ¢ tiiplice ¢ raiva para
felinos), aplicados ha menos de um ano e vermifugado h4 pelo menos seis meses. Caso esses procedimentos nao tenham
sido feitos, reconhieco que os riscos por doengas pré-existentes ou incubadas sdo maiotes. Responsabilizo-me por
cumprir as otientaches recebidas aqui quanto ao pré~operatdrio e pds-operatdrio e receitudrio do meu animal € assumo
todos 05 encargos de eventuais complicagbes que possam ocorrer, nada podendo réclamar ou exigir do. médico
veterindrio acima citado e responsével pe elo procedimento: Sendo que ele ndo se responsabiliza se acaso o animal for
encaminhado a outro veterindrio, sem prévia autorizaglo do cirurgido responsavel.
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZA "AO PARA ANESTESIA E E CIRURGIA

Desejo esterilizar mew(s) anittial (is) abaixo dusmmmddom) ¢ autorizo a aplicago de sedativos e/ou anestésicos
necessarios para os procedimentos cirirgicos, declarando que fiii informado/a.que estes procedimentos podem
apresentar complicagdes, mesmo guando aphcados com peuua e prudcncm Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos; serido o 6bitoum deles. Autorizo o Médico Veterinatio re:,pcmavel pela campanha de castrago Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, 4 realizar o procedimento. cirlirgico, nada podendo reivindicar em gualquer
momento. Declaro também que meu animal estd com a vacinagiio completa (v8 e raiva para canino e triplice ¢ raiva para
felinos), aplicados ha menos de um ano e vermifugado ha pelo menos seis meses. Caso esses procedimentos ndo tenhanm
sido feitos, reconhego que os riscos por doengas pré-éxistentes ou incubadas sdo maiores, Respongabilizo-me por
cumprir as orienta¢des recebidas aqui quanto 4o pré-operatdrio ¢ pos=dperatorio ¢ receituario do meu animal e assumo
todos os encargos de eventuais complicagdes que possam oceirer, nada podendo reclamar ou exigir do médico
veterindrio aeiima citado e responsdvel pelo procedimenio. Sendo. que cle nio se responsabiliza se acaso o animal for
encaminhado a outro veterindrio, sem prévia autorizacdo do éirurgido responsavel.
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Desejo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo descitminado(s) e autorizo a aplica¢io de sedativos efou anestésicos
necessarios para os procedimentos cirlirgicos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicagdes, mesmo quando aplicados com pericia e prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos
| anestésicos, sendo o 6bito um deles. Alorizo o Médico Veterindrio responsavel pela campanha de castragio Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a realizar o proceditriento ciriigico, nada podendo reivindicar em qualquer
momento: Declaro também que meu animal estd.com a vacinagio completa (v8 e raiva para canine e triplice e_,raiva para
felinos), aplicados ha menos de um ano & vermifugado hi pelo menos sefs meses. Caso esses procedimentos nao tenham
sido feitos, reconhegd que os riscos por doengas pré-cxistentes o incubadas sio malores, Responsabilizo-me por
cumptir as orientagdes recebidas aqui quanto o pré=operatorio e pos-operatdrio ¢ receitudric do meu animal ¢ assuma
todos os encirgos de eventuals complicagbes que possam ocorrer, tiada podenda reclamar ou exigir do médico
veterindrio acima citado e responsével pelo procedimento. Sendo que ele ndo se responsahiliza se acaso 0 animal for
encaminhado a outro velerindrio, sem prévia antorizacio do cirurgido responsavel.
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAQ PARA ANESTESIA E CIRURGIA

Desejo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo descriminada(s) ¢ autorizo a aplicagdo de sedativos efou anestésicos
necessarios para os procedimentos ciriirgicos, deelarando que fui informado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicacdes, mesmo quando aplicados com pericia ¢ prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo.o Sbito um deles. Autorizo 6 Médico Veterindrio responsével pela campanha de eastrago Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a realizar o procedimento cirirgico, pada podendo reivindicar em qualquer
momento, Declars também que meu animal estd com a vacinagio completa (vB ¢ raiva para canito e triplice g raiva para
felinos), aplicados hi menos de um ano e vermifugado hid pelo menos seis meses. Caso esses procedimentos ndo tenham
sido feitos, Teconhego que 06 riscos por doengas pré-existentes ou incubadas 3o maiores. Responsabilizosme por
cumprit as orientacBes recebidas aqui quanto ao pré-operatdrio e pds-operatorio e receitudrio do meu animal e assumo
todos os encargos de eventuais complicagies que possam ocorrer, nada podendo reclamar ou exigit do mddice
vetérindrio dcima eitado e responsavel pelo procedimento. Sends que el ndo se responsabiliza se acaso o animal for
encaminhado a outro veterindrio, sém prévia autorizaclo do cirurgidio responsavel.
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

Desejo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo desctiminado(s) ¢ autorizo a aplicagio de sedativos ¢/ou anestésicos
necessarios para os procedimentos cirirgicos, declarando que ful informado/a que estes procedimentos podem
apresentar complica¢oes, mesmo quando aplicados com pericia ¢ prudéncia. Declaro estar ciente dos ristos
anestésicos, sendp o dbito um deles. Autorizo o Médico Veterindrio respon‘s’é\‘fe],peia -cz_x_mpanha de castra¢io Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a realizar o procedimento citdrgico, nada podendo reivindicar em qualquer
momento. Declaro também que men animal estd com a vacinagio completa (v8 ¢ raiva para canina e triplice € raiva para
felinos), aplicados ha menos de umvano ¢ vermifugado ha pelo menos seéis meses. Caso esses ptocedimentos ndo tenham
sido feifos, teconheco que o riscos por doengas pré-existentes ou incubadas sd0 maiores, Responsabilizo-me por
cumprir as orientagdes recebidas aqui quanto ao pté-operatdrio ¢ pos-operatério € receitudrio do meu animal ¢ assumo
todos os encargos de eventuais complicagdes que possam ocorrer, fada podendo feclamar ou exigir do médico
veterindrio acima citado ¢ responsével pelo procedimento. Sendo que ele ndo se responsabiliza se acaso o animal for
encaminhado a otitré veterindrio, sem prévia alitorizagio do cirurgido responsavel.
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ESPECIE/SEXO NOME ... : DN, .. . SENHA CHIP

ESPECIE/SEXO NOME____ .. ... DN, . SENHA ___  CHIP,

ESPECIE/SEXO NOME o DN, SENIA,__.____CHIP
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZ.: ACAQO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

Desejo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo descriminado(s) ¢ autorizo a aplicagdo de sedativos e/ou anestésicos
necessarios para os procedimentos ciriirgicos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos podem
aptesentar complicagdes, mesmo quando aplicados com pericia ¢ prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, seiido o-dbito um deles. Autorizo o Médico Veterindrio responsdvel pela campanha. de castracio Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a realizar o procedimento cirirgico, nada podendo reivindicar em qualquer
momento. Declaro tambéim que meu dmmzﬂ estd com a vacinagio completa (v8 ¢ raiva para canino & triplice ¢ raiva para
telinos), aplicados ha menos de um-ano e verm)i“ ugado ha pelo menaos seis meses. Caso esses procedimentos nio tenham
sido feitos, reuonhe(;o que os ris¢os pot doencas pré-existentes ou incubadas sdo maiores. Responsabilizo-me por
cumprir as orfentagdes recebidas aqui quanto ao pré-operatdrio ¢ pds-operatorio ¢ receituario do meu animal e assumo
todos os encargos de eventuais complicagdes que possam ocorter, nada podendo reclamar ou exigit do médico
veterindrio acima ¢itado € responsavel pelo procedimento. Sendo. que ele nfo s¢ responsabiliza se acaso o animal for
encamiiliado a outro veterindrio, sem prévia antorizacis do eirurgiio responsavel.
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAOQ PARA ANESTESIA E CIRURGIA

Descjo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo descriminado(s) ¢ autorizo a aplicaco de sedativos efou anestésicos
necessarios para os procedimentos cirtrgicos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicacdes, mesmo quande aplicados com pericia ¢ prudéncia. Declaro cstar ciente dos riscos
anestésicos, sendo o 6bito um deles. Autorizo o Médico Veterindrio responsavel pela campanha de castragdo Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a realizar o procedimento cirlirgico, nada podendo reivindicar em qualquer
momento, Declaro tanibém que meu animal estd com a vacinagdo completa (v8 e raiva para canino e triplice e raiva para
felitios), aplicados hé menos de um ano ¢ vermifugado ha pelo menos seis meses. Caso esses procedimentos ndo tenham
sido feitos, reconhéco que of riscos por doencas pré-existentes ou ineubadas sfo maiores. Responsabilizo-me por
cumprit as orientagdes recebidas aqui quanto ag pré=operatorio e pds-operatério e receitudrio do meu animal e assumo
todos os encargos de eventudis tomplicaches que possam ocorrer, nada podendo reclamar ou exigir do médico
veterindrio acima citado ¢ responsével pelo procedimento. Sendo que ele ndo se responsabiliza se acaso o animal for
encaminhado a-outro veterinario, sem prévia autorizagdo do cirurgidio responsavel.
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

Descjo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo desctiminado(s) ¢ autofizo a aplicagio de sedativos ¢/ou anestésicos
necessarios para os procedimentos cirtrgicos, declarando que fui infoiriado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicagdes, mesmo quando aplicados com pericia ¢ prudéncia. Declaro estat ciente dos riscos
anestésicos, sendo o 6bito um deles. Autorizo o Médico Veterinario responsivel pela campanha de castragdo Dr. Ricardo
de Almeida Souza ~ CRMV-SP 6089, a realizar o procedimento eirargico, nada podende reivindicar em qualquer
momento, Declaro também que meu animal estd com a vacinagdo completa (v8 e raiva para canino ¢ triplice ¢ raiva para
felinos), aplicados hé menos de uin ano ¢ vermifugado hé pelo menos seis meses. Caso esses procedimentos ndo ténham
sido feitos, reconhego que os riscos por doengas pré-existentes ou incubadas sd6 maiores, Responsabilizo-me por
cumpti 45 orientagdes recebidas aqui quanto a0 pré-operatdrio ¢ pos-operatorio ¢ receitudrio do mew animal e assumeo
todos os encargos de eventuais complicacdes que possam ocorfer, nada podendo. reclamar ou exigir do médico
veterindtio acima citado e responisivel pelo procedimento. Sendo que ¢le ndo se responsabiliza se acdso o animal for
ericaminhado a outro veéterindrio, sem prévia autorizacdo do cirurgifio résponsédvel.
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Por ter lido ¢ concordado com os termos acifa, assino-a presente autorizagao.
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

Descjo esterilizar meu(s) animal (is) dbaixo descriminado(s) e autorizo a apl.icat_;éo de sedativos e/ou anestésicos
necessrios para os proceditientos cirtrgicos, declarando que fui informado/a que este/&;proéedimentos podem
apresentar complicagdes, mesmo quando aplicados com pericia e prudéneia. Declafd estar ciente dos riscos
anestésicos, senido o Ghito un deles. Autorizo o Médico Veterindrio fesponsdvel pela campanha de castragao Dr. Ricardo
dé Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a realizar o procedimento cirirgico, nada podefido reivindicar em gualquer
momento. Declaro tambéin qué meiranimal esta com a vacinagio completa (v8 ¢ raiva para canino € triplice & raiva para
felinos), aplicados hid menos-de umrano ¢ vermifugado ha pelo menos seis meses, Caso esses procedimentos ndo tenbam
sido feitog, reconhego que 08 riscas par doencas pré-existentes ou incubadas sdo maiores. Responsabilizo-me por
cumprir as orientagBés tecebidas aqui quanto g0 pré-operalorio ¢ pés-operatério ¢ reéceitudrio do meu animal € assumo
todos os encargos de eveniuais complicagdes’ que possam ocorfer; nada podendo reclamar ou exigir do médico
veterindrio acima citado e responsavél pelo procedimento. Sendo que ele ndo e responsabiliza se acaso o animal for

eticaminhado a eutro veterindrio, sem prévia autprizaciio do cirurgido responsavel.

DADOS DOS ANIMAIS

£ ICIE/SEXO__ NOME ..o DN, SENHA CHIP
ESPECIE/SEXD NOME e oo DN, SENHA CHIP:
ESPECIE/SEXO NOME___ ... . . DN SENHA CHIP.,
ESPECIE/SEXC____ NOME DN, .. SENHA_ CHIP

Por tét lido e eoncordado com os termos acima, assine a présente autorizagdo.
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Ass. do Tutor ou Responsavel
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

Desejo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo descriminado(s) ¢ autorizo a aplicagdo de sedativos: e/ou anestésicos
necessarios para os procedimentos cirirgicos, deéclarando que fui informado/a gue estes procedimentos podem
apresentar complicagdes, mesmo quangdo aplicadas com pericia e prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo o Obito-um deles. Autorizo o Médico Veterindrio responsayvel peéla campanha de castragdo Di. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a realizar o procedimento cirfirgico, nada podendo reivindicar em gualquer
momento. Declaro tambétii quie meu animal estd com a vacinaglo completa (v8 eraiva para canino ¢ triplice e ratva pard
felinos), aplicados hia menos de umano e vermifigade ha pelo menos seis meses, Caso esses procedimentos ndo tenham
sido feitos, reconhego que os riscos por doengas pré-existentes ou incubadas sio maiores. Responsabilizo-me por
cumprir as orientagdes récebidag aqui quanto ao pré-opetatdrio € pbs-operatério e receitudrio do meu animal € assumo
todos os euncargos de eventuais complicagdes que possam scorrer, nada podendo reclamar ou exigir do médico
veterinario acima citado e responsavel pelo procedimento. Sendo gue ¢le ndo se respoiisabiliza s¢ acaso o animal for
encaminhado a guiro veterindrio, sem prévia autorizagdo do cirurgido responsdvel.

DADOS DOS ANIMAIS

130 1178405 Py, o

ESPECIESEXO, F A/ NOME ?&;{w@& __ DN, SENHA %Q CHIP_ gggggggﬁi'ﬁfﬁfﬁff*’z;fgg%fﬁi@%zfgg%fzggié}
ECISERO NOME DN, _SENHA CHIP
ESPECTE/SEXO NOME,_. D.N. SENHA CHIP
ESPECIE/SEXO NOME_, DN, _SENHA CHIP
ESPECIE/SEXO. NOME DN, SENHA _CHIP

Por ter lido € concordado com os termos acima, assino a presente autarizagao.
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CAMPANHA DE CASTRACAO
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAQ PARA ANESTESIA E CIRURGIA

Desejo esferilizar meu(s) animal (is) abaixe deseriminado(s) ¢ autorizo a aplicagdo de sedativos e/ou anestésicos
necessarios para os procedimentos cirirgicos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicagoes, mesmo quando aplicados com pericia: ¢ prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo o Sbito um deles. Autorizo o Médico Veterindiio responsdvel pela cdmpanha de castragdo Dr. Ricardo
de Almeida Souza ~ CRMV-SP 6089, a realizar o procedimento cirfirgico, nada podendo retvindicar em qualguet
momento. Declaco também que meu anial ests com avacinagdo completa (v8 ¢ raiva para cahino e triplice ¢ raiva para
felinos), aplicados ha menos deumano e vermifugado ha pelo menos seis meses. Caso esses procedimentos niio tenham
sida feitos, reconhego que 68 riscos por doengas présexistentes ou incubadas s3o. maiores. Responsabilizo-rae por
cumprir as orientagdes recebidas aqut quanto 40 pré-operatdrio e pés-operatdrio e receitudrio do meu animal e assumo
todos os encargos de eventuais complicagdes que possam OCOTTEr, nada podendo reclamar ou exigit do médivo
veterindrio acima citado ¢ vesponsavel pelo procedimerio, Sendo que ele Do s¢ responsabiliza se acaso o animal for
encariinhado a outro veterindrio, sem prévia autorizagio do cirurgido responsavel,

DADOS DOS ANIMAIS

WU TR P
i ;

ESPECIESEXO_F £ NOME Mgt uts DN/ SENHA AR 5
¢ ECIESEXO _NOME___ DN, SENHA_____CHIP
ESPECIB/SEXO NOME DX SENHA_. . CHIP
ESPECIE/SEXO, NOME DN SENHA CHIP._
ESPECIE/SEXO NOME DN . SENHA CHIP

Por ter lido ¢ concordado com os fermos acima, assing a presente autorizaglo.
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZA 5\0 PARA _ANESTESIA E CIRURGIA

Desejo esterilizar meuls) animal (is) abaixo descriminado(s) e autorizo a aplicagdo de sedativos e/ou anestésicos
necessarios para os procedimentos cirtirgicos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicagdes, mesmo quando aplicados com pericia e prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos
angstésicos, sendo o Obito um deles. Autorizo-o Médice Veterindrio responsavel pela campanha de castragio Dr. Ricardoe
de Almeida Souza - CRMV-SP 6089, a realizar o pmcedumnto ciffirgico, nada podendo reivindicar eni qualquez
motmento. Declaro também quemen animal estd com a vacinacdo completa (v8 e raiva para.canino e triplice e raiva para
felirios), aplicados ha menos deum ano ¢ vermifugado ha pelo menos seis meses. Caso esses procedimentos ndo tenham
sido feitos, reconheco que o8 riscos por doencas pxe~¢‘c14tentes ot incubadas sio maiores. Responsabilizo-me por

cumprir as orientacSes recebidas aqui quanto 4o pré-opefatorio. e pos-operatdrio e receitudrio do meu animal ¢ assumo
todos os encargos de eventuais coimplicagdes que possam ocorrer, nada podendo reclamar ou exigir do médico
veterindrio acima citado e responsével pclo procedimento. Sendo que ele ndo se responsabiliza sc acaso o animal for
encaminhado a outro veterindrio, sem prévig autorizagio do cirurgidio responsdvel.

DADOS DOS ANIMAIS ; 91305 £y,
\ W ——
ESPECTESEXO (£ "40\%@&} Lo N sexeaTDed cup ﬁifi{ﬁ :{Z?ﬁ;; s
b ACIESEXO e NOME DN, SENHA____ CHIP
ESPECIR/SEXO,...  NOME___ DN, _SENHA CHIP
ESPECIE/SEXO NOME _ DN, ... SENHA CHIP
ESPECIE/SENO. NOME___ . e D.N. SENHA . CHIP

Por ter lido & concordado com os termos acima, assino a presente autorizagéo.
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAQ PARA ANESTESIA E CIRURGIA

Descjo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo deseriminado(s) ¢ autorizo a aplicacdo de sedativos e/ou anestésicos
necessarios para os procedimentos cirtrgicos, declarando que ful informado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicagOes, mesmo quando aplicados com peticia e prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo o dbito um deles. Autorizo o Médico Veterindtio respensavel pela campanha de castragdio Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a realizar o provedimento cirlrgico, ndda podendo reivindicar em qualquer
momento. Declaro também que mey animal estd com a vacinagdo completa(v8 ¢ raiva para ganino ¢ friplice ¢ raiva para
felinos), aplicados ha menos de um ano & vermifugado ha pelo tenos seis meses, Caso esses procedimentos ndo tenham
sido feitos, reconhego que os riscos por doencas pré-existentcs ou incubadas sio maiores. Responsabilizo-me por
cumprir as orienta¢des recebidas aqui quanto 4o pré-operatorio e pds-operatorio ¢ réceitudrio do meu animal ¢ assumo
todos os. encargos de eventuais complicagbes que pessam ocorrer, nada podendo reclamar ou exigir do médico
veterindrio acima citadd e responsavel peio procedimento. Sendo que ele 130 s¢ fesponsabiliza se acaso 0 anirual for
encaminhado a outro veterindrio, sem prévia autorizacdo do cirurgido responsével.

DADOS DOS ANIMAIS T
i 3*} 3;;5 "3”553%0* 242400
ESPECIEASEXOF £ NOME DN, SENHA 5 ) cHiP_ 90023 M HM 15 W gg
] By eyl
L GCIBSEXO NOME___ .. . DN SENHA CHIP
ESPECIE/SEXO_____ NOME___. .. . DN, SENHA_____CHIP
ESPECIE/SEXO, NOME__ ) DN, SENHA _____CHIP
ESPECIE/SEXO __NoME DN, SENHA CHIP.
Par ter lido e cancordade com 08 termos acima, assino a presente autorizagao.
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

Desejo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo descriminado(s) ¢ autorizo & aplicacio de sedativos e/ou anestésicos.
necessarios para os procédimentos cirlirgicos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicagdes, mesitio quando aplicados com pericia e prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo-o dbito um deles. Autorizo o Médico Veterindrio responsavel pela campanha de castragdo Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a realizar o procédimento cirfirgico, nada podendo reivindicar em qualquer
momento, Declaro também que meu anifial estd cont4 vacinagio completa ( v& eraiva para canino e triplice e raiva para
felinos), aplicados ha menos dé umano ¢ vermifugado ha pelo menos seis meses. Caso esses procedimentos ndo tenham
sido feitos, reconhego que 08 riscos por doencas pré-existentes ot incuibadas sao maiores. Responsabilizo-me por
cumprir.as orientagdes recebidas agiii quanto 40 pré-operatfrio ¢ pos-operafdrio ¢ receituario do meu animal é assumo
todos os encargos dé eventuais complicagdes que possarn ocorrer, nada pedendo reclainar ou exigir do médico
veterindfio acima citado e responsavel pelo procedimento. Sendo que ele ndo se responsabiliza se-acaso o animal for
encaminhado a outra veterindrio, sém prévia autorizagio do cirurgifio responsavel.

