
 

 

Ofício nº 462/2025/AAL                Pato Branco, datado e assinado digitalmente. 

 

Ao Senhor 

LINDOMAR RODRIGO BRANDÃO 

Presidente 

Câmara Municipal de Pato Branco 

Pato Branco - PR 

 

Prezado, segue resposta ao Requerimento nº 864/2025. 

Cumprimentamos os dignos vereadores pelo trabalho realizado em favor do nosso 

município, assim como nos colocamos sempre à disposição para os esclarecimentos que se 

fizerem necessários.   

 

    Atenciosamente, 

 

 

 

 

 

CARLINHO ANTONIO POLAZZO 

Assessor de Assuntos Legislativos 
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VERIFICAÇÃO DAS
ASSINATURAS

Código para verificação: A08A-7D02-AFB7-9D3D

Este documento foi assinado digitalmente pelos seguintes signatários nas datas indicadas:

CARLINHO ANTONIO POLAZZO (CPF 855.XXX.XXX-30) em 13/10/2025 08:48:01 GMT-03:00
Papel: Parte

Emitido por: Sub-Autoridade Certificadora 1Doc (Assinatura 1Doc)

Para verificar a validade das assinaturas, acesse a Central de Verificação por meio do link:

https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/A08A-7D02-AFB7-9D3D

https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/A08A-7D02-AFB7-9D3D


Memorando 2- 28.069/2025

De: Lediane C. - SMA-CA

Para: Envolvidos internos acompanhando 

Data: 18/09/2025 às 11:31:28

Setores envolvidos:

SEC-EXEC-AL, SMA, SMA-CA

req 864, 865 e 866

 

 Prezados,

Segue o ofício n° 384/2025 em resposta ao requerimento n° 864/2025

Estamos disponíveis para maiores esclarecimentos

Atenciosamente

_

Lediane Rodrigues de Chaves            

Médica Veterinária   CRMV - PR 24286

Anexos:
Castracoes_Hospital_Arcanjo_Mes_de_Agosto.pdf
Castracoes_Hospital_Arcanjo_Mes_de_Agosto_2_.pdf
Castracoes_Hospital_Arcanjo_Mes_de_Julho.pdf
Oficio_n_384_em_resposta_ao_Requerimento_n_864_Encaminhamento_dos_documentos_referentes_as_castracoes_realizadas_no_Hospital_Veterinario_Arcanjo_.pdf
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PREFEITURA DE
PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICА

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:

1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;

2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que

se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprietário: MARINES MAIER DA SILVA CPF:073553549-30 FONE: (46) 99110-8149
RUA PRESIDENTE PRUDENTE, N 24 BAIRRO:SÃO ROQUE - PATO BRANCO -PR -

ROSANGELA RIBEIRO DE SOUZA TROXE (46) 99131-2043
Nome do animal: Custel Epécie: Canina () Felina ()Raça: Husky Sibetiono
Idade: Sos es meves

Sexo: M() F (x) Peso: 23, 4001g

Regng kinos
TUTOR

a

MÉDICO VETERINÁRIO

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511- www.patobranco.pr.gov.br

Pato Branco 25/08/2025
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PREFEITURA DE
PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANIMAL: CRISTAL

ANEXO V

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsável pelo animal: MARINES MAIER DA SILVA CPF:073553549-30 FONE: (46) 99110-8149
RUA PRESIDENTE PRUDENTE, N 24 BAIRRO:SÃO ROQUE -PATO BRANCO-PR - ROSANGELA RIBEIRO DE
SOUZA TROXE (46) 99131-2043
DATA DE ENTRADA:25/08/2025 HORA DE ENTRADA:0 hrs 54 min
DATA DE SAÍDA: 25108 125 HORA DE SAIDA:18 hrs O min

MICROCHIP N° 90023 300 5294 112
() Canino (X) Fêmea () Macho Porte Gronde
() Felino () Fêmea ( ) Macho Porte

Peso: 23, 400r Idade aprox:Sas esmere, Raça:Hisky Sitariono
Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Outras características relevantes:

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Ovaishistereetonua - Castracão cadela acima 20g
Chipagem

Médico Veterinário Responsável

Koyтвekios.
Responsável pelo animal

FOTO DO ANIMAL

Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Gestor do Contrato

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br
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Hospital Veterinário

Arcanjo
Atendimento 24 horasArcanjo

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterinário QutaKista Brirchin Rerge
CRMV-PR 12 343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietário(a): Warines maier da Selva

Nome do animal: Gustal

Espécie: CAN Raça: Husky Siheriono

Sexo: () Macho ( Femea Cor: inga e bronco

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

90023300 52 94 1721

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em 25/081/2025.