DADOS DOS ANIMAIS

EspECIFSEXO:. £/ NOME Pl . DN 7 'SENHM‘?L

Bl IESEXO NOME DN, SENHA CHIP

__NOME, _____DN._____. SENHA CHIP_

ESPECIE/SEXO___

ESPECIE/SEXQ__ . NOME DN. . SENHA CHIP

ESPECTEISEXO NOME____ DN SENHA, cup

Por ter lido e concordado com os térmos acima, assino a presente autorizagio.
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CAMPANHA DE CASTRACAO

TUTOR OU RESPONSAVEL: DATA DACIRURGIA; fl 7 € ;ZozY

NOME: v’{zf&m é?/uif; jz, @Zé} ﬁf/%" _
ENDERECO: - g?@f@/‘/@ Fouta o - 317
BAIRRO: J Qj » /g} E‘f @ CIDADE: f"?ﬁﬁ/f’ A’;gf _TEL: 18- 5664 {- 33%
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TERMO DE RESPONSABILIDADE EAUTORIZA i'\() PARA ANESTESIA E CIRURGIA

Desejo esterilizar theu(s) animal (is) abaixo descriminado(s) e autorizo a aplicagdo de sedativos ¢/ou. anestésicos
necessarios para os procedimentos cirrgicos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicagBes, mesnio quando aplicades com pericia e prudéncid. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo.o:6bito um deles. Autorizo o Médico Veterindrio responsavel pela campanha de castragdo Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, 2 realizar o procediments ¢irirgico, nada podendo reivindicar em gqualquer
momento. Declaro também que mey animal estd com a vacinagiio completa (v8 ¢ raiva para canino etriplice ¢ raiva para
felinos), aplicades ha menos de um-ano e vermifugado hd pelo menos seis mieses, Caso esses procedimenitos ndo tenham
sido feitos, reconheco gue os riscos por doengas pté—ei{isten't‘és ou incubadas sdo maiores. Responsabilizo-me por
cumprir as orientagdes tecebidas aqui quanto 4o présoperatotio ¢ pés-operatdtio ¢ regeitudrio do meu animal e assumo
todos. 03 encargos de eventuais comiplicagdes que possam atoiret, nada podendo reclamar ou exigir do médico
veterindrio acima citado e responsavel pelo procedimento. Sendo que ele ndo se responsabiliza se acaso ¢ animal for
encamiinhado a outro veterindrio, sem prévia autorizagio do. cirurgido respongavel,

DADOS DOS ANIMAIS :?(}glg-ﬁ&ﬂﬁﬁtfx.% Stanard transponder 242+42mm
DADOS DOS ANTMAIS R A

ESPECIF/SEXQ, .E:li“mm Kﬁ? DN SENHA. 5 CHIP SA0233004172837 - Expiry date.0m 162023
SECIESEXO NOME___ ‘ DN____ SENHA__ __ CHIP

ESPRECIB/SERO _ NOME_ _ DN, SENHA CHIP

ESPECIE/SEXO NOME___ . DN.__. ___ SENHA CHIP

ESPECIE/SEXO NOME____. . _ DN, “sr;:m-i}x» CHIP

Por ter lido e concordado com os termos acima, assino a presente autorizagdo.
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CAMPANHA DE CASTRACAO
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA
Desejo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo descriminado(s) e autorizo a aplicagio de sedativos g/ou anestésicos

necessarios para os procediméntos cirlrgicos, dsclarando que ful informado/a que estes procedimentos podem

apréseritar complicagBes, mesmo quando aplicados com

pericia e prudéncia. Declaro estar ciente dos TISCOS

anestésicos, sendo o Obito um deles, Autorizo o Médico Veterindrio responsavél pela campanha de castragao Dr. Ricarda

de Almeida Souza = CRMV-SP 6089, a r¢alizar 0 procedimento cirfitgico, nada podendo reivindicar em gualquer

momento, Declaro também que meu animal estd-coma vacifiagdo comp

Jeta (v8 e riva para canino ¢ friphice ¢ raiva para.

felinos), aplicados ha menos dewm.ano e vermifugado
sido feitos, reconhiega que 0s riscos por doengas

ha pelo menos seis meses, Caso esses procedimentos nio fenham
pré-existentes o incubadas sdo maiores. Responsabilizo-me por

cumptiras orientagdes recebidas aqui glianto ao pré

<gperatdrio ¢ pos-operatdrio e receituario do meu animal e assumo

todos os eneargos dé eventuais complicagbes gue possam ocorrer, nada podendo reelamar ou exigir do médico
veterinario acima citado ¢ responsavel pelo procedimento. Sendo que ele niio sé responsabiliza se acaso o animal for
encaminhado a outro veterinario, sem prévia autori zagio do cirurgiao responsavel.

DADOS DOS ANIMAIS
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ESPECIEAEXO ¥ €

NOME #0040 DG DN, C gENHAD! o Explry dote: 081002098
LodBCIRSEXO  NOME DN, SENHA CHIP
BSPECIRSENO N, SENHA CHIP_,
ESPECIE/SEXO___.. NOME DN, _SENHA CHIP
ESPECIRISEXG NOME, R, SENHA CHIP

Por tef lido e concordads com os termos acima, assino a presente autorizagio.
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Ass. do Tutor ou Régponsavel
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ESPECTEASEXO__ NOME___ SRR & F SENHA CHIP
ESPECIE/SEXO NOME i DN, SENHA CHIP
ESPECTESEXD  NOME _ DN, SENHA CHIP_
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CAMPANHA DE CASTRACAO

TUTOR OU RESPONSAVEL: © DATA DACIRURGIA: A4 /€47 24
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA
Desejo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo descriminado(s) ¢ autotizo a aplicagdo de sedativos €/ou anesiésicos
necessarios para os procedishentos cirfingicos, declarando que fui informado/a gue estes procedimentos podem
apresentar complicacies, mesino quando aplicados com pericia e prudéneia. Declaro estar ciente dos 11508
anestésicos, sendo o 6bito tim deles. Autorizo o Médico Veterindrio responsavel pela campanha de castragdo Dr. Ricardo
de Almeida Souza ~ CRMV-SP 6089, a realizar o procedimento cirdrgico, nada podendo retvindicdr em qualguer
momerito. Declaro tambénique men animal estd com & vacinacio completa (v8 e raiva para.canino e triplice rafva para
felinos), aplicados ha menos de tim ano e vermifugado ha pelo menos seis meses, Caso esses procedimentos ndo tenham
sido feitos, reconheco que os riscos por doencas pré-existentes ou incubadas sdo matores. Responsabilizo-me por
cumprir as orientacSes fecebidag aqui quianto ao pré-operatdrio e pbs-operatdtio ¢ receituario do meu animal e assuho
todos 08 encargos de eventuais complicagdes que possam ocorrer, nada podendo reclamar ou exigir do médico
veterinario acima citado e responsavel pelo procedimento. Sendo que ele ndio se responsabiliza se acdso o animal for
encaifiinhado a-outro vewerindrio, sem prévia autorizagiie do cirurgidt résponsavel,

Por ter lido e concordadoe com os termos actma. assino a presente autorizagdo.
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CAMPANHA DE CASTRACAOQ
TUTOR OU RESPONSAVEL: | DATA DACIRURGIA: V[ o1 /824
NOME: e wasin &b S (
ENDERECO:_(uo * Gpre corsos  Robcein b7 83

BAIRRO:_ALYQORaDA. . __ CIDADE:_{CONTE mOL TEL: 109800850
RG:______ CPF: 2H40. 396725 YO DATA DE NASCIMENTO: i3 /0F [ /999

TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAOQ PARA ANESTESIA E CIRURGIA

Desejo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo descriminado(s) e autorizo a aplicagiio de sedativos e/ou anestésicos
necessarios para os.procedimentos cirtirgicos, déclarando que fui informado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicagdes, mesmo quando aplicados com pericia € prudéncia. Decliro estar ciente dos riscos
anestésicos. sendo o 6bifoum deles. Autorizo o Médico Veterindrio responsavel pela campanhia de castracio Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a realizar o procedimento ciritgico, nada podendo reivindicar em qualquer
momento. Declaro também que meu animal estd com a vacinagio completa (v8 ¢ raiva para canino e triplice e raiva para
{elinos), aplik:adosihé menos de 0 dino € vermifugado hd pelo menos seis méses, Caso esses procedimentos ndo ténhiam
sido feitos, reconhego -que os riscos por doencas pré-existentes ou incubadas sdo maiores. Responsgabilizo-me por
cumprir as orientagdes. recebidas aqui quanio. ao pré-opératdrio e pés-operatorio e receitiidrio do meu animal e assumo
todos 0s encargos dé éventuais complicagdes que: possam ocorrer, fada podendo reclamar ou exigir do médico
veterifidrio acima citado. e responsavel pelo. procediménto, Sendo. que ele ndo se responsibiliza se acaso o animal for
encamiinhado a outro veteriniario, sém prévia autorizagdo do cirurgido responsavel.

DADOSDOS ANIMAIS iy i
AL SENFA jﬁ)tiﬂpm S0D26I0CH{ 72605 Bl dee 62020
%aCIE/SPXO . NOME DN SENHA____ CHIP
ESPECIE/SEXO, __NGME ‘ DN ____SENHA CHIP
ESPECIE/SEXO, NOME___ . o DN SENHA CHIP
ESPECIB/SEXQy...  NOME v DN.__ SENHA CHIP

Por ter lido e concordado com 68 termos acima, assine a presente antorizagao.
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TUTOR QU RESPONSAVEL: DATA DACIRURGIA: 1§ 783 /<Y
END}:RECQ; Mol ﬁw«f ol Coledo.
BAIRRO: Son (vl . CIDADE: Mmzt% Men TEL: 194 2’5?2553‘f 3OS0

ey,

RG: 44590398 -8  CpF:_963.-0%0 Q38 36 DATA DENASCIMENTO: 2022 /3) 7 &3
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NOME: Qﬂfwia, fucsy Ry Ao S

TERMO DE RESPONSABILIDADE, E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

Desejo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo deseriminado(s) e autorizo a aplicagdo de sedatives e/ou anestésicos
necessarios para os procedimentos cirfrgicos, declarando que fui iniformado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicacdes, mesmo quando aplicados com pericia e prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo o dbito uni deles. Autorizo o Médico Veterindrio rcspansavcl pela campanha de castragio Dr, Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a realizar o prowdxmenm cirtirgico, nada podendo reivindicar em qudlquei
momento. Declaro também que meu animal estd com a vacinagio completa (v8 e raiva para canino etriplice e raiva para
felinos), aplicados ha menos de wm ano e vermifugado hi pelo menos seis meses. Caso esses procedimentos nde tenham
sido feitos, reconheco que os riscos por doencas pré-existentes ou incubadas sdo maiores. Responsabilizo-mie por
cumprir as orientagdes recebidas agui quanto 4o pré-operaidrio e pos-operatorio ¢ receitudrio do meu animal e assumo
todos o8 encargos de eventudis complicagBes que possam ocorrer, nada podendo reclamar ou exigir do nédico
vetérinario acima. citado e responsivel pelo procedimento. Sendo que ele ndo $e responsabiliza se acaso ¢ animal for
encaminhado & outeo veterindrio, sem prévia autorizagdo do cirirgido responsvel.
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)

DADOS DOS ANIMAIS 745 FEYe B Stondard ransposde :
g L
250044 yemaz By ﬁaw

3%’\3

- 5 P {
ESPECTR/SEXO | %““, NoME_ A DN ___SENHA B, }5 CHIP_ 90

E. . ECIE/SEXO NOME . . . DN, SENHA_____ CHIP

ESPECIE/SEXO_ NOME .. .. . , DN, SENHA _CHIP

ESPECHUSEXO _ NOME_ . . . , DN SENHA__ CHIP

ESPECIEASEXO___ NOME__ DN, __SENHA CHIP ..
Por ter lido e concordado ¢om os termos acima, assino 4 presente autorizagio.
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CAMPANHA DE CASTRACAQ

TUTOR OU RESPONSAVEL: - DATA DACIRURGIA: /|

1,
™
-

NOME: W inun e s s s e f%a.;egez,xs;;

LNDERECO C;m» ”}Wﬂ ‘e - fiﬁm’? DA s g ok f?xmwmm . AL R4« g

BA}RRO&L&w 48 Fonmedan _CIDADE: e ihe. _arvery. TEL: -9 75108 (o
RG: =  CPF yunpos 439 7 DATADENASCIMENTO: 2y /9 /52

TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

Desejo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo descriminado(s) e autorizo a aplicagio de sedativos e/ou anestésicos
necessarios para os procedinentos cirdrgicos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos podemn
apresentar complicagdes, mesmo quando aplicados com pericia e prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo o dbito um deles. Autorizo o Médico Veterindrio responsavel pela campanha de castragiio Dr, Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a realizar o procedimento cirGrgico, nada podendo reivindicar em qualquer
motnento. Declaro também que meu animal estd com a vacinagio completa (v8 e raiva para canino e triplice e raiva para
felinos), aplicados b4 menos de um ano ¢ vermifugado hé pelo menos seis meses. Caso esses procedimentos ndo tenham
sido feitos, reconhego que os riseos por doengas pré-existerites ou incubadas, sio maiores. Responsabilizo-me por
ctimpriras orientagdes recebidas aqui quanto ao pré-operatdrio ¢ pbs-operatdrio e receitudrio do meu animal e assumo
todos os encargos de eventuais comiplicagdes que possam ocorrer, nada podendo reelamar ou exigir do médico
veterindilo acimad citado ¢ fesponsavel palo procédimcntu_. Sendo gtie ¢le ndo s¢ responsabiliza se acaso © animal for
encaminhado a outro veterindrio, sém prévia amtorizagio do cirurgido responsavel.

) .Y o YR AT o 17BN FDY-B Sia:ﬁﬁanﬁ‘:faﬁap{mi?ér?i,i‘.?’f?xfzm
DADOS DOS ANIMALS - yyyeamy i BB

Joisciod

ESPECIFSEXO_E i NOME_ T Adonyeie oy, L sinma H Ocup 500233004172826.  Ewpiy dciOUIGms
E uwrxo__w_}f)ML DN, SENHA CHIP

ESPECIE/SEXD. .. NOME_ ‘ DN, SENHA CHIP

ESPECIE/SEXO _ NOME___ . DN__ SENHA CHIP__

ESPECTE/SEXO NOME____ DN, SENHA CHIP

Porter lido e concordado com-os térmos acima, 488ino a presente atlforizagao.
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CAMPANHA DE CASTRACAOQ
TUTOR OU RESPONSAVEL: . DATADACIRURGIA: (L /04 104
NomE: 2lenar, £k ey nmTie
ENDEREGO: Yins  ( M "480

| BAIRRO: H Colimce A cipADE: e f'fil ~“y TBL: (3 ﬁ_?} 109 2243

RG:_Y @%i@ H62-C cpr: 402 047 04 Y JuDATA DENASCIMENTO: 0 D / €] / AD

TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAG PARA ANESTESIA E CIRURGIA

Descjo- esterilizar men(s) animal (is) abaixo deseriminado(s) e autorizo a aplicagio de sedativos e/ou anestésicos
necessarios para os procedimentos ¢irlirgicos, declarando gue ful informado/a quie estes procedimentos podem
apresentar complicagdes, mesmo quando aplicados com pericia e prudcnma Declaro estar ciente dos riscos
anestésieos, sendo o 6bito um deles. Autorizo o Médico Veterindrio 1e§p0n:~,avel pela campanha de castragdo Dr. Ricardo
de Almeida Souza ~ CRMV-SP 6089, a realizar o procedimento ciritgico, nada podendo reivindicar em qualquer
momeénto. Declaro também que meu animal estd com a vacinagio compluta {(v8 e raiva para canino ¢ triplice e raiva para
felinos), aplicados hé menos de um ano e verniifiigado bapelo menos seis meses. Caso ésses procedimentos nao tenham
sido feitos, reconhego: qué os riscos por doengas pré-existentes ou. incubadas sao maiores, Responsabilizo-me por
cumprit as erentac;ucs recebidas aqux quanto ag pré-operatério e po»-opuamno e receitudrio do men animal e assumo
todos os encargos de eventiiais complicacbes gue possam ocorrer, nada podendo teclamar ou exigir do médico
veterindrio acima ¢itado e responsavel pelo procedimento. Sendo gue éle nido se responsabiliza se acaso o animal for
¢ncaminhado a outro veterindrio, sem prévia autorizagdo do cirurgido responsavel.

DADOS DOS ANIMAIS ':g?;;;fmi F{mﬁ}g’g &’t{rdm pondin 272
sspECIESEXO £ P NoMmE “SH B H}x Ph DX, _SENHA Z‘? J CHIP__ 90025300417 é’ﬁ%}*“? Epiy dare WWW?L
L SCIE/SEXO __NOME, DX, SENHA, CHIP__

ESPECIE/SEXO NOME_ _ DN, _SENHA CHIP
ESPECIE/ISEXO _ NOME_ DN,____. SENHA CHIP
ESPECIRISEXO NOME___. DN, SENHA_ ., CHIP

Pot ter lido ¢ concordado com os termos acima, assino a presente autorizagio.
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CAMPANHA DE CASTRACAQ

TUTOR OU RESPONSAVEL: DATA DACIRURGIALLL 104 12001

NOME: &wamm e Sidva A @AWAQAA@ » .
ENDERECO: Y{14s f{gwﬁ Gooron o Sidnr g Vlum Sy Pl Dixda  WZAD
BAIRRO: CIDADE:_ywienle wWlgl TEL:f2 A 20H- 70245

RG: 9, Y 7-085-0_cer: Y2 7. b 55 74RMbATA DE NASCIMENTO: 1o it 1199%

TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZA

AQ PARA ANESTESIA E CIRURGIA

Desejo-esterilizar meu(s) auimal (isy abaixo déscriminado(s) ¢ dutorizo .a aplicagdo de sedativos e/ou anestésicos
necessarios para os procedimentos cirirgicos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos podem
aprésenitar complicagBes, mesmo quando aplicados com pericia e prudénicia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos; sendo o 6bito um deles. Autorizo o Médico Veterinario responsavel pela campanha de castragio Dr. Ricardo.
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a realizar o procedimento cirrgico, nada podendo retvindicar em qualquer
momento. Declaro também que meu-animal estd com a vacinagio completa (v8 ¢ raiva para canino ¢ triplice eraiva para
felinos), aplicados ha menos de um ano ¢ vermifiigado ha pelo menos seis meses, Caso esses procedimentos ndo tenham
sido feitos, reconhego qué os tiscos por doengas pré-existentes o incubadas sdo maiores. Responsabilizo-me por
cumprir as orientagdes récebidas aqui quanto ao pré-operatorio e pbs-operatdrio e receitudrio do meu animal ¢ assumo
todos os encargos de eventiai§ complicagdes que possam ocorrer, nada podendo réclamar ou exigir do médico
veterinario acima citado ¢ résponsavel pc’id procedimento. Sendo que ele ndo se responsabiliza se acaso o animal for
encaminhado a outro veterindrio, §éim. prévia autorizacio do cirurgido rcsponsév.el.

DADOSDOSANIMALS i
v - R RS B R
ESPECIF/SEXO/A]_ \OWW . DN._ "

U2 e 500233004172025 By deieltenzs

o . JSCIUTSAS EDX- B Standard transpot s
s e - sl t' FOX ‘b s xmy afd frahspaisdes 7.4212m
evicsexol . NovieYon/adhp on 7 soara H Do MREIETBRAAA

---------- 007330041 72833 Expiry dete: 08152028
ESPECIE/SEXO NOME, DN SENHA___. CHIP
ESPECIE/SEXO_ NOME_ .. . ___DN.___SENHA_____.CHIP
ESPECIBSEXO, . NOME N DN, .. SENHA cHIP

Por ter lido ¢ concordado com os termos acima, assino a presente autorizagio.
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TUTOR OU RESPONSAVEL; DATA DACIRURGIA: { | /O] /002 é?
NOME: ‘Q”‘}\VMZD S \V “ﬁft /@l -
ENDERECO: {Z22.00 L Haban 52 @x 22

BAIRRO:__ DA ¥ ] (O s cpADE: ﬂo S Mol 1BL 9 G660 6T
RG: PR O[S4 99672 DATA DENASCIMENTO: €9 /(11 1 9 &0

TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

Desejo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo des¢riminado(s) e autorizo a aplicagfio de sedativos e/ou anestésicos
necessrios para os procedimentos cirtrgicos, declarando que tui informado/a que estes procedimentos podem
dpresentar complicagdes, mesmo quando aplicados com pericia ¢ prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo 0 Sbito um deles. Autorizo o Médica Veterindrio responsdvel pela: campanha de castragio Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, 4 realizar o procedxmcnto cirargico, nada podéndo reivindicar em qualquer
momento., Declaro também que meu animal esta com a vacinagdo completa (v8 ¢ raiva para canino e triplice e raiva para
felinos), aplicados hd menos de um ano e vermifugado ha pelo menos seis meses. Caso esses procedimentos nio tenham
sido feitos, reconhego que os riscos por doernicas pré-existentes ou incubadds sAo maiores. Responsabilizo-me por
cumprir as orientagdes recebidas aqui quanto ao pré-operatdria e pds-operatorio ¢ receitudrio do meu animal e assumo
todos- o8 encargos de eventuais complicagdes que. possam ocorrer, nada podendo. reclamar ou exigiv do médico
velerindrio acima citado e résponsavel peio procadxmcnto Sendo que cle 1136 sé vesponsabiliza se acaso o animal for
encaminhado a outro veterindrio, sem pfévia autorizdgio do eirurgidio responsavel.

. DADOS DOS ANIMAIS ’;‘Q” 184S FOX- B bidﬂ;imdffa’mmniw“*)"kmm!
ESPECIE/SEXO%?F wows, 1L é({/ » DN, ? SENHA {if fexm %C?’égﬂi!éfggﬁﬁéﬁ w gé“é‘i ‘g“’gyii:@gl
E ECTR/SEXO.__ NOME__ . DN, SENHA____.. CHIP
ESPECIE/SEXO:. ... NOME_ . e DN, SENHA_____ CHIP
ESPECIE/ASEXO NOME DN.__.. SENHA . CHIP
ESFECTE/SEXO NOME, o DN SENHA CHIP

Por ter lido e concordado com os termos acima, assino a presente autorizagio.
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CAMPANHA DE CASTRACAO

TUTOR OU RESPONSAVEL: DATA DACIRURGIA:_41 /&1 / 24

T

NOME: \m u;«ywu/wm ;:L»M G f"\«cmi Ll ;%f\m.g:zv

BARRROS e sz %%nfﬂi CIDADES 1 m«/& Tryen TEL(4A) 98926 -G98E

RG:YY - S6S 38 Derr: 22895/ 465 (FKTA DENASCIMENTO: 0F 105 /7984
2 SIS

TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

Desejo- esterilizar meu(s) animal (is) abaixo deseriminado(s) ¢ autorizo a aphc«wao de sedativos e/ou anestésicos

necessarios para os procedimentos cirlirgicos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicacdes, mesmo quando aplicados com pericia e prudéncia; Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo o ¢bito um deles. Autorizo 0 Médico Vetérinrio 1csponsavd pela campanha de castragdo Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a realizar o procedimento cirargico, nada podendo reivindicar em qmiquu
momento. Declaro também que mien ammal estd com a vacinaciocompleta (v8 e raiva para canino e triplice e raiva para
felinos), aplicados ha menos de umano e vermifugado ha pelo menos seis meses, Caso esses procedimentos ndo tenham
sido feitos, reconheco que o8 tiscos por doengas pré-existentes ou incubadas sio maiores. Responsabilizo-me por
cumpriras orientagdes recebidas aqui quanto ao pré-operatério ¢ pds-operatério e receitudrio do meu animal e assumo
totlos: o3 encargos de e'vontuats cothplicagdes que possam ocorrer, nada podendo reclamar ou exigir do médico
veterindrio acima gitado e responsavel pelo procedimento. Sendo gue ele néio se reSponsabiliza sc acaso o animal for
encaminhado a outro veterindrio, sem prévia autoriza¢io do cu-ury'm responsavel.

D \RI‘\/I AIS “’J‘:’ifSé!ﬁrq}wﬁ ‘Es‘tandar.fﬂr“r E‘?iﬁéf}?;??*ﬂ?.n:)»nz
DAROS DOS / R

Pt

e

ESPECIE/SEXO F ™ NOME

g?@’g\. - DN,

SENHA Zf ;{ CHIP

HOU2IR0041 72840 Evpiry date:0816/2028

B JCTRSEXO, _NOME DX, _SENHA. .. CHIP
ESPECIE/SEXO: NOME, DN, SENHA CHIP
ESPECIE/SEXO: NOME_ DN SENHA CHIP
ESPECIE/SEXO NOME DN, SENHA CHIP,_

Por ter lido & concordado com os termos acima, assino a presente autorizagao
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TUTOR OU RESPONSAVEL:  DATA DACIRURGIA: 11,01, Q/Lf
ENDL«R{(IQO’%A& f&ﬂlj Wo o ‘p ool ; A1 _

BAIRRO: “ng;:; ‘ \{'}L:{B‘\}gt\?\/ _ CIDAD.E—:\Y{Z?«&L MLQL TEL: Q934G Bu4g
RG: A€ 523, 268-5 cpr.o@itis G918~ DATA DE NASCIMENTO: o1 ,06 14965

TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

Desejo esterilizar meu(sy animal (is) abaixo deéscriminado(s) ¢ dutorizo a aplicaco de sedativos e/ou anesiésicos
necessarios para os procedimentos eiriirgicos, declarando que fui informado/a que estes procédimentos podem
apresentar complicaces, mesmo quando aplicados com pericia e prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo o 6bito um.deles. Autorizo 0 Médico Veterindrio responsavel pela campanha de castragdo Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a realizar o procedimento ciriirgico, nada podendo reivindicar em qualquer
momento. Declaro também que meu animal estd com a vacinagio completa (vBe raiva para canino ¢ triplice ¢ raiva para
felinos), aplicados ha menos de um ano e vermifugado ha pelo 1menos seis meses. Caso esses procedimentos nio tenham
sido feitos, reconheco que os riscos por doengas pré-existentes ou incubada$ sio maiores. Responsabilizo-me por
cumprir as orientagdss recebidas aqui quanto ao pré-operatorio ¢ pos-operatdrio e receitudrio do meu animal ¢ assumo
todos os encargos de eventuais complicagdes que possam ocorrer, nada podendo retlamar ou exigir do médico
veterindrio acima citado. ¢ résponsavel pelo procedimento. Sendo que elé ndo s¢ responsabiliza se acaso o animal for
encaminhado a outro veterindrio, seny prévia atitorizacio do cirurgido responsavel.

DADOS DOS ANIMAIS —
ESPECIE/AEXO = '{: wmm'vm DN SEN‘HAﬁwi«’ CHIP _ gtnaasy

‘E.A:M;‘;'CI'E;'SEXO . ROME . DN, SENHA_ CHIP_
ESRECIE/SEXQ___ . NOME__| DN SENHA _CHIP
ESPECIR/SEXO NOME, DN, SENHA__ CHIp
ESPECIHSEXCG  NOME e DN SENHA CHIP_

Por ter lido & concordado com os termos acima, assino a presente. autorizagio.
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TUTOR OU RESPONSAVEL: DATA DACIRURGIA:
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NOME{ @ o, R dg, @ fooat Sn )
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ENDERECO: _Wisq  Aoeg. webikes ;ii};xsf:w.irmf Y Ae Caalo, O

BAIRRO:_‘Ofl” L CIDADE: -ymnemle. sy  TEL: (1D Y Sa40e

RG. ASTFREE2G-4 CPR: 3¥) Loz #68-GEDATA DENASCIMENTO: ©F /13 139¢

ESTESIA E CIRURGIA

TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA AN

Desejo esterilizar men(s) animal (is) abaixo descriminado(s) e autorizo a aplicagio de sedativos ¢/ou anestésicos
necessarios para 0s procedimentos cirdrgicos, de¢larando que ful informado/a que estes procedirmentos podem
apresentar complicagdes, mesmo quando aplicados com pericia e prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo o 6bito um deles. Autorizo o Médico Veterindrio responsavel pela campanha de castracdo Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a realizar o procedimento cirdigico, nada podendo reivindicar em qualquer
montiento. Declaro também que meu animal estd coma vacinacio completa (v8 eraiva para ganino etriplice e raiva para
felifios); aplicados hé menos de v ano e vermifugado ha pelo menos seis meses. Caso esses procedimentos nfo tenham
sido feitos, recontieco que 0% riseos por doengas pré-existentes ou incubadas sie maiores. Responsabilizo-me por
cumprir.as orientagdes recebidas aqui qifanto a0 pré-operatorio e pds-operatdrid & receituario do meu animal e assumo
todos os encargos dé eventuais complicagdes que possam ocatrer, nada podendo reclamar ou exigir do médico
veterindrio acima citado e responsavel pelo procedimento. Sendo que ¢le ndo s¢ responsabiliza se acaso o animal for
encaminhado a outro veterindrio, sem prévia antorizagio do cirurgiao responsavel.

DADOS DOS ANIMAIS

166 HTBB DX Shandard
3 i] H

ESPECIRSEXO, FN__NOME, Q&%%&&é DN 2 . SENHA }fi}:;cmp@ _ %fggﬁiwwmﬁi%ﬁ,;
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

Descjo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo descriminado(s) e autorizo a aplicagfio de sedativos e/ou anestésicos
necessarios para os procedimentos cirlirgicos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicagdes, mesmo guando aplicados com pericia e prudéneia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo o 6bito i delgs. Alitorizoo Médico Veterindrio responsével pela campanha de castragiio Dr. Ricardo
de Almeida Souza —~ CRMV-SP' 6089, a realizar o procedimento cirdrgico, nada podendo reivindicar em qualquer
momento. Declaro também que meu animal estd com a vacinagio completa (v8 e raiva para ¢anino ¢ triplice € raiva para
felinos), aplicados hd menos de um ano ¢ vermifiigado ha pelo menos seis meses, Caso esses procedimentos niio tenham
sido feitos, recoshego que os riscos por doengas pré-existentes ou incubadas sdo maiores. Responsabilizo-me por
cumprir as orientagSes recebidas aqui quanto ao pré-aperatdrio ¢ pos-operatéria ¢ recgitudrio do meu animal e assumo
todos- os encargos de evéntuais complicagdes aue possam ocorrer, nada podendo reclamar ou exigir do médico
veterindrio acima citado ¢ responsavel pdo pmcedunemo Sendo que ele nfio se responsabiliza se acaso o animal for
encaminhado a outro veterindrio, sem prévia autorizagdo do cirurgifio responsavel.
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ESPECII/SEXO NOME DN SENHA CHIP

Pot ter lido ¢ concordado com os termos acima, assino 4 presente autorizacio.
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TERMO DE RESPONSARILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANE

STESIA E CIRURGIA

Desgjo esterilizar mieu(s) animal (is) abaixo descriminado(s)  autorizo a aplicagiio de sedativos e/ou anestésicos
necessarios para os procedimentos cirlirgicos, declarando que fui informado/aque estes procedimentos podem
apresentar complicagbes, mesmo quando aplicados com pericia ¢ prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésieos, sendo o dbito um deles, Autorizo o Médico Veterinirio msponsavel pelacampanha de castragio Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMY-SP 6089, 4 realizar o proucdzmtmo cirfirgico, nada podendo reivindicar em qa&iquer
rhiomento. Deglars também que men animal estd com z vacinagiio compléta (v& eraiva para canino-¢ triplice e raiva para
felinos), aplicados hé menigs de uni ano: ¢ vermifuigado ha pelo menos seis meses. Caso esses procedimentos ndo tenham
sido feitos, reconhego que os ristos por doengas pré-existentes ou incubadas sio maiores. Responsabilizo-me por
cumptir as orientages recebidas aqui quanio ao pré-opeératorio & pés-operatdrio e receitudrio do meu animal e assumo
todos es encargos de eventuais complicacdes que possam ocorrer, nada podendo feclamar ou exigir do médico
veteringrio acima citado ¢ responsavel pclo procedimento. Sendo gue elé ndo se responsabiliza se acaso o animal for
encaminhado a outro veterindrio, sem prévia autorizagao do cirurgido responsavel.
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Por ter lido e concordado com os termos acima, assino a presente autorizagdo,
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

Desgjo esterilizar meu(s) animal (is). gbaixo descriminado(s) ¢ autorizo a aplicagio deé sedativos efou anestésicos

necessarios para o8 procedimeritos cirtirgicos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos podem

apresentar complicagdes, miesmo quando aplicados com pericia e prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo 6 Obito um deles. Autorizo o Médico V eterintio responsdvel pela campanha de ¢astragdo Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a realizar ¢ procedimento cirdrgico, nada podendo reivindicar em qualquer
momento. Declaro também que mieu animal estd com avacinago completa (v8 ¢ ratva para canino e triplice e raiva para
felinos), aplicados ha menos de um.ano e vermifugado hé pelo.menos seis meses. Caso esses procedimentos ndo tenham
sido feitos, reconheco que os riscos por doencas pré-existentes ou incubadas sdo maiores. Responsabilizo-me por
cumprir as orienta¢dés recebidas aqui quanto ao pré-operatdrio ¢ pos-operatorio e receitudrio do-meu animal e assumo
todos 0s encargos de eventuais complicagGes que possam ocorrer, nada. podendo reclamar ou exigir do médico
véterindrio acima citado ¢ responsavel pelo procedimento. Sendo que ele ndo se responsabiliza se acaso o atimal for
encaminhado a outro velerindrio, sem prévia autorizagdo do cirurgido responsavel.
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Por tet lido & concordado com os termos acima, assing a presente autorizagdo.
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAQ PARA ANESTESIA E CIRURGIA

Desejo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo descriminado(s) e autorizo a aplicaciio de sedativos e/ou anestésicos
necessarios para os procedimentos cimirgicos, declarando que. ful informado/a que estes procedimentos podem
apresentaf complicagdes, mesino quando aplicados com perfcia e prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos; sendo o ébito um deles. Autorizo-o Médico Veterindrio |esp0naavel pela campanha de castra¢do Dr. Ricarde
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a realizar o procedimeérito cirargico, nada podendo reivindicar em qualquer
momento. Déclaro também que meu animal estd com a vacinaglo completa (v8 ¢ raiva para canino ¢ triplice € raiva pard
felinos), aplicados ha menos de um ano e vermifugado bi pelo menos seis mieses. Caso esses procedimentos ndo tenham
sido feitos, reconheco que os riscos por doengas pré-existentes ou incubadas sdo majores. Responsabilizo-me por
cumprir as orientagdes recebidas aqui quanto ao pré-operatdrio e pds-operatério e receitudrio do meu animal ¢ assumo
todos: o8 encargos de eventuais. comphmc,()ea que possam ocorrer. nada podendo reclamar ou exigir do médico
vefefinario acima citado ¢ responsavel pele procedimento. Sendo que ele ndo se responsabiliza s¢ acase ¢ animal for
éncaminhado a outro veterindrio, sem prévia autorizagio. do cirurgidio responsavel.

DADOS DOS ANTMAIS 180 H7BUBFOX- B Standord transsonder 2,127 2mm
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ESPECIE/SEXC) NOME___ DN SENHA_____ CHIP

Por ter lido e concordado com os termos acima, agsino a presente autorizagio.
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CAMPANHA DE CASTRACAO

TUTOR OU RESPONSAVEL: DATA DACIRURGIA:_ &% /0% /5029
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BAIRRO:

TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZA "AO PARA ANESTESIA E CIRURGIA
Tesejo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo descriminado(s) ¢ autorizo a apli’cag:ﬁo de sedatives e/0u anestésicos
necessérios para os procedimentos cirlirgicos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicacdes, mesmo quando aplicados com pericia e prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo 0 6hito um deles. Autorizo o Médico Vetefinario responsavel pela campanha-de castragio Dr. Ricdrdo
de Almeida Souza ~ CRMV-SP 6089, a realizar o procedimento cirtrgico, nada podendo reivindicar em qualquer
momento. Declaro também que meu animal ésta com a vacinacio completa (v8 e raiva para canino e triplice e raiva para
felinos), aplicados hd menos de um ano ¢ vermifugado hid pelo menos seis meses. Caso esses procedimentos nio tenharm
sido feitos, reconheco que os riscos por doengas pré-existentes ou incubadas sdo maiores. Responsabilizo-me por
cumprir as orientagdes recebidas aqui quanto 4o pré-operatdrio e pés-operatdrio ¢ receitudrio do men animal € assumo
todos. 0$ encargos de eventuais complicacSes que possam ocorrer, nada podendo reclamar ou exigir do médico
veterinario acima citado ¢ responsévv.ei’ pelo procedimento. Sendo qie ¢le ndo se responsabiliza se¢ acaso o animal for
enéaminhado.a outro veterindria, sem prévia autorizacdo do cirurgidio responsavel,

| DADOS DOS ANIMAIS ety g
ESPECIE/SEXO ﬁ’ M NoMmE gumm@w BN, SENHA, S on 9002330044 72830  FY émm{ng
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ESPECIF/SEXO KOME DN, SENHA CHIP

Por'ter lido e concordado com os.termes acima, assino a presente autorizacao.
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

Desejo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo descriminada(s) ¢ autorizo a aplicag@o de sédativos e/ou anestésicos
necessarios para os procédimentos cirtirgicos, declarando qué fui informadofa que estes procedimentos podem
apresentar complicacdes, mesmo quando aplicados com pericia ¢ prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos
zm‘estésic_os, sendo 0 Obitoum déles. Autorizo o Médico Veterinario responsavel pela cam panha de castragdo Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a realizar o procedimento cirirgico, nada podendo reivindicar em qualguer
momento. Declaro taniibém qué men animal esta com a vacinagio ¢completa (v8 € raiva para canino e triplice e raiva para
felinos); aplicados hd menosde um ano e vermifugado hi pelo menos seis meses. Caso esses procedimentos nio tenham
sido feitos, reconheco que 68 riscos por docncas pré-existentes ol incubadas sfo maiores. Responsabilizo-me por
cumprir as orientacBes recebidas aqui quanto. ao pré-operatorio e pos-operatério e receitudrio do meu animal e assumo
todos os encargos de eventuais: complicagdes que possam ocorrer. nada podéndo reclamar ou exigir do médico
véteriiidrio acima citado e responsével pelo procedimento. Sendo que ele ndo se tesponsabiliza sc acaso o animal for
encaminhado a outro véterindrio, sem prévia autorizago do cirurgiao responsavel.
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Por tér lide e concordado com os termos a¢ima, assino a presente autorizagdo,
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TERMO DE RESPONSABILIDADE EAUTORZI_ZACXO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

| Desejo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo descriminado(s) e autorizo a aplicagiio de sedativos ¢/ou anestésicos

| necessarios para os procedimentos cirhrgicos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos podem

apresentar complicagdes, mesmo quando aplicados com pericia e prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo o dbito um deles. Autorizoo Médico Veterinario responsavel pela campanha de castragio Dr. Ricardg
de: Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a realizar o proeedimento cirdrgico, nada podendo retvindicar em qualquer
momento. Declaro também que meu animal estd com a vacinagdo completa (V8 ¢ raiva pata canino e triplice e rarva parg

felinag), aplicados hi menos de um ano e vermifugado ha pelo menos seis meses. Caso esses procedimentos nao tenham
sido feitos, reconhego que 0§ riscos por doencas pré-existgntes ou. incubadas sdo maiores. Responsabilizo-me por
| cunmiprir as orientacdes. recebidas agui .quanto ao pré-operatorio ¢ pds-operatorio e receitudrio do meun anirnal e assumo
| todos os encargos de eventuais complicagdes gue possam ocorter, nada podendo reclamar ou exigir do médico
veterindrio acima ¢itado ¢ responsavél pelo procedimento. Sendo que ele ndo se résponsabiliza se acaso o animal for
| encaminhado a outrd veterindrio, sem prévia auforizagdo do cirurgiao responsével.
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ESPECTE/SEXO NOME; . DN, . SENHA______ CHIP_

Por ter lido e concordado com os termos acima, assino a presente autorizagao.
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

Desejo estetilizar meu(s) animal (is) abaixo descriminado(s) e autorizo a aplicagdo de sedativos e/ou anestésicos
necessarios para os procedimentos ciriirgicos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicagdes, mesmo quande aplicados com pericia ¢ prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo o 6bito um-deles. Autorizo o Médico Vetetindrio responsével pela campanha de castragdo Dr. Ricardo.
de Almeida Souza ~ CRMV-SP 6089, a realizar o procedimento cirlitgico, nada podendo reivindicar em qualquer
momento. Declare também que meu animal estd com a vacinagdo completa (v8 & raiva para canino e triplice e raiva para
felinos), aplicados hd menos deum ano e vermifugado ha pelo menos seis meses. Caso esses procedimentos ndo fenham
sido feitos, reconhego que os riscos por doencas pré-existentes ou incubadas sio maiores. Responsabilizo-me. por
cumprir as orientagdes recebidas aqui quanto ao pré-operatdrio ¢ pos-operatorio g receitudrio do meu animal e assumo
todos 0s encargos de eventuais complicagdés guie possam ocorrer, nada podendo reclamar ou exigir do médico
veterindrio a¢ima citado ¢ responsivel pelo procedimento. Sendo que ele ndo se responsabiliza se acaso o animal for
encaminhado a outro veterindrio, sem prévia autorizagio do cirurgido responsavel.
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Por ter lido e concordado com os termos acima, assine a presente autorizagao.
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

Desejo estetilizar meu(s) animal (is) abaixo descriminado(s) ¢ autorizo a aplicaciio de sedativos e/ou anestésicos
Hecessarios para os procedimentos cirdrgicos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos pedem
apresentar complicagGes, mesmo quando aplicados com pericia e prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo o obito um deles. Autorizo o Médico Veterindrio responsavel pela campanha de castracio Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a realizar o procedimento ciriirgico, nada podendo reivindicar em qualquer
momeiito, Declaro também quemeu anifnal esta com a vacinacio completzi (v8 e raiva para canino etriplice e vaiva para
felinos), aplicados ha merios de nm ano e-vermifugado ha pelo menios seis meses. Caso esses procedinentos nio tenham
sido feitos, reconhego que os riscos por doengas pié-gxisientes ou incubadas sdo maiores. Responsabilizo-me pot
cumprir ds orientacdes recebidas aqui quanto 4o pré-operatdrio e pos-operatdrio & feceitudrio do meu anithal € assumo
todos os encargos de eventuajs complicagdes que possam OCOrrer, nada podendo reclamar ou exigir do médico
veterindrio acima ¢itado e responsivel pelo procedimento. Sendo que ele ndo se responsabiliza se acaso o animal for
encaminhade a outro veterindrio, sem prévia autorizagdo do cirurgido responsavel.
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CAMPANHA DE CASTRACAO

TUTOR OU RESPONSAVEL: DATA DACIRURGIA: 12/ 1 /24

NOME: 2¢& ~/t P2 o 2Cal Mes

ENDERECO: [Wh Ao el wo et 090 2ae T N by alDe 100

I * v’f" .
BAIRRO: c#<& 4 CIDADE: M07tL nsok  TEL:

RG:___. cpE: 245 10 407 32 DATA DENASCIMENTO: 17/ 1 iée.

TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAQ PARA ANESTESIA E CIRURGIA

Desejo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo descriminado(s) e autorizo a aplicagio de sedativos e/ou anestésicos

necessarios para os procedimentos cirlrgicos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicagdes, mesmo quando aplicados com pericia e prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo-o 6bito um deles. Autorizo o Médico Veterindrio responsdvel pela campanha de castragdo Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a realizar o procedimento cirlirgico, nada podendo reivindicar em qualquer
momento. Declaro também guie mei animal estéd com a vacinaglo completa (v8 ¢ rdiva para canino e triplice ¢ raiva para
felinos). aplicados ha menos de um ano ¢ vermifugado ha pelo inerios seis meses. Caso esses procedimentos ndo tenham
sido feitos, teconheco que os riscos por doeheas pré-existentes ou incubadas sdo maiores. Responsabilizo-me por
cumprir-as orientagdes recebidas aqui quanto go pré-operatdrio e pos-operatério ¢ receituario do meu animal e assuma
todos os encargos de eventuais complicagdes que possam ocorrer, nada podendo teclamar ot exigir do médico
vetétiiério acima citado ¢ responsavel pelo procedimento. Sendo que ele ndo se responsabiliza se acaso o animal for
encaminhado a otitro veterindrio, sem prévia autorizagdo do cirurgido responsavel.
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Por ter lido € concordado comi 0s. férmos acima, assing a presente. autorizagio.
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CAMPANHA DE CASTRACAQ

TUTOR OU RESPONSAVEL: DATA DACIRURGIA: 0> 7 1 /=4
NOME: Tonv/fis K& 785 597 ?;’e”?

ENDERECO: AU 3 020 yiiear0o 1AL

BAIRRO:_¢475¢ 1 _ CIDADE:_pngd /5 a0l TEL:

RG:.. CPF: 4ty {1 §195Y DATADENASCIMENTO: & 7

TERMO DE R;ESPQNSABILIDA’DE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

Desejo: esterilizar meu(s) anital (is) abaixo descriminado(s) ¢ autorize a aplicaciio de sedatives e/ou anestésicos
necessarios para os procedimentos cirtrgicos, declarando: que fui informado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicages, mesmo quando aplicados com pericia ¢ prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo o Obito uiti deles. Autorizoo Médico Veterinario r¢spons§ve3 pela cainpanha de castragdo Dr. Ricardo
de Almeida Souza —CRMY-SP 6089, a realizar o procedimento cirdrgico, nada podendo reivindicar em qualquer
mormento. Declaro também que theu animal esta com a vacinagio completa (v8 ¢ raiva para-caning e triplice ¢ raiva pard
felinos), aplicados ha menos-de um ano e vermifugadoe ha pelo menos seis meses. Caso esses procedimentos nao tenham
sido feitos, reconhego que o8 riscos por doengas pré-existentes ou incubadas sio maiores. Responsabilizo-me por
cumprir as orientacdes recebidas-aqui quanto ao pré-operatorio ¢ poOs-operatorio € receituario do meu animal e assumo
fodos os encargos de eventuais complicagles que possam oCorTer, nada podendo reclamar ou exigir do médico
veterindrio acima citado ¢ responsével pelo procedimento. Sendo que ele nao se responsabiliza se acaso o animal for
encaminhado a-oufro véteringrio, sem prévia autorizagio do-cirurgido responsavel.
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Por ter lido e concordado com 08 termos acima, assino a presente autdrizacao.
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAQ PARA ANESTESIA E CIRURGIA

Desejo esterilizar meu(s) animal {is) abaixo descriminado(s) & autorizo 2 aplicagdo de sedatives ¢/ou anestésicos
necessarios para os proceditiientos ciriirgicos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos podem

apresentar complicagdes, mesmo quando ap

licados com peficia ¢ prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos

anestésicos, sendo o obifo um deles. Autorizo o Médico Veterindrio responsavel pela campanha de eastragio Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a realizar o procedimento cirdrgico, nada podendo reivindicar em qudlquer
momento, Declaro também gue nien animal estd com a vacinagio completa (v8 € raiva para canino e triplice e raiva para
felinos), aplicados ha menos de um ano ¢ vermifugado ha peldinenos seis meses. Caso esses procediimentos nio tenham
sido feitos, reconheco que os riscos por doengas pré-existentes ou incubadas sdo maiores. Responsabilizo-me por
cumprir as orientagdes recebidas aqui quanto ao pré-operatdrio e pos-operatério ¢ receitudrio do meu animal & assumao
todos os encargos de eventuais complicages que possarh ocorrer, nada poderido teclarnar ou exigiv do médico
veterinério acima citado ¢ responsavel pelo procedimento. Sendo que ele ndo se responsabiliza sc acaso o animal for
encaminhado a outro veterindrio, sem prévia autorizagio do cirurgido responsavel.

EspEciEsxo. & 7

DADOS DOS ANIMAIS

B TOIRSEXO P M

vome&Un £

SENHA_UJ | CHIP _ ¢~ gondh

ESPECIESEXO

ESPECIE/SEXO

ESPECIE/SEXQO)

e 5t R s R oy L | ’Em?’igﬁ’ ..
Nome T TCHuiE o DN, s;;zm-m_éﬁgz,r{m e FOKB gt?;y?aarfi?"’("’*?i"‘»arld(aE%ﬁ%‘i‘\ﬁﬁ%‘ —
R
o S ouanoaiTz2Te R
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DATA DACIRURGIA: | R A
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NOME:_J¢# A=

ENDERECO:_fibA 3 0R0 yiewiarbe 3L

BAIRRO:_CA47 ¢ 1 _CIDADE:_p o/ 16l TEL:
RG:_, CPF: 44p Y1 §195Y DATADENASCIMENTO: & /> /7

TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAQ PARA ANESTESIA E CIRURGIA

Descjo. esterilizar meu(s) animal (is) abaixo: descriminado(s) e autorizo a aplicagiio de sedativos e/ou anestésicos
necessarios para os procedimentos eirrgicos, declarando que fin informado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicagdes, mesmo quando aplicados com pericia ¢ prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendd ¢ Obito umdeles. Autorizo o Médico Veterindrio responsavel pela catnpanha de castragiio Dr. Ricardo
de Almeida Sonza — CRMV-SP 6089, a realizar o procedimento cirirgico, nada podendo reivindicar em qualquer
momento. Declaro tanibém quie meu animal estd com a vacinagio completa (v8 ¢ raiva pafa canino ¢ triplice e raiva para
felinos), aplicados ha menos de um ano evermifugado hd pelo menos seis meses. Caso €s5es procedimentos nao tenham
sido feitos, feconhego que Os riscos. por doengas pré-existentes ou incubadas sio maiores. Responsabilizo-me por
curfiprir as otientaces recebidas aqui quanto ao pré-operatorio e pbs-operatdrio € receitudrio do meu animal ¢ assumo
todos os. encargos de eventuais complicagdes que possam ocorrer, nada podendo reclamar ou exigir do médico
veterindrio acima citado ¢ responsével pelo procedimento. Sendo que ele ndo s¢ responsabiliza s¢ acaso o animal for
encaminhado a-00tro veterinario, sem prévia autorizagiio do cirurgiao responsdvel.
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CAMPANHA DE CASTRACAO

TUTOR OU RESPONSAVEL: DATADACIRURGIA: 42/ T /7Y
NOME: [ SASEC  LRI5TiwA PylT 2al wed€ il 5

ENDERECO: M 1, 1

BAIRRO: ©£0C. 50 v 74 ppokigd CIDADE: 0 av 16y 0l TEL:

RG A% bet 41T Y epr ___ DATADENASCIMENTO: _ 2/ 7 /(75

TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

Desejo estetilizar meu(s) animal (is) abaixo descriminado(s) e autorizo a apiica(;ﬁo de sedativos e/ou anestésicos
‘necessarios para os procedimentos ¢irdrgicos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos podem

apresentar complicagfes, mesmo quando aplicados com pericia ¢ prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo o ébito um deles. Autorizo o Médico Veterinario responsdvel pela campanha de castragdo Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, 4 realizar o procedimento cirlrgico, nada podendo reivindicar em qualquer
momento. Declaro-também que meu animal estd com a vacinagio completd (v8 e raiva para canino ¢ triplice ¢ raiva para
felinos), aplicados ha menos de um ano e vermifugado hd pelo menos seis meses. Caso esses procedimentos nio tenham
sido feitos, reconhego que os riscos por doengas pré-existentes ou incubadas sio niaiores. Responsabilize-me por
cumprir as orientagdes iecebidas aqui quanto ag pré-operatdrio e pos-operatdrio e receitudrio do meu ariimal € assumao
todos os encargos de eventuais complicagdes que possam -borrer, nada podendo reclamar ou exigir do médico
veterindrio acima citado e responsavel pelo procedimento. Sendo que cle ndo se responsabiliza se acaso o animal for
encaminhado a outro veterindrio, sem prévia autorizagdd do cirurgido. responsdvel.
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Por ter lida e concordado com os termos acima, assino a presente autorizagao.
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TUTOR o‘:URESPONSAVEL: DATA DACIRURGIA: 1%/ 7 1~
NOME: Lhfze 7& Yo/ Aull) moth

ENDERECO: / ’ LUT2 e Za0 0 po NAS Citn TRCENEY L

BAIRRO: AWt/ CIDADE: f»w'?ﬁ” o TEL:

RG:____ CPE: {2 YS (7ol 53 DATA DENASCIMENTO: 29 48 i éT

TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAQ PARA ANESTESIA E CIRURGIA

Desejo esterilizar meu(s) animal (i5) abaixe deseriminado(s) e autorizo a. aplicagio de sedativos e/ou anestésicos
necessarios para 0s procédimentos cirirgicos, declarando gue fui informado/a que estes procedimentos podem
apresentar complica¢des, mesmo quando aplicados com pericia ¢ prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos

anestésicos, sendo o-Gbito um deles, Autorizo o Médico Veterindrio responsavel pela campanha de castragdo Dr. Ricardo

de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a réalizar o procedimento cirdrgico, nada podends reivindicar em qualquer
momento. Declaro também que mett animal esta com a vacinagio completa (v8 e raiva para canino ¢ triplice e raiva para
felinos), aplicados hé mienos de um ano.e vermitugado ha pelo menos seis ieses. Caso esses procedimentos ndo tenham
sido feitos, reconheco gue os riscos por doengas pré=cxistentes ou incubadas sdo maiotes. Responsabilizo-me por
cumprir as orientagSes recebidas aqui quanto ao pré-operatdrio ¢ pds-operatério ¢ receitudrio do meu animal ¢ assumo
10dos 0s encargos de¢ eventuais complicagSes que possam ocorrer, nada podendo reclamat ou exigir do médico
veterindrio acima citado e responsével pelo procedimento. Sendo que ele ndo se responsabiliza se acaso o animal for
encaminhade a4 outro veterindrio, sem prévia autorizagio do cirurgido respohsavel.
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Por ter lido e concordado com os termos acinia, assino a presente autorizagdo.
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CAMPANHA DE CASTRACAOQ

TUTOR OU RESPONSAVEL: DATA DACIRURGIA:_{™ /4 /1y

NOME:_ERrisep s FAr0s fanpoka pr [0y

ENDERECO: L4t f+Tigm (5 7F

BAIRRO: _(ARAL wiia  CIDADEmgi78 el TEL:

RG:___ cpr: 77, [ 85 Yol of DATA DENASCIMENTO: 27 /#8 /93

TERMO DE RESPONSABILIDADE E AU’IGR]ZA “AO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

Desejo esterilizar meu(s) animal (is) dbaixo descriminado(s) ¢ autorizo a aplicacdo de sedativos e/ou anestésicos
necessarios pard os procedimentos. cirﬁrgicas, declarando que fui informado/a que ¢stes procedimentos podem
apresentar complicagdes, mesmio quando aplicades ¢om pericia ¢ prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo o Obito um deles. Auatorizo o Médico Vaterinario _re‘sp(msz’x.vé! pela campanha de castra¢do Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, 4 realizar ¢ procedimento cirargico, nada podendo retvindicar em qualquer
momento. Declaro ambém gue meu animal estd com a vacinacio completa (v8 ¢ raiva para canino e triplice ¢ raiva para
felinos), aplicados hd menos de um anoe e vermifugado hd pelo menos seis meses. Caso esses procedimentos ndo tenham
sido feitos, reconhego que os riscos por doéncas pré-existentes ou incubadas sdio majores. Responsabilizo-mie por

‘cumprir as orientagbes recebidas aqui quanto ao pré-operatdrio ¢ pos-operatdrio ¢ receitudrio do meu animal e assumo

todos 0% encargos de eventuais complicagbes que possam ocorrer, nada podendo reclamar ou exigir do médic
veterinario acima citado ¢ responsavel pelo procedimento. Sendo que ¢le ndo se responsabiliza se acaso o animal for
encaniinhado a outro veterindrio, sem prévia autorizagiio do cirurgido responsdvel.

DADOS DOS ANIMAIS

Por ter lido e concordade com os termos acima, assino a presente autorizagio.
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CAMPANHA DE CASTRACAO

TUTOR QU RESPONSAVEL: DATA DACIRURGIA: 1 4 /1 r2 9

NOME: ) tfbo SoARE] 06 wliie (A

e

ENDERECO: £¢7 Her Regpt p¢ Cgotlme 237

BAIRRO:S/ /] 5vR &¥ CIDADE: 0. & sV R _TEL:
RG o CPF: Y ¢ 7 %74 J9 bl DATA DENASCIMENTO: 2.5 /0% /&7

TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

Desejo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo descriminado(s) e autotizo a aplicagio de sedativos e/ou anestésicos
necessarios para os procedimentds ¢irbrgicos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicagbes, mesmo quando aplicados com pericia e prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo o obito um.deles. Autorizo o Médico Veterinario responsavel pela cam pan‘ha de castracdo Dr. Ricarde
de Almeida Sotiza — CRMV-SP 6089, a realizar o procedimento cirtrgico, nada podendo réivindiear em qualquer
momento. Declaro também gue men animal ¢std com 4 vacinagio completa (v§ ¢ raiva para canino e triplice e raiva para
felinos), aplicados ha menos de wm ano e vermifugado hé pelo menos s¢is meses. Caso esses procedimentos ndo tenham
sido feitos, reconhegd que os riscos por doengas pré-existentes ou incubadas sao maiores.. Responsabilizo-me por
cumprir as orientagdes recebidas aqui quanto a pré-operatorio e pos-operatorio e reseitudrio do meu animal e assumo
todos os encargos de eventuais complicaghes que possam -ocorrer; nada podendo reclamar ou exigir da meédico
Veterindrio acima citado e responsdvel pelo procedimento. Sendo que ele ndo se responsabiliza se¢ acaso o animal for
encaminhado a outro veterindtio, sem prévia autorizagdo do cirurgido responsavel,

DADOS DOS ANIMAIS
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CAMPANHA DE CASTRACAO

TUTOR OU RESPONSAVEL: DATA DACIRURGIA: 7 ~ ; 71/ 2

e
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

Desejo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo descriminado(s) ¢ autorizo a aplicacdo de sedativos ¢/ou anestésicos

ESF

ESP

ESP

ESP

necessarios para os procedimentos cirirgicos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicagdes, mesmo quando aplicados com pericia ¢ prudéneia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo o bito um deles. Autorizo o Médico Veterindrio responsével pela campanha de castragio Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a realizar o procédimento ciriirgico, nada podendo reivindicar em dualquer
momento. Declars também que meu animal estd com a vacinagio commpleta (v8 e raiva para canirio e triplice ¢ raiva para
felings), aplicados ha menos de um ano € vermifugado ha pelo menos seis meses., Caso esses procedimentos niio tenham
sido feitos, reconhego que os. riscos por doengas pré-existentes ou incubadas sdo maiores, Résponsabilizo-me por
cumprir as§ orientacdes recebidds aqui-quanto a0 pré=operatdrio ¢ pds-operatdrio e receituario do meu animal & assunio
todos Os ehcargos de eventuais complicagdes que possam ocorrer, nada podendo reclamar ou exigir do médico
veterindrio acima citado € fesponsavel pelo procedimento. Sendo que cle nflo se responsabiliza s¢ acaso o animal for
encariinhado a outro veterinario, sem prévia autorizagio do cirurgido responsavel.
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Por ter lido e concordado com os termos acima, assino a presente autorizagio.
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CAMPANHA DE CASTRACAO

TUTOR OU RESPONSAVEL: DATA DACIRURGIA: i

NOME: E2EV 24 CELLYT jwip
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ENDERECO:A VA AvA pe tori# piprs 14

BAIRRO: ¢ AY cL&APW TE _ CIDADE: w04 7L #0 R TEL:

RG. 1L € EDC U cpr: O Y08 Keopata pE NascivenTo: D) 02 /[Teo

TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

Descjo esterilizai meu(s) animal (is) abaiso descriminado(s) e autorizo-a aplicagio de sedativos c/ou anestésicos
necessdrios para os procedimentos cirlirgicos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicagdes, mesmo quando aplicados com pericia e prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo o 6bito-um deles. Autorizo o Médico Veterindrio fesponsivel pela campanha de castragio Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a realizdr o procedimento. cirlirgico, nada podendo teivindicar em qualquer
momento. Declaro tambéih que e animal estd com a vacinagdo.completa (v8 ¢ raive para canino ¢ triplice e raivd para
felinos), aplicados ha menos de um ano e vermifugado hd pelo menos seis meses. Caso esses procedimettos ndo tenham
sido feitos, reconheco que os riscos por doengas pré-existentes ou incubadas sdo maiores: Responsabilizo-me por
cumprir as orientagdes recebidas aqul quanto ao pré-operatério e pés-operatdrio e feceitudrio do meun animal © assumg
todos 0s encargos de eventuais complicagbes que possarii 0COrEr, nada podendo reclamar ou exigir do médico
veterindrio acima. citado e responsivel pelo procedimento. Sendo que ele ndo se responisabiliza se doaso o animal for
encaminhado a outro veterindrio, sem prévia autorizagdo do cirurgido responsavel,
DADOS DOS ANIMAIS
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Pot ter lido e concordado com os termos acima, assino a presente autorizagao.
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CAMPANHA DE CASTRACAQ

TUTOR OU RESPONSAVEL: | DATA DACIRURGIA: 1 Z 7 1 2V

NOME: _f1A0if VERALYLA

ENDEREGO: fv/A (nAR T Frscopon 7L

BAIRRO:Jf)_(TA00 CIDADE: /1y~ 7L R TEL:
RGAGIW P2 [ CPF: DATA DE NASCIMENTO: /¢ 17 4 32

TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAQ PARA ANESTESIA E CIRURGIA

Desejo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo descrithinado(s) ¢ autotizo a aplicagdo de sedativos e/ou anestésicos
riecessarios para os procedimentos chtt’ix;g_iaos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicagbes, mesmo quando aplicados eom pericia e prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo o obito um deles. Autorizo o Médico Veterindrio responsivel pela campanha de castragio Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a realizar o procedimento ¢irlirgico, nada podendo reivindicar em qualquer
momento. Declaro também que meu animal estd com a vacinagio completa (v8 e raiva para caning ¢ triplice e raiva para
felinogy, ap]icad(}s'hf’x.'m'enos' de umano e vermifugado hé pelo menos seis meses. Caso esses procedimentos ndo tenham
sido feitos, reconheco que 68 riscos por doengas pré-existentes ou incubadas sio maiores. Responsabilizo-me por
cumptir as orientacdes recebidas aqui quanto ao pré-operatdiio € pos-operatorio ¢ receitudrio do mied animal & assumo
todos os encargos. de eventuai$ C'.Omplifzaqées que possam ocorrer, nada podendo reclamar ou exigir do médico
veterindrio aciia citado ¢ responsavel pelo procedimente. Sendo que ele ndo se responsabiliza se acaso o animal for
encaminhade a outro veterindrio, ser prévia autorizacdo do cirurgido responsavel.

DADOS DOS ANIMAIS
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Por ter lido e concordado cof 08 ternios acima, assino a presente autorizagdo.
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CAMPANHA DE CASTRACAQO

TUTOR OU RESPONSAVEL: DATADACIRURGIA: T~ 7 41 /R v

NOME: Jytii& A8 _ pUI# Ly A

ENDERECO:_{£1/ 3040 i foniilo ”’}f@

[ A A

¥ g Fi

BAIRRO: P# o ¥t 7T CIDADE: n &/ & Mgk TEL:

q_CPE DATA DE NASCIMENTO: 27 / 7> /27

TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

Desgjo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo descriminado(s) ¢ autorizo a aplicagdo de sedativos e/ou anestésicos
necessarios para os procedimentos cirrgicos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicagdes, mesmo quando aplicados com pericia e prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo o 6bito um deles. Autorizo o Médico Veterindrio responsavel pela campanha de castrago Dr. Ricardo
de Almeida Souza -~ CRMV-SP 6089, & realizar o procedimemo ciriirgico, nada podendo refvindicar ém qualquer
momento, Deelaro também que meu animal estd com a vacinagho completa (v8 e raiva para ¢anino e triplice ¢ raiva para
felinos), aplicados hd menos de um ano e vermifigado ha pelo menos.seis meses. Caso esses procedimentos ndo tenham
§ido feitos, reconhego. que os riscos por doengas pré-existentes ou incubadas sds maiores. Responsabilizo-me por
cumprir as orientagdeés récebidas agui quanto ao pré-operatario ¢ pos-opératdrio € receitudrio do mew animal e assumo
todos 03 encargos de eventuais complicagdes giie possam ocorrer, nada podendo reclamar ou exigir do médico
veterindrio acima eitado e responsavel pelo procedimento. Sendo qué éle ndo se responsabiliza se acaso o animal for

encamiithado a oltro veterindrio, sem prévia autorizacdo do cirurgido responsavel.

DADOS DOS ANIMAIS
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Por ter lido e concordado com os termos acima, assino a presente autorizac@o.
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CAMPANHA DE CASTRACAO

TUTOR OU RESPONSAVEL: | DATA DACIRURGIA: / /

NOME: GHE Ly &L, vE g
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BAIRRO; (#Y2:574  CIpADEme¥/E ok TEL:
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZA "AQ PARA ANESTESIA E CIRURGIA

Desejo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo descriminado(s) e autorizo a aplicagio de sedativos ¢/ou anestésicos

necessdrios para os procedinmentos cirlirgicos, declarando que fui inforimade/a que estes procedimentos podem
apresentar complicagdes, mesino quando aplicados com pericia ¢ prudéncia. Declaro estar ciente dos riseos
anestésicos, sendo o 6bito um deles. Autorizo o Médico Veterindrio responséavel pela campanha de castracdo Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a realizar o procedimenio cirGrgico, nada podendo reivindicar em qualquer
momento. Declaro também que met animal €st4 com a vacinagio completa (v8 e raiva para canino e triplice ¢ raiva para
felinos), aplicados hé menos de urn ano e vermifugado ha pelo menos seis meses. Caso esses procedimentos ndo tenham
sido feitos, féconheco que os tiscos por dogngas pré-existenics ou incubadas s3o maiores. Responsabilizo-me por
cumprir as orientagdes recebidas aqui quanto ao pré-operatdrio ¢ pos-operatdrio € receitudrio do meu animal ¢ assumo
todos os encargos de eventuals complicagSes gue possam ocorrer, nada podendo reclamar ou exigir do médice
veterindiio acima citado e responsavel pelo procedimento. Sendo que ele nio s¢ responsabiliza s¢ acaso o animal for
encaminhado a outro veterinario, sem prévia autorizacdo do cirirgifo responsivel.

DADOS DOS ANIMAIS
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Por ter lido e concordado com os termos acima, assino a presente autorizagao.
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CAMPANHA DE CASTRACAO

TUTOR OU RESPONSAVEL: DATA DACIRURGIA:/? L. 7/ <) 1L L,

NI ; s . , 4 e 2 N
NOME:mA p/ Cl s AL hE =P

ENDERECO: 5/ 7/v LA/ 74 Lpvy
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BAIRRO: S w74 Epyz  CIDADE w2 /M70 e TEL:

Aoty 7 d o g 07 i o _ A e s 2
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAQ PARA ANESTESIA E CIRURGIA

Desejo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo descriminado(s) e autorizo a aplicagdo de sedativos ¢/ou anestésicos
necessarios para o8 procedisientos eirirgicos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicagdes, mesmo quando aplicados eom pericia ¢ prudéncia. Declaro estar ciente dos fiscos
anestésicos, sendo o 6bito um deles. Autorizo o Médico Veterindrio responsivel pela cam panha de castracio Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a realizar 0 procedimenio cirlirgico, nada podendo reivindicar em qualquer
momento, Declaro também que meu anithal estd com a vacinacghio complet'ci, (v8 eraiva para canino e triplice ¢ rarva para
felinos), aplicados hd menos de umang e vermifugado ha pelo 1i¢nos seis meses. Caso esses procedimentos ndo terham
sido feitos, recontiego que os riscos por docngas pré-existentes ou incubadas sio maiores. Responsabilizo-me por
cumptir as orientacdes recebidas aqui quanto ao pré-operatdrio ¢ pds-operatorio e receitudrio do meu animal ¢ assumo
todos 0s eéncargos de eventuais complicagdes que possam ocotrer, nada podendo reclamar ou exigir do médico
veterindrio acima cifado ¢ i’csponsévei pelo procedimento, Sendo que ele nfio se fegponsabiliza se aecaso o anial for
encaminhado a outro veterinrio, sem prévia autorizacio do cirurgido responsavel.

DADOS DOS ANIMAIS
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Por ter lido e concordado com os termos acima, assino a presente autorizacao.
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CAMPANHA DE CASTRACAO

DATA DACIRURGIA: 72 / 1 /&Y
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Descjo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo deseriminado(s) e autorizo a aplicacioe de sedativos e/ou anestésicos
necessdrios para os procedimentos cirirgicos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos podem
| apresentar complicagdes, mesmo. quando aplicados com pericia e prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos
} anestésicos, sendo o Ghito um deles. Autorizo o Médico Veterindrio responsével pela campanha de castragao Dr. Ricardo
‘ de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a redlizar o procedimento cirirgico, nada podendo reivindicar em qualguer
| momento. Declaro também gue meu animal estd com a vacinagio completa (v8 ¢ raiva para.canino-¢ triplice e raiva para
| felinos), aplicados hd menos de um ano ¢ vermifugado hd pelo menos seis meses. Caso esses procedimentos nio tenham
| sido feitos, reconheco que o0s riscos por doencas pré-existentes ou incubadas $30 maiores. Responsabilizo-me por
cumprir 4s oriéntagbes recebidas aqui quanto ac pré-opératdrio ¢ pés-operatdrio € receitudrio do meu animal e assumo
|
|
\
|
|
|

BAIRRO: 574 Pgmp CIDADE: ~ ¢ 7€ mof  TEL:
\ .
} RG: _cpr: 1E TS5 5 WY 0 7DATA DENASCIMENTO: 47 / ¥ /7 +
’\ TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA
1
\

todos os encargos de eventuais -complicagdes que possam ocorrer, fiada podendo reclamar ou exigir do médico
veterindrio acima citado e responsavel pelo procedimento. Sendo que ele néo se responsabiliza s acaso o animal for
encaminhado a outro veterinario, sem prévia autotizagde do.cirurgido responsavel.

DADOS DOS ANIMAIS
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Por ter lido e concordado com os termos acima, assino a presente antorizagio.
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TUTOR OU RESPONSAVEL: DATA DACIRURGIA: 72 17/ ;. =Y
NOME: CLEVS o+ PESEO/cTT 2 A)
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'TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

Desejo esterilizar meu(s) aiirtial (is) abaixe descriminado(s) e autorizo a aplicacio de sedativos ¢/ou anestésicos
necessirios para 0§ ptocedimeritos eirrgicos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicacdes, mésmo quando apllcadm com pericia ¢ pmdcnua Declaro estar ciente dos fiscos
anestésicos, sendo o Obito un deles. Autorizo.o- Médico Veterinario 1esponsav I pela campanha de castracao Dr. Ricardo.
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a realizar o procedimento cirlirgico, nada podendd reivindicar em qualquer
momento, Declaro também que met agimal estd cotn a vacinagio complcta (v8 ¢ rafya pard canino e triplice e raiva para
felinos), aplicados ha menos-de um ano e vermifogado. h4 peio menos seii meses. Caso esses pmnedlmcnms ndo tenham
sido feéitos, feconheco que os riscos por doengas pré-existentes ou incubadas sdo maiores. Responsabilizo-me por
cumiprir as orientacBes recebidas aqui quiantd ac pré-operatorio e pbs-operatdrio e receituario do meu animal e assumo
todos os encargos de eventuais complicagbes que possam ocorrer, nada podendo reclamar -ou. exigir do médico
Vetx,rmdrm dcxma czta(io rwpomxdvcl pelo procedunemc) Smdo quc clc mm 56 rcspnnqabihm ¢ acaso o animal for
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Por ter lido e concordado com 68 termos acima, assino a presente auforizacdo.
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TUTOR OU RESPONSAVEL: DATA DACIRURGIA: L = 7 7 /2 4
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAQ PARA ANESTESIA E CIRURGIA

. Desejo esterilizar meu(sy dnimal (is) ahaixo descriminado(s) e autorizo a aplicaciio de sedativos e/ou anestésicos
necessarios para.os procedimentos cirlirgicos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos podem
apresentar complica¢des, mesnio quando aplicados com pericia e prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo o Gbito unt deles. Autorizo o Médico Veterinario responsavel pela campanha de castragdo Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a realizar o procedimento cirirgico, nada podendo reivindicar em qualqguer
momento. Declaro também que micy animal estd com a vacinagio coifipleta (v8 e raiva para canino ¢ triplice e vaiva para
felinos), aplicados hi mienos dé ur ano e vermifugado hi pelo menos seis meses. Caso esses procedimentos ndo tenham
sido ‘feitos, reconheco que os riscos por doengas pré-existentes ou incubadas sdo maiores. Responsabilizo-me por
cumprir as orientagBes recebidas aqui quanto ao pré-operatdrio e pos-operatorio e receitudrio do meu animal ¢ assumo
todos os encargos de eventuais complicagdes que possam ocotrer, nada podendo reclamar ou exigir do médico
veterindrio acima citado e responsavel pelo procedimento. Sendo que cle nfio se responsabiliza se acaso o animal for
encaminhado a outfo veterindrio, sem prévia autorizagiio do ¢irurgifo responsavel.

DADOS DOS ANIMAIS
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Por ter lido e concordado com os termos acima, assing & presente antorizacio.
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

~ Dascjo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo descriminado(s) e autorizo a aplicagio de sedativos g/ou anestésicos
necessarios para os procedimeritos cirirgicos, declarando qué fui informado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicagdes, mesmo quando aplicados com pericia ¢ prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo o dbito uny deles. Autorizo o Médico Veterindrio responsavel pela campanha de castragdo Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a. realizar o procedimento cirtrgico, nada podendo reivindicar e qualgquer
monnento, Declaro também quemey animal estd com a vacinagio completa (v8 e raiva para. canino & triplice ¢ raiva para
felinos), aplicados hd menos de um ane e verniifiigado hé pelo menos seis meses. Caso esses procedimentos néo tenham
sido feitos, recofihecd que 05 Fiscos por doencas pré-existentes ou incubadas sdo maiores, Responsabilizo-me pot
cumprir aé orientacdes recebidas aqui quanto ao pré=operatdrio e phs-operatério ¢ receifudrio do meu animal e assuno
todos 0s encargos de eventiigis complicacdes que possam ocotrer, nada podendo reclamar ou exigir do médico
veferindrio acima éitado e responsével pelo procediniéntd. Sendo que ele nfio se responsabiliza se acaso o animal for
encaminhado a outro veterindrio; sém prévia auforizacdo do cirurgifio responsavel.
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Por ter lido e concordado com 0s termos acima, assino a presente aptorizacio.
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TERMOQ DE RESPONSABILIDADE E AU’[‘QR‘I‘_ZAC?\O PARA ANESTESIAE CIRURGIA

. Desejo esterilizar men(s) animal (is) abaixo deseriminado(s) e autorizo a ap{ica@;éa de sedativos e/ou anestésicoes
necessdrios para os procedimentos ciriirgicos, declarando que fui informado/a que estes procedimeritos podem
apresentar complicagdes, mesmio quando aplicados com pericia e prudéncia. Declaro estar cienfe dos riscos
anestésicos, sendo o ébito i deles. Autorizo o Médico Veterindrio responsdvel pela campanha de«¢cdstragao D Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a realizar o procedimento cirirgico, nada podendo refvindicar em qualquer
momento. Declaro também qué-meu animal gstd com a vacinagiio completa (v8 e raiva para canine € tiiplice e.raivapara
felinws), aplicados ha menos de um ano e vermifugado hd pelo menos seis meses. Caso esses procedimeiitos ndo tenham
sido. feitos, reconheco que os tiscos por doén¢as pré-existentes ou incubadas sdo maiores. Responsabilizo-e por
cumprir as orientacdes recebidas aqui quanto ao pré-operatdrio e pés-operatdrio e receitudrio do meu animal ¢ dssumo
todos os encargos de eventuais complicagBes que possam ocorrer, nada podendo reclamar ou exigir do médico
veterinario acima citado ¢ responsavel pelo procedimerito, Sendo que ele ndo sé responsabiliza se acaso o avimal for
encaminhado a outro veterindrio, sem prévia autorizagfio do. cirurgiao responsavel.
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Porter lido ¢ concordado com os termos acima, assing a presente autorizagio.
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

.. Desejo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo deseriminado(s) ¢ autorizo a aplicdagio de sedativos ¢/ou anestésicos
necessarios para os procedimentos cirrgicos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicagBes, mesmo quando aplicados com pericia e prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos
anéstésicos, sendo o Gbito um deles. Autorizo.o Médico Veterinario responséviél péla campanha de castragdo Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV=SP 6089, a realizar o procedimento cirirgico, nada podendo reivindicar em qualquer
momento. Declaro taribém que meu animal estd com a vaeinagio completa (v8 e raiva pard canino e triplice eraivapara
felinos), aplicados ha menos de um ano e vetmifugado ha pelo menos seis meses. Caso esses procedimentos ndo tenham
sido feitos, reconhego que os riscos por doengas pré-existentes. ol in¢ubadas sdo maiores. Responsabilizo-me por
cumprir as oriefitagdes recebidas aqui quanto ao pré-operatorio e pés-operatdrio e receituario do meu animal ¢ assumo
todog os encargos de eventuais complicagdes que possam ocorrer, nada podendo reclamar ou exigir do médico
veterindrio acima citado e responsivel pelo procedimento, Sendo que cle ndo se responsabiliza se acaso o animal for
encaminhado a outro veterindrio, sem prévia autorizagdo do cirurgidio responsavel.
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Porter lido e concordado com os termos acima, assino a presente autorizagao.
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAQ PARA ANESTESIA E CIRURGIA
Descjo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo descriminado(s) e autorizo a aplicagio de sedativos e/ou anestésicos
hecessarios para os procedimentos cirtirgicos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicagdes, mesmo quando aplicados com pericia ¢ prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo o dbitoum deles. Autorizo 0 Médico Veterindrio responsaivel pela campanha de castragdo Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV=SP 6089, 1, realizar o procedimento cirfirgico, nada podendo reivindicar em qualguer
momento. Declaro também que meu animal esti com a vacinagio completa (v8 e reiva para cariino e triplice e raiva para
felinos), aplicados ha menos de um.ano e vermifugado hd pelo menos seis meses. Caso esses procedimentos nio tenham
sido feitos, reconheco que 6§ tiscos por doengas pré-existentes ou incubadas sdo maiores. Responsabilizo-me por
Sumprir a8 orientagdes Tecebidas aqui quanto ao pré-operatdrio € pos-operatdrio e receitudrio do meu animal e-assumo
todos 08 encargos de eventiiais complicagdes que possam ocorrer, nada podéndo reclamar ou exigit do médico
veterinario acima, cifado e responsavel pelo procedimento. Sendo que ele ndo se responsabiliza se acaso o animal for
encaminhado a outre veterindris, sem piévia autorizagio do cirurgifio responsavel.
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Por ter lido e concordado com os termos acima, assino a presente autorizagdo.

il




CAMPANHA DE CASTRACAO
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TERMO DE. RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAQ PARA ANESTESIA E CIRURGIA

\
|
i Desejo esterilizar meti(s) animal (is): abaixo descriminiado(s) e autorizo a aplicagdo de sedativos efou anestésicos
| necessarios para-0s procedimentos cirirgicos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicacdes, mesmo quando aplicados com pericia ¢ prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo o dbito-um deles. Autorizo o Médico Veterindrio responsavel pela cathpanha de castragdo Dr: Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a realizar o procedimento cirfirgico, nada podendo reivindiear em qualquer
momento, Declaro tambéni que meu animal estd com a vacinagio completa (v e raiva para canino ¢ triplice ¢ raiva para
felinos), aplicados ha menos dé um ano e vermifugado hd pelo menos seis meses. Caso esses procedimentos nio tenham
sido feitos, reconhego que 0s riscos por doengas pré-existentes ou incubadas sdd maiores. Responsabilizo-me por
cumiprir as orientagBes recebidas aqui quanto ao pré-operatdrio e pos-operatério e receitudrio do meu animal e assumo
todos os encargos de eventuais complicaBes que possam ocorrer; nada podendo reclamar ou exigir do médico
velerindrio acima citado e responsivel pelo procedimento. Sendo que ele 1id0 ‘se responsabiliza se adaso o animal for
encaminhado a outro veterindrio, sem prévia autofiza¢do do cirirgido responsavel.
\
|
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E ALT()RIT ACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

Desejo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo descriminadoe(s) ¢ autorizo a aplicagdo de-sedativos e/ou anestésicos
necessarios para os procedimentos cirirgicos, declarando que fui informado/a que estes prowdlmenmq podem
apresentar complicagdes, mesmo quando aplicados com perfcia e prudcnua Declaro estar eiente dos riscos
anestésicos, sendo o obito um.deles. Autorizo 0 Médico Vetetindrio 1€Sp0n5d\ rel pela campanha de castragdo Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a realizar 0 procedimento: cirrgico, nada podendo reivindicar ém qua}qucr
momiento, Declaro também que mey animal esti com a vacinagio completa (v8 ¢ raiva para canino e triplice ¢ raiva para
felinos), aplicados hd menos de um ano ¢ vermifugado ba pelo menos seis meses. Caso esses procedimentos néo tenham
sido feitos, reconhego .que 08 fiscos por doencas pre—mxstcntefs ou. incubadas 830 winiores. Responsabilizo-me por
cumprir as orientacdes recebidas aqui quanto ao pié-operitdrio ¢ pds-operatrio e receifudrio do meu animal e assumo
todos 05 ericatgos de eventuals comphcac,oe: que possam ocorrer; nada podendo reclamar ou exigir do médico
veterindrio acima citado e réspofisavel pelo procedimento. Sendo que ele hao se. msponsahxhza se acaso o animal for
encaminhado a oufro veterindrio, sem prévia-antorizagdo do cirurgido responsavel.
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA F CIRURGIA

-« Desejo esterilizar meu(s) animal (i§) abaixo descriminado(s) ¢ autorizo a aplicagio. de sedativos e/ou anestésicos.
necessarios para os procedimentos cirirgicos, declarando que fiii informado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicacOes, mesmo quando aplicados com pericia ¢ prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo o 6bito trh deles. Autorizo o Médico Veterinario tesponsdvel pela campanha de castra¢do Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a realizar o procedimento cirirgico, nada podendo reivindicar em qualquer
momento. Declaro também que-men énimal estd coim a vacinagio completa (v8 ¢ rajva.para canino e triplice e raiva para
felinos), aplicados hd menos dé um ang e'vermifugado hé pelo menios seis meses, Caso esses procedimentos nao tenham
sido feitos, reconheco que os riscos por doengas pré-existéntes ou incubadas sdo maiores: Responsabilizo-me por
cumprir as orientagdes recebidas aqiii quanto 2o pré-operatdrio ¢ pos-operatdrio € receitudrio do meu animal & assumo
todos os encatgos. de eventugis complicagbes que possam ogorrer, nada podendo reclamar ou exigir do médico
véterindrio acima citado e responsével pelo procedimento. Sendo que ele ndo se responsabiliza se acaso o animal for
encaminhado a outro veteringtio, sem prévia autorizagao do cirurgido résponsavel.
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Por ter lido e concordado com os termos aeima, assina a presente antorizagio.

e de_ . de20

. ., _
Movig Tite smdo-pi Ao 0%

Ass. do Tutor ou Responsavel




)
oo
e
(U]
o0
~I

CAMPANHA DE CASTRACAO

TUTOR OU RESPONSAVEL: DATA DACIRURGIA: 2+ D7 1Joob

ﬂf‘f‘ﬁ{:@/@ o

rg

NOME: éﬁiwmii’

A _ A .
42 ¥ riemyy ol [n":«(..,.f (s G T d? ;‘3)

ENDERECO: ;,C L
¢ % A G8RBs 30V

BAIRRO: fﬁ ézwm \M{ sacy CIDADE: Vg te WO TEL: 3%% ££9Y°

RG: 20494936 ¢+ CPF: &¥ €¢0 53¢~ 24 DATA DE NASCIMENTO: 20 /9& / /M€,

TERMO DE RESPONSABILIDADE E ;@UTORT[ZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

- Desejo esterilizar meu(s) animal (i) abaixo descriminado(s) e:autorizo a aplicagio de sedativos é/ou anestésicos

necessarios para os procedimentos cirtirgicos, declarando que: fui informado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicagdes, mesmo quando aplicados com pericia e prudéneia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo o dbito uni deles. Autorizo o Médico Veterindrio responsavel pela campanha de castragdo Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a realizar o procedimento eirdrgico, nada podendo reivindicar em qualquer
momierito. Declaro também que meu animal estd com a vacinagio completa (V8 ¢ raiva para canino e triplice ¢ raiva parg
felinos), aplicados ha menos dé um ano e vermifugado ha pelo menos seis meses, Caso esses procedimentos ndo tenham
sida feitos, reconhego que ds riscos por doengas pré-existentes ou incubadas sio- maiores. Resgponsabilizo-me por
cumprir ag orientagoes recebidas aqui guanto av pré-operatorio ¢ pos-operatdrio- ¢ recitudrio do meu animal ¢ assumo
todos os encargos de evéntuais complicagBes que possain ocorrer, nada podendo reclamar ou exigir do médico
veterindrio acima citado e responsavel pelo procedimento. Sendo que ele ndo se résponsabiliza se acaso o animal for
encaminhado a outro Veterinrio, sem prévia autorizaclio do ciriirgidio responsavel.
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A

) 2 . / . .
ki fw“(i Woe {2 de £ Tj"%ek,f:fa:?  de20?%
e T -
2 ;’H .“m/;

o

R ' ,
Ass. do Tutor ou Responsavel
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TERMO DE RESPONSABILID ADE E AUTORIZACAO PARA ANES

TESIA E CIRURGIA

- Desejo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo descriminado(s) ¢ autorizo a aplicagio de sedativos e/ou anestésicos
negessérios para os procedimentos cirargicos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicagdes, mesmo quando aplicados com pericia ¢ prudéncia. Declaro estar cicnte dos riscos
angstésicos, sendo o Obito um deles. Autorvo o Médico Veteringrio responsavei pela campanha de castragio Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a realizar o procedimento cirfifgico, nada podendo reiv indicar em qualqm,r
motnento. Declaro também que meu animal estd com a vacinagiio completa (v8 e raiva para canirio e triplice e raiva para
felinps). aplicados ha menos de um ano ¢ vermifugado ha pelo menos seis meses. Caso esses procedimentos ndo tenhain
sido feitos, reconheco que o3 tiscos por doengas pré-existentes ou incubadas sdo maiores, Responsabilizo-me por
cumprir as ofientagdes recebidas aqui quanto ao pré-operatdrio ¢ pos-operatdrio e receitudrio do meu animal ¢ assumo
todos os encargos de eventuals comph«,agoes que possam ocorrer, nada podendo reclamar ou exigir do médico
veterinirio acima citado € responsavel pel lo procedimento. Sendo gue ¢le ndo se responsabiliza sc acaso o animal for
encaminhado 4 outrb veterindrio, sem prévia autorizagao do cirurgido responsavel.
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TUTOR OU RESPONSAVEL: DATA DACIRURGTA; J &2 7 © 11254
Nome:_(Gval g i Qs
ENDERECO: n{oer Lnsow Gasenonng O
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

Descjo esterilizar meu(s) aninial (is) abaixe descriminado(sy ¢ autorizo a .apﬁcat;z?io de sedativos e/ou anesiésicos

necessarios para os procedimentos cirirgicos, declarando que fui informado/a.que estes procedimentos podem
apresentar complicaedes, mesmo guando aplicados ¢om pericia e prudéncia. Declaro. estar cicnte dos riscos
anestésicos, séndo ¢ 6bito um deles. Autorizo o Médieo V'ete'_rihério_reSpons_évei pela campanha de castragio Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a realizar o procedimento cirirgico, nada podendo reivindicar em qualquer
momento. Declaro também que meu animal estd com a vacinagio completa (v8 e raiva para canine ¢ triplice ¢ raiva para
felinos), aplicados hd menos de wm ano e vermifugado hi pelo wienos seis meses. Caso e85¢8 procedimentos ndo tenham
sido feitos, reconheco que os riscos por doencas pré-existentes ou incubadas sdo. maiores. Responsabilizo-me por
cumprir as orientagdes. recebidas. dqui quanto 2o pré-operatorio ¢ pos-operatorio ¢ receitudrio do mei animal ¢ assumo
todos os encargos de eventuais complicacdes que possam. ocorrer, nada podendo reclamar ou exigir do médico
yeterinario acima citado e responsavel pelo procedimento. Sendo gue ele nic se fesponsabiliza se acaso o animal for
encaminhado a outio veterinario, sem prévia autoriza¢iio do cirurgido responsavel.

DADOS DOS ANIMAIS
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Por ter 1ido ¢ concordado com os termos acima, assino a presente autorizacio.
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZA AD PARA ANESTESIA E CIRURGIA
Descjo esterilizar meu(s) animial (is) abaixo descriminado(s) e autorizo a aplicagdo de sedativos /ou anestésicos
necessérios para o§ progedimentos cirtrgicos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicacdes, mesmd quando aplicados com pericia € prudéncia. Declaro estar ciente dos riseos
anestésicos, sendo o 6bito uni deles. Auforizo o Médico Veterindrié responsdvel pela campanha de castragio Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a realizar ¢ procedimento cirtrgico, nada podendo reivindicar em qualquer
memento. Declaro tambéri que meu animal estd com a vacinagio completa (v8 e raiva para canino e friplice ¢ faiva pard
felinos), aplicados hd menos.de um ano e vermifugado ha pelo menos seis meses. Caso esses procedimentos ndo tenham
sido feitos, reconhéco que os riscos por doeticas pré=existentes ou incubadas sdo maiores. Responsabilizo-me por
cumprir as orientagdes recebidas aqui guanto ao pré-operatorio ¢ pos-operatdrio e receituario do meu anvimal e assumo
todos os encargos de eventuais complicagdes que possai ocorrer, nada podendo reclamar ou exigir do médico
veterindrio acima citado ¢ responsavel pelo procedimento. Sendo que ele ndo se responisabiliza se acaso o animal for
encaminhado a outro veterinario, sem prévia autorizagdo do cirurgidio responsavel.

DADOS DOS ANIMAIS

TR

esprcEsexo FF NOME_ I U A DN, SENHA 3 & cap snnze0ent
ESPECIESEXO____._ NOME . e DN SENHA CHIP
ESPECIE/SEXO. NOME - DN, SENHA CHIP

ESPECIE/SEXQ _NOME DN _SENHA____. CHIP,
ESPECIE/SEXO . NOME _ DN SENHA CHIP

Por ter lido & concordado com os termos acimia, assing a presente autorizagho.
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORI ZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

- Descjo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo descriminado(s) e autorizo a aplicagio de sedativos e/ou anestésicos

necessarios para os procedimentos cirdrgicos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos poden
apresentar complicagdes, mesmo quando aplicados com pericia e prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo o ébito um deles. Autorizo o Médico Veterindrio responﬁével pela campanha de castragfio Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, 4 realizar o procedimento cirirgico, nada podendo reivindicar em qualquer
momento. Declare também que meu animal esth com a vacinagio complg.ta (V8 ¢ raiva para canino e triplice e raiva para
felinos), aplicados ha menos.de um ano e vermifugado h4 pelo menos seis meses, Caso esses procedimentos nio tenham
sido feitos, reconhego qiie 08 riscos por doengas pré-existentes ou incubadas sdo maiores. Respongabilizo-me por
cumprir as orienta¢des recebidas aqui quanto ao pré-operatorio e pds-operatdrio ¢ receitudrio do meu animal e assumo
todos os encargos de eventuais complicagdes que possami ocorrer, nada podendo reclamar ou exigir do médico
veterinario acima citado e responsdvel pclo pmcednnento Sendo que ele nfo se responsabiliza se acaso o animal for
encaminhado a outro veterindrio, sem prévia autorizagio do cirurgifio responsdvel.

DADOS DOS ANIMAIS

soarder 24T
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ESPECIE/SEXO_____ NOME DN, SENHA CHur
ESPECIE/SEXO NOME DN, SENHA CHIP
ESPECIE/SEXO, NOME, DN, SENHA______CHIP
ESPECIE/SEXO _NOME._ DN, SENHA CHIP

Por ter lido e concordado com os termos acima, dssino a presente autorizagio.
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CAMPANHA DE CASTRACAO

TUTOR OU RESPONSAVEL: DATA DACIRURGIA: /2 1 ©/ 1 2. v
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZA AO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

Desejo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo descriminado(s) e atorizo 4 aplicagdo de sedativos e/ou anestésicos
necessarios para os procedimentos cirirgicos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicagdes; mesmo quando aplicados com pericia e prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos
anéestésicos, sendo o Obito um deles: Autorizo o Médice Veterindrio responsavel pela campanha de castragio Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a realizar o procedimetito: ciriirgico, nada podendo reivindicar em qualquer
momento. Declaro também que meu animal estd com a vacinagio completa (v8 e raiva para canino ¢ triplice e raiva para
felinos), aplicados ha mencs de unt ano e vermifugado hi pelo menos seis meses. Caso esses procedimentos néo tenham
sido feitos, reconheco que -os riscos por doengas pré-existentes ou incubadas sdo maiores. Responsabiliza-me por
cumprir as ofientagdes recebidas aqui quanito. ao pré-operatdrio e pés-operatério e receitudrio do meu animal ¢ assumo
todos os encargos de eventuais vomplicagdes que possam ocorrer, nada podendo reclamar ou exigir do médico
veterinario acima citado e résponsavel pelo procedimento. Sendo que ele nfip se responsabiliza s¢ acaso o animal for
encaminhado a outro veterindrio, sem prévia autorizagdo do cirurgido responsavel.

DADOS DOS ANIMAIS.
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ESPECIEFSEXO_____ NOME DN, SENHA, CHIP___
ESPECTISEXD NOME DN _ SENHA CHIP

Por terlido & concordado com os termos acima, assino a preserife autorizago.

. de 7 _de 20

o i

g/ j
/;’2/){5/ &? &’E[{,xg/z

Ass‘ do"Tutor ou Responsavel

R, Tddct Bertolin; 578, Vila Serocabang = Maltiague- £~ 2ED IHIZDH00 ~ Tel LR FRE2-6554 (11 47181789
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

Desejo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo descriminado(s) ¢ autorizo a aplicagfio de sedativos e/ou anestésicos

necessarios para os procedimentos cirlirgicos, declarando que fiii informado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicacdes, mesmo quando aphc:ados com pericia e prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos
arigstésicos, sendo-o 6hito um deles.. Autorizo'o Médico Vetériridrio responsével pela campanha de castragio Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV=SP 6089, 4 reahzar o proceduncntn ciriirgico, nada podendo reivindicar em qualquer
momento. Declaro também que meu animal estd com a vacinacdo completa (v8 e raiva para canino e triplice e ratva para
felinos), aplicados hé menos de uin ano e vermifigado hé pelo menos seis meses. Caso esses procedimentos nio tenham
sido feitos, reconhego que os riscos por doengas pré-existentes ou inc¢ubadas $3o maiores. Responsabilizo-me por
cumprir as orientagdes recebidas aqui quanto a0 pré-opératdrio ¢ pos-operatorio ¢ receitudrio do meu animal e assumo
todos os encargos de eventuais complicagdes que possam ocorrer, nada podendo. feclamar o exigir do médico
veterindrio acima citado e reqpon‘;avel pelo procedimento. Sendo que ¢le ndlo sé responsabiliza se acaso o animal far
encaminhado a outro veterindrio, sem prévia autorizacdo do ¢irurgido responsavel.

DADOS DOS ANIMAIS
ESPECIE/SEXO @ M _NoveMAQAlE DN _SENHA "{ £ f.fsiof!1:};;&;?1’,%&”j,!{ég?”mﬂ? Botder e
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ESPECIE/SEXO NOME, DN, SENHA____ CHIP
ESPECIE/SEXQ, NOME o DN SENHA_ CHIP
ESPECIR/SEXO ... NOME o DN. SENHA _CHIP

Por terlido e

concordado com os termos acitna, assino a presente autorizagio.
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANEST ESIA E CIRURGIA

= Descjo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo descriminado(s) e autorizo a aplicacdo de sedativos efou anestésicos

necessirios para os pracedimentos cirirgicos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos podem

apresentar complicacdes, mesmo quando aplicados com pericia ¢ prudéncia, Declaro estar ciente dos riscos

anestésicos, sendo o bito um deles. Autorizo o Médico Veterinario responsavel pela campanha de castragdo Dr. Ricardd

de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a realizar o procedimento ¢itlirgico, nada podendo reivindicar em qualquer

momento, Declaro também que meu animal éstd com a vacinagdo completa (v8 e raiva para ¢anino ¢ triplice e raiva para

felinos), aplicados hd menos dé-uin ano e vermifiugado ha pelomenos seis meses, Caso esses procedimentos ndo tenfiam

sido feitos, reconheco que 0§ tiscos por doengas pré-existentes ou incubadas sfo maiores. Responsabilizo-me por

cumprir as orientagBes recebidas aqui quanto ao pré-operatdrio & pos-operatdrio e receituario do meu animal e assumo

todos 0s éncirgos de eveiituals complicagBes que possam ocorrer; hada podendo reclamar ou exigir do médico

veéterinario agima citado e responsavel pelo procedimento. Sendo que ele’ ndio se respotsabiliza ¢ acaso o animal for
encaminhado a outro vetérindrio, sem prévia autorizagio do cirurgifio tesponsdvel.
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DADOS DOS ANIMAIS
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ESPECIE/SEXD, NOME____ . e DN, SENHA,_ CHIp

Por ter lido ¢ concordado com 0§ termos acima, assino a presente autorizagao.
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAQ PARA ANESTESIA E CIRURGIA

Desejo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo descriminado(s) e autorizo a aplicaglo de sedativos efou anesiésicos
necessirios para os procedimentos cirargicos, declarando que fui fnformado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicagdes, mesmo quande aplicados com pericia & pradéneia. Declaro estar ciente dos riseos
anestésicos, sendo-o obito-um deles. Autorizé o Meédico Veietindrio responsavel pela campanha decastragio Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a redlizar o procédimento cirtrgico, nada podendo relvindicar em qualguer
momento, Déclato também que meu animal estd com 4 vacinagio completa (v8 ¢ raiva para.canino ¢ triplice e raiva para
felings); aplicados ha menos de um ano e vermifugado ha pelo ihenos seis meses. Caso essés proéedimentos ndo tenham
sido feitos, reconheco que 0s 1iscos por doencas pré-existentes ol incubadas. sdo maiores. Responsabilizo-me. por
cumprir 45 orientagdes recebidas aqui quaito 40 pré-operatdrio ¢ pos-operatdtio ¢ receitudrio do men animal e assumo
todos o8 encargos de eventuais complicagbes que possam OCOfrer, nada podendo feclamar ou exigir do nigdico
veleringrio acima citado ¢ r‘e‘spom;ével pelo procedimento. Sendo que cle niio se responsabiliza se acase o animal for
encaminhiado a outre. veterinario, sem prévia autorizagdo do cirurgifio responsavel.

DADOS DOS ANIMAIS
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ESPECIE/SEXO NOME . ... . . DN, SENHA,_____ CHIP_
ESPECIB/SEXO NOME__. DN . SENHA_____ CHIP,

Por fer lido e concordado conios lernos acima, assino a presente autorizacio.
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAQ PARA ANESTESIA E CIRURGIA

- Desejo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo deseriminado(s) ¢ autorizo a aplicacfo de sedativos ¢/ou anestésicos
necessarios para os procedimentos cirrgicos, declafando que fui informado/a que estes procedimentos podem
apresenitar complicagbes, mesmo quando aplicados com pericia e pmdenma Deglaro estar ciente dos. riscos
anestésicos, sendo o ébito um deles. Autorizo o Médico Veterindrio responsav ¢l pela campanha de castracdo Dr. Ricardo
de Almeida Souza. ~ CRMV-SP 6089, a realizar o pmwdxmenm cirtirgico, nada podendo reivindicar em qualquer
momento, Declaro taribém que mieu animal estd com avacinagio completa (v8 ¢ raiva para canino e triplice ¢ raiva para
felinos), aplicados ha menos de um ano ¢ vermifugado ha pelo menos seis meses. Caso esses procedimentos nio tenham
sido feitos, reconhego que os riscos poi doenigds pré-existentes ou incubadas sdo maiores. Responsabilizo-me por
cumprir as orientagGes recebidas agui quanto ao pré-operatorio e phs-opetatdrio e réceitugrio do meu animal e assumo
todis 0§ encargos de eventuais complicagbes gue possam ocorrer. mada podmdo reclamar 6u exigir do médico
velerindrio acima citado e responsavel pela pitcedimento. Sendo que cle nfio se responsabiliza se acaso o animal for
ehcdminhade a outro veterindrio, sem prévia auterizagio do ¢irurgido regponsavel.

DADOS DOS ANIMAIS
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ESPECI/SEXO .. NOME DN SENHA_____CHIP
ESPECHSEXO___ NOME__ , _ DN, SENHA cHIp__

Por ter lido e concordado com os termos acima, assino 4 presente autorizagio.

. de _ \ v‘dc 20

)f ‘f/?ﬂj?w ;

Ass, do Tutor ou chponsaw}




CAMPANHA DE CASTRACAQ

DATA DACIRURGIA: {00/ £2{

N G R DA ﬁ, Q@“xmmgw’} i
&*‘\b&mbue D Sl ¥ 3)(4
D, ool .LIDADEW% e TEL G 98139 44 15
RG: . CPR 5@444353?95%%% NASCIMENTO: 45 /6 /%3

TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUT(}R.I_ZAC&() PARA ANESTESIA E CIRURGIA

- Desejo esierilizar meu(s) atimal (is) abaixo descriminado(s) e autorizo a aplicagdo de sedativos ¢/ou anestesicos
necessarios para os procedimentos cirtrgicos, declarando que fui infornmiado/a que estes pr ocedimentos podem
apresentar complicagbes, mesio quando aplicados com pericia ¢ prudéncia. Declaro estar ciente dos 1iscos
anestésicos, sendo o Obito um deles. Autorizo o Médico Veterindrio 1esponaa\ /el pela campanha de castragdo Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a realizar o procedimento cirfirgico, nada podendo reivindicar em qualquer
momento. Declaro tambéim qae e animal estdcom a vacinagio completa (v8 ¢ raiva para ganino-¢ tr iplice ¢ raiva para
felinos), aplicados hd menos de um ario e vermifugado ha pelo menos séis meses, (aso esses procedimentos ndo tenham
sido feitos, recerhego gue os tiscos por docngas présexistentés ot incubadas sdo maiores. Responsabilizo-me por
cumprir as orientacbes recebidas aqui quamo a0 pré-operatdrio ¢ pos-operatorio € receitudrio do ey animal e assumo
todos o8 encargos de eventais comp icagles gue passam ocorrér, nada podendo reclamar ou exigir do meédico
veterindrio acima citado ¢ regpongdvel pc o procedimento. Sendo que ele ndo se responsabiiiza se acaso o animal for
encamintiado a outfo veterindrio, sem prévia autorizaclo do eirurgiao responsavel.

DADOS DOS ANIMAIS .
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Por ter lido e concordado com 08 termos acinia, assino a presente autorizago.
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

. Désejo esterilizar meu(s).animal (is) abaixo descriminado(s) € autorizo a aplicacio de sedativos e/oll anestésicos.
necessarios para os procedimentos cirirgicos, declaranda que fui informado/a gue estes procedimentos poden
apresentar complicag8es, mesmo quando aplicados com pericia ¢ prudéncia. Declara estaf ciente dos riscos

anestésicos, sendo ¢ Ohito um deles, Autorizo o Médico Veterinario responsavel pela campanha de castragdo Dr. Ricarde
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a realizar o procedimento cirirgico, nada podendo reivindicar em qualquer
momento. Declaro também que imeéu animal estd com a vacinagio completa (v8e raiva para canino ¢ triplice e raiva para
felinos), aplicados ha menos de uii ano.¢ vermifugado ha pelo menos seis meses. Caso esses procedimentos ndo tenham
sido feitos, reconliecod que os riscos por doencas pré-existentes ou incubadas sao maiores. Responsabilizo-me por
cumptir as orientagdes recebidas agui quanto a0 pré-operatdrio ¢ pos-operatorio € receitudrio do met afiimal ¢ assumo
todos os encargos de cventuals vomplicagBes que possam ogorrer. nada podendo reclamar ou exigir do médico
veteringrio acima citade e responsavel pelo procedimento. Scado gue ¢lé udo se responsabiiiza s¢ acaso o animal far
encaminhado a outro veterinario, sem prévia antorizagdo do cirurgifo responsdvel.
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‘Por ter lido & concordado com os tétines acima, assino a presente autorizagao.
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AO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

Desejo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo descriminado(s) e autorizo a aplicagdo de sedativos e/ou anestésicos
netessarios para os procedimentos-cirirgicos, decldrando que ful informado/a que estes. pmcedxmmms podem
apresentar comi)hcaf:;()ts mesmo guando aplicados coni pericia ¢ prudénma Declaro estar cienie dm Figeos
anestésicos, sendo o Sbitoum deles. Autorizo 0 Médico Veterindrio responsavel pela campanha de castragio Dr. Ricardo
de Almeida Souza ~ CRMV-SP 6089, a realizar o procedimgnto cifirgice, nada podendo reivindicar eim qualquer
momento. Declaro também que meit aninaal estd ¢oim a vacinagdo compkta (v8 erafva-para caning ¢ triplice ¢ raiva para
telinos), apticados ha inenos deum ano ¢ vermifugado hi pelo menos seis meses. Caso esses procedimentos ndo tenham
sido feitos, reconlieco queé o8 riscos _por doengas pré-existentes ou incubadas sfio maibres. Responsabilizo-mie por
cumpiir 4s orientaces recebidas agui quanto ao pré-operatdrio € pds-operatdrio ¢ receitudrio do men animal € assumo
todos os encargos de eventuais complicagdes gue possam ocorrer, nada podendo feclamar ou exigir do médico

veterindrio acima citado e responsdvel pclo procedimento. Sendo que ele ndo s¢ responsabiliza se acaso o animal for
nnf.ammhada a outro velerinario, sem prévia. autorizaciie do cirurgido responsavel.
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Porter lido ¢ concordado com o5 termos acima, assino a presente autorizagio,
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TERMO DE 'RESPONSAB’ILIDADE E AUTORIZA

AO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

.. Desejo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo descriminado(s) & autorizo a aplicacdo de sedativos e/ou anestésicos
necessdrios para os procedimentos cirlrgicos, deelarando que fui in formado/a que estes procedimentos podcm
apresentar complicagdes, mesmo quando: aplicados com pc,ucm e prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo o-6bito um deles. Autorizo o Médico Veterindrio rcs;}on%avci pela campanha de castragdo Dr. Ricardo
de Almeida Souza = CRMV-SP 6089, a realizar o procedxmcm(w cirtirgico, nada pode sndo reivindicar em qua quer
mometito. Declaro também gue meu animal estd com a vacinagio completa (v8 ¢ raiva para canino ¢ triplice ¢ raiva para
felinos), aplicados hd menos de um ano ¢ vermifugado ha pelo menos seis meses. Caso esses procedimentosndo tenham
sido feitos, teconhego qiie os riscos por doengas pré-existentes ou incubada$ sdo maiores. Responsabilizo-me por
cumprir as orientagdes recebidas aqui quanto ao pré-operatério e pos-operatdrio e receitudrio do et animal e assumo
todos os encargos de eventuais comiplicagdes que possam ocorrer, nada podendo reciamar ou exigir do médico
veterindrio acidia citado ¢ responsidvel pdc procedimento. Sendo Qque ele ndo se responsabiliza se acaso o animal for
encaminhado a outro veterifidrio, sem prévia gutoriza¢do do cirurgido responsavel.
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Por ter lido € coricordado com os termos #cima, assino a presente autoriza¢ao.
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAQ PARA ANESTESIA E CIRURGIA

.. Desejo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo. deseriminado(s) ¢ autorizo a aplicagdo de sedativos efou anestésicos
necessarios pata os procedimentos cirtrgicos, déclarando que ful informado/a que estes procedimentos poderi
apresentar complicagdes, mesmo guando aplicades com pcuua ¢ prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, serido o Shito um deles. Autorize o Médico Veterinario mspomawi pela ¢ampanhia de castraglo Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 608Y, a realizar o pmcedlmcmo cirurgico, nada podendo reiv indicar em quaiqw
momento. Declaro também que meu animal estd com a vacinacio completa (v8 e raiva para caning.e triplice e raiva para
felinos}, aplicados ha menos de umano e vermifugado hd pelo menos seis meses. Caso esses procedimentos ndo tenhiam
side feitos, reccmhu{o que os riscos por doencas pré-existentes ou incubadas sag maiores. Responsabilizo-me por
cumprir as orientaghes recebidas aqui quanto ao pré-operatdiio ¢ pés-operatério e receituirio do met animal e assumo
todos 08 encargos de eventuais comiplicacdes que possam ocorrer, hada pédendo reclamar ou exigir do médico
veterindrio acima citado & résponsavel peio procedimento, Sendo que ¢le nfio se responsabiliza se acaso © animal for
encaminhado a outro veterindrio, sem prévia autorizagio do cirurgido responsavel.
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Pot'ter lido e ¢concordado com os termos deima, assino a presente autotizacao.
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

- Deseio QStcr‘ilizar meu(s) animal (is) abaixo descriminado(s) e autorizo a aplicagiio de sedativos e/ou anestésicos
necessarios para 6s procedimentos cirlirgicos, declarande que fui informado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicagdes, mesmo quando aplicados com pericia e prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo ¢ Sbito un deles. Autorizo o Médico Veterindrio responsivel pela campanha dé castragio Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a realizar o procedimento cirargico, nada podendo reivindicar em qualquer
momento., Declaro também gie mey animal estd com a vacinagdo completa {v8 ¢ raiva para canino ¢ triplice e raiva para
felinos), aplicados hd menos de'um ano e vernifugado ha pelo menos seis meses, Caso esses procedimentos nio tenhaim
sido feitos, reconhego que 0§ Fiscos por -doencas pré-cxistentes ou incubadas si6 malores. Responsabilizo-me por
cumpriras orientaglés recebidas agui quanto a0 pré=operatdrio e pos-operalario ¢ receituario do meu animal e assumo
todos os encargos de eventuais complicagdes que possam ocorer, nada podendo reclamar ou exigir do médico
veterindrio acima citado e responsavel pelo procedimento, Sendo que ele o s¢ responsabiliza s acaso o animal for
encaminhade a.outro veterindrio, sem prévia autorizagho do cirurgido responsavel,
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Por ter lido e concordado com os termos dcima, assing 4 presente autorizacio.
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZA

“AO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

Desejo esterilizar meu(s) animal (is) abiaiko deseriminado(s) ¢ autorizo a aplicagfo de sedativos e/ou anestésicos
necessarios para os procedimentos cirirgicos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos podem
aprcscntar complica¢des, mesmo quando aplicados com pericia e pmdéncia Dreclaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo 6 Obito m deles, Autorizo-o Médico Veterinario mapoma\ ¢l pela campanha de castragdo Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a realizar o progcdlmcmo ¢itlirgics, nada podendo reivindicar em qualquer
momento. Declaro também quemeu animal estd com 3 vacinagio completa (v8 e raiva para canino e triplice ¢ raiva para
felinos), aplicados hi menos de urir ano ¢ vermifugado ha pelo menos seis meses. Caso esses procedimentos néo tenham
sido feitos, reconheco que-os riscos por doengas prm.mstum,s ou inciibadas sdo maiores. Responsabilizo-me por
cumprir as orientagbes recebidas aqui quanto 4o pré-opératdrio € pos-operatorio e receitugrio do meu animal & assumo
todos 0§ eéncargos de eventuais complicagdes que possam ocorrer, nada podendo reclamar ou exigir do medico
veterindrio acima citado e responsivel pelo procedimernto. Sendo que ¢le ndo se responsabiliza se acase o animal for
encaminhado a outro véterindrio, sein prévia antorizagio do cirurgifio responsavel,

DADOS DOS ANIMAIS
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Por fer lido ¢ concordado com os termos acima, assino a presente autorizagdo.
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CAMPANHA DE CASTRACAO
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TERMO D RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAQ PARA ANESTESIA E CIRURGIA

- Desejo esterilizar meéu(s) arimal (isy abaixo descriminado(s) e autorizo a aplicagdo de sedativos efou anestésicos
necessarios parta os procediinéntos cirlirgicos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicagdes, mesmo quando aplicados com perieia ¢ prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo o bito um deles. Atitorizo o Médico Veterindrio responsavel pela-campanha de castragio Dr. Ricardo
de Almeida Souza ~ CRMV-8P 6089, a realizar o procedimento cirargico, nada podendo reivindicar em qualguer
momento. Declaro também qug méu animal esta com a Vacinacao Lmupleta {v8 e raiva para canino e triplice ¢ raiva para
felinos), aplicados ha menos de um-ano e vermifirgado hd pelo nienos seis meses. Caso essés procedimentos ndo tenham
sido feitos, reconhego que os riscos por doengas pré-existentes ou incubadas sdo maiores. Responsabilizo-me por
cumprir as orientagdes recebidas aqui quanto ao pré-operatorio ¢ pds-operatério e receitudrio do meu animal ¢ assumo
todos 08 encargos de evenfuais complicagdes que possam ocorrer, nada podendo. feclamar ou exigir do médico
veterindrio acima citado e responsavel pclo procedimento. Sendo que ele nfio s¢ responsabiliza se acaso o animal for
encaminhado a outro veterindrio, sem prévia autorizagdo do' cirurgidio responsdvel.
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Por ter lido e concordado com os teimios acima, assino a presente autorizagio.
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TERMO DE RESPO\SABILIDADF E AUTORIZ, f\CAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

- Desejo esterilizar meu(s) animal {is} abaixo deseriminado(s) e autorizo a aplicagfo de sedativos e/ou anestésicos
necessarios para os procedimentos ¢irtirgicos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicagOes, mesmo quando aplicados com pericia ¢ prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo o obito umm deles. Autorizo o Médico Veterindrio responsavel peld campanha de castragdo Dr. Ricardo
de Alineida Souza — CRMV-SP 6089, a realizar o procuhmenw cirtirgico, nada podendo reivindicar em qualquer
momento. Declaro também que mei animal ¢std com a vaginagio completa (v8 e raiva para canino e triplice ¢ raiva para
felinos), aplicados hd menos de um ano e vermifugado hd pelo menos seis meses. Caso esses procedimentos 130 tenfam
sido feitos, réconheco quie os riscos por doengas pré-existentes ot incubadas sdo maiores. Responsabilizo-me por
cumprir as orientagdes recebidas aqui quantoao pré-operatério e pds-operatdrio e receitudrio do meu animal e assumo
todos os encargos de eventuals complicagdes que possam ocorrer, nada podendo reclamar ou exigir dn médico
yeterindrio acima citado ¢ responsavel pclo piocedimerito. Sendo que ele ndo se responsabiliza se acaso © animal for
encaminhado a oufro veterindrio, sém prévia autotizagdo do cirurgido responsavel.

DADOS BOS ANIMAIS
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Por ter lido ¢ concordado com os termos acima, assing a presente antorizacio.
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAQ PARA ANESTESIA E CIRURGIA

.z Desgjo esterilizar mieu(s) animal (is) abaixo descriminado(s) e autorizo a aplicagdo de sedativos e/ou anestésicos |
" necessarios para os procedimentos cirtrgicos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos podem |
apresentar complicagdes, mesmo quando aplicados com pericia ¢ prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos |
anestésicos, sendo o 6bito um deles. Autorizo 6 Médico Veterindrio xeSponxaveI pela campanha de castragio Dr. Ricardo |
de Almeida Souza — CRMV=SP 6089, a realizar o procedimento cirtrgico, nada podendo reivindicar em qualquer
mismento. Declarg também que meu animal estd com a vacinagdo completd (v8 ¢ raiva para canino e triphce e rdiva pdra
felinos). aplicados hd-menos de um ano e vermifugado ha pelo menos seis meses. Caso esses procedimentos ndo tenham
sido feitos, reconhego que os riscos por doeticas pré-exigtentes ou incubadas s@o maiores. Responsabilizo-me por
cutnprir as orientagdes recebidas aqui quanto ao pré-operatdrio ¢ pés-operatdrio e receitudrio do meu animal ¢ assumo
todos os encargos de eventuais comphca&;oes que possam ocorrer, nada podendo reclamar ou exigir do médico
vetérinario acima citado ¢ responsavel p<, o pmcc.djmcnto Sendo que ele 1ido se responsabiliza se acaso o animal for
ericaminhado a outro veterinario, sem prévia autorizagdoe do cirurgido responsavel.
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ESPECIE/SEXO, NOME DN, SENHA____ CHIP
ESPECIE/SEXO. ____ NOME DN, SENHA______CHIP
ESPECIE/SEXO_ NOME DN, SENHA___ CHIP___.
ESPECIF/SEXO__. NOME_ DN SENHA CHIP

Por ter lido ¢ concordado com os termos acima, assino a presente autorizagdo.
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TERMO DE RESPONSABILIDADE ¥ AUTORIZACAQ PARA ANESTESIA E CIRURGIA

Descjo esterilizar meu(sy animal (i3} abaixo descrimmado(s) ¢ autarizo a aphcagao de sedativos e/ou anestésicos
necessarios pari os. pr mcchmentm cirtrgicos, declarando que ful informado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicagfes, mesmio quando aplicados com pericia ¢ pruda,ncm Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, séndo o 6bito um deles. Autorizo o Médico Veteringrio responsa\ el pela campanha de castrigao Dr. Ricardo
de Almeida Souza ~ CRMV-SP 6089, a realizar o procedimento cirirgico, nada podendo reiv indicar em qualquer
momento. Declaro também que meu animal estd com a vacinaglo vompleta { 'v8 g raiva para cdning ¢ triplice e raiva para
~ felinos). aphuadm hi menos de uimsano ¢ vermifugado ha pelo menos seis meses. Casa esses procedimentos ndo tenham
sido feitos; reconheco que os riscos por doengas pré-existentes ou incubadag sdo maiores. Responsabilizo-me por
cumprir as orientacdes recebidas aqui quanto 4o pré-operaturio ¢ pos-oper atorio e receitiidrio do mey animal e assumo
todos os encargos de eventuais complicacdes que possam ocorrer, nada podendo reclamar ou exigir do médico
veterindrio acima citado ¢ regponsavel pdo procedimento. Sendo que ele nao se tc&pomabiiud se acaso o animal for
. "encaminhadoe a outio veterindrio, sem prévia autorizagdo do eirurgido responsivel.

DADOS DOS ANIMAIS.
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Por ter lido e concordado com oy termos acima, assino a presente autorizagdo.
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TERMO DE RESPONSABILIDABE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA F CIRURGIA

‘ Desejo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo deseriminado(s) ¢ autotizo a aplicagdo de sedativos. e/ou anestésicos
necessarios para os procedimentos cirtrgicos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos podem
aptesentar complica¢des, mesmo quando aplicados com pericia e prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos; sendo o Obito um deles. Autorizo o Médico Veterindrio responsivel péla campanha de castracho Dr. Ricardo

de Almeida Souza ~— CRMV-SP 6089, a realizar o procedimento ciriirgico, nada podendo reivindicar em gualquer
m'(},ment‘o;,Deglaro.‘também que meu animal estd com a vacinagio completa (v8 ¢ faiva para canino e triplice ¢ raiva para

felinos), aplicados ha menos de umano e vermifugado ha pelo menos seis meses. Caso esses procedimentos ndo tenham

sido feitos, feconhiego que os riscos por doengas pré-existentes ou incubadas §3o maiores, Responsabilizo-me por

cumprir as orientacdes recebidas aqui quanto ao pré-operatdrie e pds-operatorio ¢ receitudrio do meu animal € assumo

todos os encargos de eventuals complicagbes que possam ocorrer, nada podendo reclamar ou. exigir do médico

vetefinario acima citado ¢ rcsponséive]i pelo pracedimento, Sendo que ele néo se résponsabiliza se acase o animal for
encaminhado a outro veterindrio, sem prévia antorizagdo do cirurgido responsavel,

DADQOS DOS ANIMAIS
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FEPECIESEXO_ NOME, DN SENHA______ CHIP

BSPECIE/SEXD___ NOME _ DN SENHA CHIP

ESPECIESEXQ.__ NOME . . DN, SENHA CHIP

ESPECIE/SEXO__ NOME___ , DN, . . SENHA___ CHIP

Por ter lido e concordado com os termos ‘acima, assino a presente autorizagdo.
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESKA E CIRURGIA

Desgjo um_n!uar meu(s) afimal (is) abaixo descriminado(s) ¢ autorizo a aplicacdo de sedativos e/ou anestésicos
necessarios para os procedimentos cirtirgicos, declarando que ful informado/a que estes procedimentos podem
apresentar complwaqoes mesmo quando aplicados com pericia e pxudcnua Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo-o obito um deles, Autorizo o Médics Veterinario responsavel pela campanha de castragio Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-8P 6089, a realizar ¢ procedimento cirfirgico, nada podendo reiviiidicar em qualquez
momento. Declaro também qué meit ammal estd coma vacinagio completa (v8:¢ raiva'para canino e iriplice eraiva pard
felinos), aplicados hd menos de um ano.e vermifugado ha pelo menios seis meses. Caso esses procedimentos nio tenham
sido feitos, reconhego que os riscos por doengas prc«cmstemew ou incubadas sio maiores. Responsabilizo-me por
cumprir as orfentagBes recebidas aqui quanto 4o pré-operatdrio e pos-operatoric ¢ receitudrio do meu animal e assumo
todos o ericargos de eventuais complicagbes que possam ocorrer. nada podendo reclamar ou exigir do médice
veterindrio-acima citado e respensavel p{,lo procedimento. Sendo que ele ndo se responsabiliza.se acaso o animal for
encaminhado a outro Veterinario, sem prévia autorizagdo do cirurgido résponsavel.

DADCS DOS ANIMAIS
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ESPECIE/SEXO_ NOME e DN L. SENHA CHIP,
ESPECIESEXO_ . . NOME_ _DN__. SENHA CHIP
ESPECIE/SEXQ NOME__ _— L DN SENHA CHIP

Por ter lido e concordado com: os. termos acimi, assino a presente autorizacao.
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E A.UTORIZACKO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

. Desejo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo descriminado(s) e autorizo a aplicaciio de sedativos efou anestésicos
necessarios para os procedimentos cirlrgicos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicagdes, mesmo quando aplicadoes ¢om pericia e pmdcnau Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo o bito um deles. Atitorizo 6 Médico Veterindrio xesporasaw: pela campanha de castracio Dr. Ricardo
de Alivicida Souza -~ CRMV-SP 6089, 4 realizar o procedm’xemo eirhirgico, fada podendo relyindicar ‘em qualquer
momento. Declaro também que meu animal ¢sta ¢om & vatinagdo Lompleta {(v8.eraiva para canino ¢ triplice ¢ raiva para
felinos), aplicados hd menos de um ano & vermifugado ha pelo menos seis meses. Caso esses procedimentos nao tenham
sidg feitos, reconhegd que os riscos por doengas pre-emxaem;s ou ihcubadas 8o maiares. Responsabilizo-mie por
cumprir as orientagdes tecebidas agui quanto go pré~aperatdiio ¢ pos-operatorio ¢ receitidrio do meu animal ¢ assumo
todos os encargos de eventuais complicagBes que possamocorrer, nada podeéndo reclamar ou exigir do médico
veterindirio acima citado e responsavel pzio procedimento. Sendo qué elé ndo se résponsabiliza se acaso o animal for
encaminhado 4 eutro vererinario, sem prévia autorizagio do cirurgido responsivel.

MOS ANIMAIS
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ESPECIE/SEXO, NOME,_ ‘ / DN SENHA__ CHIP
ESPECIE/SEXQ__ NOME DN SENHA CHIP

Por ter lido e concordado com-os termos acima, assino a presénte autorizago.
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TERMO DE RESPONSABILIDADE MEY

AQ PARA ANESTESIA E CIRURC

EAUTORIZA

- Desejo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo descriminado(s) e autorizo a aplicacio de sedativos e/ou anestésicos
necessarios para os procedimentos cirlirgicos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicagtes, mesmo quande aplicados com pericia ¢ prudéncia. Declaro estar clente dos riscos
anestésicos, sendo ¢ 6bito um deles. Autorizo o Médico Veterinario responsével pela campanha de castragio Dr, Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a realizar o procedimenta cirGrgico, nada podende reivindicar em qualquer
momento. Declaro também que ineu animal esthcom a vacinaglo completa (v8 eraiva para canino ¢ triplice e raiva para
felinos), aplicados hi menos de um ano e vermifugado hé pelo menos seis meses. Caso esses procedimentos ndo tenham
sido feifos, reconheco que os riscos por dogngas pré-existentes ou incubadas sio ajores. Responsabilizo-me por
cumptir as orientagdes recebidas aqui quanto a0 pré-operatério ¢ pés-operatdrio ¢ réceitudrio do wicy -animal ¢ assumo
fodos 08 encargos de eventuais complicagdes que possam ocorrer, nada podendo reclamar ou exigir do médico
Véteringrio acima citado ¢ responsdvel pelo procedimento. Sendo que ele ndo se responsabiliza se acaso o animal for
encaminhado a outro veterindiio, sem prévia auforizagio do cirurgifo responsével.

DADOS DOS ANIMAITS
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SYPRCIEERD, . NOME : DN SENHA______CHIP

ESPECIESEXO . NOME DXN. SENHA, CHIP

ESPECIF/SEXO,_ NOME: DN, SENHA CHIP

Por ter lido e concordado com os termos acima, assino a presente autorizag?io.
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

-~ Desejo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo descriminado(s) ¢ autorizo a aplicagdo de sedativos e/ou anestésicos
necessarios para os procedimentos cirirgicos, declarando. que fui informado/a que estes procedimentos podem
apresentar comphcacoe% mesino quando aplicados com pelma ¢ prudéncia. Declaro estar ciente dos riseos.
anestésicos, sendo o 6bito um deles, Autorizo o Médico Veterindrio respongdvel pelacampanha de castragio Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-8P 6089, 4 realizar o procednmento mrurg_,xco nada podendo reivindicar em qualquer
momento. Declara também que meu animal estd com a vacinagdo completa (v8 e raiva para canino e triplice e raiva para
felinos), aplicados hé menos de um ano ¢ vermifugado hi pelo menos seis meses. Caso esses procedimentos nao tenham
sido feitos, reconhego queé -os riscos por doengas pré=existentes ou incubadas sdo maiores. Responsabilizo-me por
cumprir as orientagdes recebidas aqui quanto ao pré-operatdrio ¢ pos-operatorio e receitudrio do meu animal ¢ assumo
todos 03 encargos de eventuais complicagdes que possam ocorrer, nada podéndo reclamar ou exigir do médico
veterindrio acima citado ¢ responsavel pelo procedimento. Sendo gue ele nao se responsabiliza se acaso o animal for
encaminhado a outro veterinario, sem prévia autorizacdo do cirurgifo responsavel,

DADOS DOS ANIMAIS
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ESPECIE/SEXO___ NOME____ DN, ... SENHA vk

ESPECIE/SEXC_____ NOME__ ... .. .. | DN SENMA_ . CHIP
ESPECIE/SEXO NOME e DN, SENHA __ CHIP_
ESPECTE/SEXO, NOME, _ DN, SENHA L Che

Por ter lido & concordado com o3 termos acima, assino a presente autorizagdo.
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

. Des¢jo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo descriminado(s) e autorizo a aplicaclio de sedativos e/ou anestésicos
necessdrios para os procedimentos cirtirgicos, declarando que fui informado/a.que estes procedimentos podem
apresentar complicagdes, mesmo quando aplicados com pericia ¢ prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos.sendo o obito uii deles. Autorize o Médico Veterinario responsivel pela campanha de castragdo Dr. R wardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a realizar ¢ procedimento cirirgico, nada podendo reivindicar em qualquer
momento, Declaro também gue meu animal estd com a vacina¢io completa (v8 e rafva-para caning etriplice e raiva para
felinos), aplicados ha menos de'uvm ano e vermifagado Hia pelo menos seis meses. Caso esses procedimentos ndo tenham
sido feitos, reconhego que os riscos por doengas pré-existentes ou incubadas sfio. maiores. Résponsabilizo-me por
cumptir as orientagGes recebidas aqui quanto ao pré-operatdrio e pos-operatdrio e receitudrio do meu animal e assumo
todos os encargos de eventuais complicagdes que possam ocorrer, nada podendo reclamar ou exigir do médico
veéterindrio acima citado e responsdvel pelo procedimento. Sendo que ele ndo s responsabiliza s¢ acaso o animal for
encaminhado a outro veterindrio, sem prévia autorizagio do cirirgido responsavel.

DADOS DOS \NITWAIS
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Por ter lido e concordado com o$ termos acima, assine a presénte autorizagao.

. de de20__

Ass. do Tutor ou Responsavel

&, e Bertolinh, 598, Ve 0

o1
o



CAMPANHA DE CASTRACAO

TUTOR OU RESPONSAVEL: DATA DACIRURGIA: Jo /01 /24

ENDERECO: Reagi: crongwee Lot coprs.

BAIRRO: Tt nlinde  CIDADE: o0ty oy TBLTG G523 RYA

RG: R 095 323 T CPF: 40} G993%¢ 7 DATADENASCIMENTO: 19 /1.2 /2w]

TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

. Desgjo ésterilizar meu(s) aninial (is) abaixo deseriminado(s) ¢ autorizo & aplicagdo de sedativos e/ou anestésicos
necessarios para os procedimentos cirtirgicos, declarando que tui informado/a que estes procedimentos podem
apresentar complica¢des, mesmo quando. aplicados com pericia e prudéncid. Declaro cstar ciente dos riscos
anestésicos, sefido o 6bito um deles. Autorizo o Médico Veterinario responsavel pela campanha de castra¢do Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, 4 realizar o procedimento cirirgico, nada pedendo reivindicar em qualquer
momento. Declaro também que meu animal esta ¢oi a vacinagio completé {v& ¢ taiva para canino ¢ triplice e raiva para
felinos); aplicados ha menos de ufi aio ¢ vermifugado hi pelo menos seis meses. Caso esses procedimentos nio tenham
sido feitos, reconhégo. que o8 riscos por doengas pré-existentes: ou incubadag sdo maiores. Responsabilizo-me por
cumprir as orientacdes recebidas agui quianto ao pré-operatério € pos-operatdrio ¢ receitiudric do meu animal ¢ assumo
todos os encargos de evéntuai§ complicagSes que possam Oecorrer, nada podendo reclamar ou exigir do médico
veterindrio. acima citado ¢ responsavel pelo procedimento. Sendo que cle ndo §e responsabiliza se acaso o animal for
encaminhiady a ouiro veterinario, sem prévia autorizagdo do cirurgifio responsdvel.

DADOS DOS ANIMAIS
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Por ter lido e concordado com os fermos acima, assino a presente autorizacao.

,j\ss., do Tutor ou Responsavel
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TERMC DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

= Desejo esterilizar meu(sy animal (is} abaixo descriminado(s) ¢ autorizo a aplicagdo de sedativos e/ou anestésicos
nécessarios para os procedimentos eirirgicos, declarando qué fui informado/a que estes procedimentos podern
apresentar complicagbes, mesmo quando aplicados com pericia e prudéncia. Declaro estar cierite dos £isCos
anestésicos; sendo o Gbito um deles. Autorizo o Médico Veterindrio responsével pela campanha de castracio Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a realizar o procedimento ciriirgico, nada podendo reivindicar em qualquer
momento, Declaro também que meu animal ¢§té com a vacinagdo completa (v8 ¢ raiva para canino ¢ triplice ¢ raiva para
felinos), aplicados ha menos de uim ano ¢ vermifugado ha.pelo-ificnos seis meses. Caso esses procedimentos ndo tenham
sido feitos, récenhieco gue o riscos por doé‘rx(’;és pré-existentes ou incubadas 80 maiores. Résponsabilizo-me por
cumpiir as origntac3es recebidas dqui quanto ao pré-operatorio ¢ pos-operatorio e receitudrio do meu animal e assumo
todos os encargos de eveniuais complicagles gue possam ocorrer, nada podends reclamar ou exigir do médico
velerindrio acima citado ¢ responsével pelo procedimento. Sendo que ele ndo se responsabiliza ¢ acaso o animal for

encaminhado a outro veterinario, sem prévia autorizagdo do cirurgido responsivel.

DADOS DOS ANIMAIS
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Por ter lido ¢ concordado com os termos acima, assing a presente autorizagao.
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RG._he 5le 2%t -3 CPR:_2¥4GA060 25y DATA DENASCIMENTO: {7/ <5 /1550

TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

- Desejo esterilizar meu(s) animal (is). abaixo descriminado(s) ¢ autorizo a aplicagiio de sedativos e/ou anestésicos
necessarios para os procedimentos eirtirgicos, declarando guie fui informado/a que estes procedimentos poden
apresentar complicagdes, mesmo quando aplicados com perfcia e prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo ¢ dbito um deles. Autorizo o Médico Veterinario responsavel pela campanha de castragio Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, 4 realizat o procedimento cirirgico, nada podendo reivindicar em qualguer
momento. Declaro também que meu animal estd com a vacinagio completa (vB ¢ raiva para caning e tri plice ¢ raivy pard
felinos), aplicados hi menos de umeano ¢ vermifugado hi pelo menos seis meses, Caso esses procedimentos niio tenham
sido feitos, reconhego que os riscos por doengas pré-existentes ou. incubadas sdo maiores. Responsabilizo-me por
cumprir as orientagdes recebidas aqui quanto ao pré-operatério ¢ ps-operatorio e receitudrio do meu animal & assuma
todos os. encargos de eventuais complicapbes queé possam acorrer, nada podeéndo teclatnar ou exigiv do meédico
veterindrio acima citado ¢ fesponsdvel pelo procedimento. Sendo que ele ndo se responsabiliza s¢ acaso o animal for
encaminkiadé a outio veterinirio, sem prévia autorizacio do cirurgidio responsavel,

DADOS DOS ANIMAIS

ESPECIESEXO=- T~ NOME__ Fhwthow DNPIOUBSENHA fif::j CHP S
et Grandacd transponter DAL Ly
ESPECIE/SEXQ NOME: _DN. SENHA_____ . 2E§§§§§§§§§§%§g g%as§§£§3§%§§}1§§ii§;%§§§§§§; -
9002880041
ESPECIE/SEXO NOME. . .. DN._ SENHA CHIP___,
ESPECIESEXO_ NOME____ - DN, SENHA CHIP_
ESPECIE/SEXO NOME___ B DN, SENHA CHIP

Par ter lido ¢ concordado com of termos agima, assino a presente autorizagdo.
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CAMPANHA DE CASTRACAO
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CIRURGIA

TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIAE

. Desejo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo déscriminado(s) ¢ autorize a aplicacdo de sedativos g/on anestésicos
necessarios para os procedimentos cirtirgicos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicagdes, mesmo quando aplicados com pericia ¢ prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo o 6bito um deles. Autarizo o Médico Veterinario responsdvel pela campanha de castragfio Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, 4 realizar o procedimento cirlirgico, nada podendo reivindicdar em qualquer
momento. Declars também.que meu animal estd ¢om avacinagio.completa (v8 e raiva para canino efri plice e raiva para
felinog), aplicados ba menos de um ano ¢ vermifugado hi pelo medos seis meses. Caso esses procedimentops pio tenham
sido feifos, teconheto que os riscos por doengas pré-existentes ou incubadas sao maiores. Responsabilizo-me por
cumprir as orientagdes recebidas aqui quanto ao pré-operat6rio e pos-operatdrio ¢ receitudrio do meu animal e assumo
todos os -encargos de eventuais complicagdes que possam ogorser, nada podendo teclamar ou exigir do médico
veterindrio acima citado e responsavel pelo procédimento. Sende que ele nad se responsabiliza seacaso o animal for
encaminhado a outro veterindrio, sem prévia autorizagio do cirurgido responsavel.

DADOS DOS ANIMAIS

- : {80 4470405 FDA- B Stansiard transpondar 2.42+12m08
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ESPECIE/SEXQ NOME A DN SENHA_____CHIF gpopaz00at7azss FOVT T
ESPECIESSEXO___ _NOME___ DN, SENHA CHIP, .
ESPECTESSEX®D __ NOME,__ DN SENHA CHIP__

Por ter lido e concordado com os fermos acima, assing a presente autorizagio.
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CAMPANHA DIF CASTRACAQ

TUTOR OU RESPONSAVEL: DATA DACIRURGIA: 7© | & A [ 004
= ) e _
NOME:_ ! ) u / s é{ PRIV W =
ENDERECO: h Vi ;; Epal S Fuoda il o
/
BAIRRO: 2 e a oo CIDADE: My plew  TEL G 75 4.0 0101
RG: Al 424 (6. 5 CPE: v __DATA DENASCIMENTO: 22 /e /153

TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAOQ PARA ANESTESIA E CIRURGIA

D sejo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo descriminado(s) ¢ autorizo a aplicacfio de sedativos e/ou anestésicos

ecessarios para os procedimentos cirirgicos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos podem
apre;s,cr;tar complicdgdes, mesmo quando aplicados com pericia © prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicas, sendo o dbito um deles. Autorizo o Médico Veterinatio responsivel pela campanha de castragdo Dr. Ricarde
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, 4 realizar o procedimento eirdrgico, nada podendo reividicar em qualquer
moments. Declaro também que meu animal esticom a Yieinacio completa (v % eraiva para canino e triplice ¢ raiva para
felinos); aplicados hd menos de wm ano e vermifiigade hé pelo menos seis feses. Caso esses procedimentos ndo tenham
sido feitos, reconheco que ‘o8 riscos por doengas pré-existentes ou incubadas sdo maiores. Responsabilizo-me por
cumprir as orientagdes recebidas aqui quanto ao pré-operatdrio ¢ pés-oneratério ¢ receitnario do meu animal e assumo
todos 8 encargos de eventais complicagbes que possam ocofrer, aada podendo reclamar ou exigir do médico
veterindrio acima citado & rcspuns*a\el pulo procedimento. Sendo gue ele ndfo se responsabiliza se acaso o animal for
encaminhado a outro veterindrio, sem prévia autorizagio do cirurgio responsavel.

DADOS DOS ANIMAIS

F‘;TECI]SI‘XQ{F/ NOWME, ?< X/l DN, SENFA N% CH -
L?PT CIE/SEXO,” 1"‘“ NOME K{( . . & D DN SENHA k?&} 180 4178455 FOX- 8 Standard iranaponde; 2424 2mare

ESPECI/SEXO. _NOME DN, SENHA CHIP

o T
800233004174245  Expiry dat08/162028

ESPECIE/SEXO NOME___. DIN.___. _ SENHA CHIP
ESPECII/SEXO, NOME_ .. .. DN, _SENHA, CHIP

Poi ter lido ¢ concordado com s termos acima, assino a presente autorizagio.
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ESPECIE/SEXO NOME_ DN, __SENHA_____ CHP
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CAMPANHA DE CASTRACAQ

TUTOR O RESPONSAVEL: . DATADACIRURGIA: & /& 1 1 2%
NOMEJ%{/XVMJW ijiwg L Y Imdmplin, _
eNpERECO: K (Ireyn, L@m Froltng Mm%~ HS — \
BARRO. S . Wpmadl. _cape:/1Yom b an s TeL{aa | A4 o2l
RG: L\ﬂ T 202 001 lgpr: 34U 59 2405 HDATA DE NASCIMENTO: W58

TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

- Descjo esterilizar meu(s) anirfial (is} abaixo descriminado(s) e autorizo a aplicagio de sedativos ¢/ou anestésicos
necessarios para os procedimentos cirtirgicos, deglarando que fui informado/a que estes. procedimentos podem
apresentar complicagdes, mesmo quando aplicados com pericia e prudéncia. Decldaro estar ciente dos FiSCOS
anestésicos; sendo o Sbito um deles. Atitorizo ¢ Médico Veterindrio tosponsivel pela campanha de castragdo Dr. Ricardo
de- Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a realizar ¢ procedimeins irdrgico, nada podendo reivindicdr em gualquer
momento, Declaro também que mén ahimal esté com a vacinaglio completa (v8 ¢ vaiva para eaninoe triplice ¢ raiva para
felinos), aplicados ha menos de um ano e vermifugado L pele metios seig meses. Caso esses procedimentos ndo tenham
sido feitos, reconhego que os riscos por dogngas pré existentes on incubadas sdo maiores. Responsabilizo-me por
cumprir as orientagBes recebidas dqui quanto ao pré-operatdrio e pos-operatoris e reveitudrio do meu animal e assumo
todos o$ encargos de eveniuais complicagdes que possain ogcorrer, nada podendo réclamar ou exigir do médico
veterinario acima citado ¢ respanséve! pslo procedimento. Sendo que eléndo se respansabiliza se acaso o animal for
encaminhado a outro vetérindrio, sem prévia autorizagdo do eirucgido responsavel.

DADOS BOS ANIMAIS

\ SN A i
ESPECTE/SEXQC, ¥ NowmE /}ﬂwﬁ@/?ﬂ/ DN sxwd@ﬁ“} %%fi;igﬁ%m@ 172753

ESPECIE/SEXO, NOME____ .o .. DN, SENHA_ . CHIP
ESPECIE/SEXO . . NOME .. DN SENHA_ . CHIP.
ESPRCIE/SEXD, _WOME . b, SENHA _ CHIP,

Por ter lido e concordado com os terrios acima, assino a presente autorizagdo.

de o de 20_ .

s o<ttt

Ass: do Tutor ou Responsavel




000360

CAMPANHA DE CASTRACAO

TUTOR OU RESPONSAVEL: DATA DACIRURGIA: |O© 7 G { s Jood
NOME; %{&&i AL }{ Q {fl { A{Ciﬁﬁ»i‘*ﬁéﬁr
ENDERECO: ,C‘x joaty
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,. 6 -CIDADE:ME}\EQ?CM Uw‘i}\ T!:,L\ ‘(““\Q\(x 08 8YF

TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

Desejo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo descriminado(s) ¢ autorizo 4 aplicagiio de sedativos e/ou anestésicos
necessarios pata os procedimentos ¢irlitgicos, declarando que fuiinformado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicagdes, mesmo quahdo aplicados com pericia e prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo o Obitn um deles. Altorizo ¢ Médico Veterinario responsével pelacampanha de castragiio Dr. Ricardo
de Almeida Souza — CRMV-ZP 6089, a realizar ¢ pmcedimenio cirdrgico, nada podende reivindicar em qualquer
moimento. Declaro também que they, ammal estd com a vaginagdo comp léta (v8 ¢ raiva para canino e triplice € raiva para
felinos), aplicados h4 menos de um ano e vermifugado hd pelo mienos seis meses. Caso esses procedimentos nio tenham
sido feitos, reconheco que os riscos por dogngas pré-gxistentes ou incubadas sho maiores. Responsabilizosme por
cumprir as orientagdes recebidas aqui quanto ao pré-operatdrio ¢ pos-operatorio ¢ ¢ receitudrio do met animal ¢ assumo
todos os encargos de eventuais complicagdes que possam ocorrer, nada podendo. teclamar ou exigir do médico
veerindrio acima citado ¢ rcxponsavel pem procedimento. Sendo que ele nio s¢ responsabiliza se acaso 0 animal for
encaminhado a outro véterindrio, sem prévia autorizagio do ciriirgifio responsével.

DADOS DOS ANIMAIS
j 1 o g 1804 St trasho
LeowKoo o 7 SENHAL L &?}1 A B

wsaf,@twwm Bxpsiry date SR 160008

4 . Sk
ssptcmsexo & F wome

ESPECIE/SEXO NOME s DN, SENHA __ CHIP
ESPECHISEXO NOME » e DN SENHA CHIP
ESPECIE/SEXO, NOME — DN, - SENHA, CHIP
ESPECIE/SEXO, _NOME e PN ; SENFA CHIP_

Porter lido e concordado com os termas aclifia, assino a presente autorizagao.
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CAMPANHA DE CASTRACAO

TUTOR QU RESPONSAVEL:  DATADACIRURGIA: A/ ©F /=024

NOME: Mo RV Eones

ENDERECO: ___ Hvm i Mz breiz Clos San 'é?m pe ferd
BAIRRO: D A e 2 CIDADE: m;:m,ﬁli Fer TEL: A3 T8423¢604

RG:._HG 26 4500 cpF: S X 450 33444 DATA DENASCIMENTO: A2 p&  [14S55<

ESIA E CIRURGIA

TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANEST

- Desgjo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo descriminado(s) ¢ autorizo a aplicacao de sedativos e/ou anestésicos
‘necessarios para os procedimentos cirtirgicos, declarande que ful informado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicagdes, mesmo quando aplicados com pericia e prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos, sendo o 6bite um deles, Autorizo o Médico Veterinario responsavel pela campanha de castragdo D, Ricarde
de Almeida Souza — CRMV-SP 6089, a réalizar o procedimento cirfirgico, nada podendo reivindicar em. gualquer
momento, Declaro tambénmi que et animal esta com a vacinagio completa (v8 ¢ raiva para canino e triplice ¢ raiva para
felings), aplicados b menos de umeano e vermifugado ha pelo menos seis meses. Caso.esses procedimentos nio tenham
sido feitos, reconhego que os riscos por doengas pré-existentes ou incubadas sdo maiores. Responsabilizo-me por
cumnpriras orlentacdes tecebidas aqui quanto ao pré-operatorio ¢ pos-operatdrio e receitudrio do meu animal ¢ assumo
todos os encargos de eventuais complicacdes gue possam ocorrer, nada podende réclamar ou exigir do meédico
veterinario acima citado e responsiavel pelo procedimento. Sendo que ele fiéio se responsabiliza se acaso o animal for
encaminhado a ottt veterindrio, sem prévia autorizagio do cirurgidio responsavel.

DADOS DOS ANIMAIS

. e de } AT { é
ESPECIE/SEXO [ NoME__TEadk DN____ s lHe crp

ESPECIE/SEXO NOME DN, SENHA _ CF

ESPECIR/SEXO NOME._ e DN, SENHA . CHIP
ESPECIB/SEXO NOME e DN, sENHA CHIP_
ESPECTE/SEXO NOME DN SENHA CHIP

Paor ter lido & concordado com os termios acima, assing a presente autorizagao.
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAO PARA ANESTESIA E CIRURGIA

-~ Desejo esterilizar meu(s) animal (is) abaixo descriminado(s) e autorizo a aplicacdo de sedativos e/ou anestésicos
necessarios para os procedimentos cirdrgicos, declarando que fui informado/a que estes procedimentos podem
apresentar complicagdes, mesmo quande aplicados com pericia e prudéncia. Declaro estar ciente dos riscos

anestésicos, sendo o 8bito um deles. Atitorizo o Médico Veterindrio respongdvel pela campanha de castragdo Dr. Rigardo
de Almeida Souza ~ CRMV-SP 6089, a realizar o procediments cirlirgico, nada podendo reivindicar em qualquer
momento. Declaro também que méu animal estd coma vacinagio completa (v8 ¢ raiva para canino e triplice e raiva para
felinos), aplicados hé menos de um ano & vermifugado ha pelo tiienos seis meses. Caso esses procedimentos ndo tenham
sido feitos, reconhego que os riscos por doencas pré-existentes ou incubadas sdo maiores. Responsabilizo-me por
cumptir as orientagdes recebidas agui quanto ad pré-operatdrio ¢ pds-operatdrio e receitudrio do met animal e assumo
todos os éncargos de eventuais. complicagdes gue possam ocorrer, nada podendo reclamar ou exigir do médico
veterindrio acima citado ¢ responsvel pelo procedimento. Sendo que ele nfio se responsabiliza se acaso o animal for
encaminhado a outro veterindrio, Sem prévia autorizaglo do cirurgido responsavel.

ESPECTE/SEXOLL NOME

ué»,\. wlh P

DADOS DOS ANIMAIS.
o183 sevia L9 Dome

ESPECTEISEXO NOME

DN, SENHA__

ESPECIB/SEXD NOME

OaEIR00H

LN SENHA b FHP

ESPECIE/ASEXO_ .. . NOME

DN._ SENHA CHIP

ESPECIE/SEXO . NOME

DN, SENHA GHIP

Por ter lido e concordado com os termos acifa, assine a presente autorizagao.
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CAMPANHA DE CASTRACAQ

DATA DACIRURGIA: Aty 7 ® 1 /221

G C oSus €. 0 )

ENDERECO: Biptid ey QQJ"@"‘*" . a30

BAIRRO! Wy ey, CIDADE: sAn&rTe vy TEL: SR ,Y 64

RGEHEIRBI0-S  CPF: UNTH. YRSDDATA DE NASCIMENTO: _AA 7/ O3 /0eey

TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZACAQ PARA ANESTESIA E CIRURGIA

- Deéscjo esterilizar men(s) animal (is) abaixo descriminado(s) e autorizo a aplicacdio de sedativos e/ou anestésicos
necessarios para os procedimentos cirtirgicos, declarando que fui informado’a que estes procedimentos podem
apresentar complicagdes, mesmo quando aplicados com pericia ¢ prudéncia, Declaro estar ciente dos riscos
anestésicos. sendo o 6bito um deles. Autorizo o Médico Veterindrio responsével pela campanha de castragio Dr. Ricardo
de Almeida Souza ~ CRMV-SP 6089, a realizar o procedimento cirurgico, nada podendo reivindicar em qualquer
momento. Declary também que men animal estd com a vacinagio completa (v8 e raiva para canino e triplice ¢ raiva para
felinos), aplicados hé menos de um ano & vermifugado hé pelo menos seis meses. (Gaso esses procedimentos nao tenhatn
sido feitos, reconhegs ‘que 0§ riscos pot doengas pré-existentes ou incubadas sio maiores. Reésponsabilizo-me por
cuiprir as orientacdes recebidas aqui quariio 4o pré-operaldriv. e pos-operatorio ¢ receitudrio do meu animal ¢ assumio
todos os encargos de eventugis complicagdes que possam ocorrer. nada podendo reclamar ou exigir do médico
veterindrio acima cifado ¢ responsavel pclo procedimento. Sendo que ele ndo se responsabiliza s¢ acaso o animal for
encaminhado a outro velerindrio, sem prévia autorizagiio do cirurgidio responsavel.

DADOS DOS ANIMAIS

pspgctesexoC F NOME m)tm.w_wg ___________ _SENHALEQ CHIP -H;I‘as;f\ﬁ?'e:,ww‘ig
ESPECIE/SEXO NOME DN SENHA CHIP_.

ESPECIE/SEXO NOME . DN . SENHA CHIP__

ESPECIE/ISEXO __NOME __DN.___ SENHA CHIP__

ESPECIE/SEXO_ NOME _, DN SENHA CHIP,

Por ter lido e concordado ¢om. os termos acima, assine a presente autorizagio.
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Prefeitura Municipal de Monte Mor
Bem Estar Animal

ruai Arthur Borcato, 105, Parque do Café Monte Mor/SP j N
Fone : (19) 99824-2190 g N/’ .

Email: bem-estaranimal@montemor.sp.gov.br

By, (.'Ux { 51{)- <}i \\J & éﬁ/ %U\N“\Q

RGOLOA-bB-4 cor X 635 LiB-10 i 19 482841269
RESIDENTE: RUA/AV. Yoo Dois S Ne q%, _
BAIRRO?{%{'Q\)QJ o (ogs ol SOLICITO E AUTORIZO 0 PROCEDIMENTO

CIRURGICO PEEO QUALD M E U ANIMAL ABAIXO CITADO SERA SUBMETIDO, ESTANDO CIENTE DOS RISCOS
DURANTE ACIRURGIA E 0-'TRANSPORTE DO ANIMAL, BEM COMO BOS CUIDADOS POS-CIRURGICOS {de acordo com a
identificagio do animal émanexo). isentando todo e qualquer funciondrio e/ou voluntirio de possivéiSacidentes efou fatatidade
que possa acontecer durante pracedimento cirdrgico e pés cirlrgia,

» DADOS DOS ANIMAIS

Animal 1 - c3o () gato (\?{ Animal 2 = cdo () gato ()
Sexo () macho (Yfémea Sexo { ) macho () fémea
iwape. 3/ 3 meses IDADE:_

NOME:_S0nrdd NOME:

RAGA: \silta ~\act . RACA:

COR:_Prexa - COR:_

PESO:_Z.3 Ko PESO:.._

D_ATA-:&/?&,/@

ASSINATURA RESPONSAVEL: fMMﬁS ,461;5;;7,; »

observagio: fLIMPORTANTE 0 PREENCHIMENTO COMPLETO E CORRETO DO TERMO,

 Expiry=fse: 209871218 R .
| i P . % .
N - o0 ST




Prefeitura Municipal de Monte Mor R
- B . 'Ilc ) >
Bem Estar Animal / % /
s~

ruas Arthur Boreato, 105, Parque do Café Monte Mor/SP
Fone: (19) 99824-2190
Email: bem-estaranimal@iontemorspeovbr.

‘E“f:ﬁu'ﬁq Gt G { ) w ks, G G X "‘33 wé'% réwc;“ Juy | %ﬁ wa,cf%
RGV?? :;zﬁ‘:g:i}““i%wm{,/ CPF%{{“}{”} _” %Q{MVTEL C)ixﬁ,%xj } ,? _}} 2.0 ,j(\*:*«\’“‘
iy i s ; v :
RESIDENTE: RUA/AV. "‘&Qazi u&i, : 3} ol ¥ (:;; 400 N3 i QO

BAIRRO_ o i, Tt o V)i o SOLICITO E AUTORIZO 0 PROCEDIMENTO
CIRURGIC@ i?ELO QUALG MEU ANIMAE?ABAIX@ CITADO SERA-SUBMETIDO, ESTANDO CIENTE DOS RISCOS
DURANTE A CIRURMA E0 TRANSPORTE DO ANIMAL, BEM €0MD DOS CUIDADOS POS-CIRURGICOS {de acordo com 3
identificagio do animal em anexo). isentando todo e qualguer funciondrio efou voluntirio de possiveis dcidentes e/fou fatalidade
que possa acontecer durante procedimento cirlrgico e pos cirirgia,

DADOS DOS AN IMAIS/“ '''''
Animal 1 - c3o () gato ) Anxmal\2><<:ao () gato (%)
Sexo (Y macho () fémea Sew/ﬂ/ macho ] fémea
X -

IDADE:; T @oneg IDADE: 5 m/w@fi
NOME: Y A aiax ¢ = NOME:__ ¥y £}
RACA: YVt e O RACA:_—0h~ vyn e X
COR:_ oGt COR: /féméx O
PESO: 3 7 Ko PESD{_ e

-/ < ~
DATALL [03] 2

ASSINATURA RESPONSAVEL: W\?'(’\(.V@;‘f”‘”"”’&“*’ ‘M«w-}\;{} CHAA 5*‘{ e KZ}Q‘ thyi&v

observagdos



DATA; 12/ .03/ 2004

L

Prefeitura Municipal de Monte Mor

Bem Estar Animal ~

gl
{\w\\

#lia: Arthur Borcato, 105, Parque do Café Monte Mor/SP /i
. § H
Fone 1 (19) 99824-2190 / ig l\’/)
. ,
Emiall: bem-estaranimal@montenior.sp.gov.r RN

gjff%a»fo«:fl (/A%’V%i’@

RG 20 "-’43‘#’ ‘3‘% O crrJH 620338 2 TeL, 13- G238 so ¥
RESIDENTE: RUA/AV. ”’Mm s’&o\} «/?é’wwm df ¢ *MYW” Ne f’f ®
BAIRRO (‘}w\ @oww&w\ Dounacbid _SOLICITO E AUTORIZO 0 PROCEDIMENTO

CIRURGICO\BELO QUAL. 0 M E U ANIMAL ABAIXO CITADO SERA SUBMETIDO, ESTANDO CIENTE DOS RISCOS
DURANTE A CIRURGIA E 0 TRANSPORTE DO ANIMAL, BEM COMO DOS CUIDADOS POS-CIRORGICOS (de acordo com a
identificagio do animal em anexo). isentando todo e qualquer funciondrio e/ou voluntdrio de possiveis acidentes e/ou fatalidade
Que Possa acontecer durante procedimento cirdrgico e pos cirlrgia.

DADOS DOS ANIMAIS
Animal 1 - cdp () gato §) Animal 2 - cdo () gato ()
Sexo () macho () fémea Sexo () macho () fémea
IDADE:. 2 vk 5 ydsh - IDADE:
NOME: Byl &,ﬁé. , NOME:
RACA:_J 42y RAGA:_
COR:_.__ COR:
PESO:__ 59 .x {_ _ , PESO:

J,.

ASSINATURA RESPONSAVEL: /’?f

St e

observacio: £ IMPORTANTE 0 PREENCHIMENTO COMPLETO E CORRETO.DO TERMO.
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