Talita archinBorgesMédia Vrinária
CRMV-PR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial

Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:

1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;

2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que

se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Pranetie Sralaa da Guz Cowallo
RG: CPF:

Tel. Cel.:

Endereço:

Nome do animat: Renc(lope

Raça: SKD Idade: 2 anss

TUTOR

Espécie: Canina()Felina ()

_Sexo: M() F()Peso: 19.1kg

Pa
MÉDICO VETERINÁRIO

Pato Branco5108 1202.5

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.aov.br
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PREFEITURA DE
PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO VI

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsável pelo animal:ISABELAA DA CRUZ CARVALHо

Endereço:SETEMBRINO TOMAZZI 520, SÃO JOÃO

DE ENTRADA: 25 103125 HORA DE ENTRADA: 8 hrs 45min
DATA DE SAÍDA: 251 08125 HORA DE SAÍDA: 18 hrs min

MICROCHIP N° 900 23300 52.9 02 124
Canino (✗ Femea ( ) Macho Porte medwo

() Felino ( ) Fêmea ( ) Macho Porte_

Peso: 19.1 kg Idade aprox: ± 2 anos Raça: SRD
Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Caramelo
Outras características relevantes:

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Aarishisterictonia - Castracão Cadila 10kg -20kg
Chipagem

Médico Veterinario Responsável Médica Veterinária Fiscal do Projeto

/ а сакам

Responsável pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511- www.patobranco.pr.gov.br
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Hospital Veterinário
Arcanjo

Atendimento 24 horasArcanjo

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Sath Biochin BangEu, médico veterinário a

CRMV-PR 12.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietário(a): Batula Caralho
Nome do animal:RPenelope

Espécie: CA Raça: SRD

Sexo: () Macho Fêmea Cor:Caramelo

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

90023300 52 902 2

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica

animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branсo - PR, em 25108 120 2S.

Talita Vianchin Bon
Médica Vnara orgesCRMV-R.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial

Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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PREFEITURA DE
PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICА

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:

1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;

2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que

se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprietário: MAURO EDSON SANTOS - (46) 99900-7562
HENRIQUE MINICOWSKI TROUXE E VIRÁ BUSCAR (46) 99915-4786 - RUA UBIRATA, 443-
MENINO DEUS - PATO BRANCO-PR
Nome do animal:LOBINHA

Idade: 3ngs

Sexo: M() F(x) Peso: 13,600iy

lupna
TUTOR

Epécie: Canina () Felina() Raça: SRD

Sandeiingr
MÉDICO VETERINÁRIO

Rua Caramuru, 271- СEР: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br

Pato Branco 26/08/2025
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PREFEITURA DE
PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITО

ANIMAL: LOBINHA

ANEXO VI

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEМ

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsável pelo animal: MAURO EDSON SANTOS - (46) 99900-7562
HENRIQUE MINICOWSKI TROUXE E VIRÁ BUSCAR (46) 99915-4786 - RUA UBIRATA, 443 - MENINO DEUS
PATO BRANCO-PRDATA DE ENTRADA:26/08/2025 HORA DE ENTRADA:8_hrs 56 min
DATA DE SAIDA:2610812x HORA DE SAÍDA: 8 hrs0 min

MICROCHIP N° 900 23300 529 1922

) Canino () Fêmea ) Macho Porte medio
() Felino ( ) Fêmea ) Macho Porte

Peso: 13, 600 кр Idade aprox: 3a Raça: SRo

Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Outras características relevantes:

Caramelo

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Ovaruhisterectomia - castracão Cadela de 0tg-20kg
Chipagem.

lutadorots
Médico Veterinário Responsável

SuleResponsável pelo animal

Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br
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Hospital Veterinário

Arcanjo
Atendimento 24 horasArcanjo

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Fi,nidtosvwtrtolre aite. inelin BagnTauta Donchin

CRMV-PR 12.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietário(a): Mauro Sontos

Nome do animal: Loobinha

Espécie: CN Raça: SRD

Sexo: () MachoFêmea Cor: Caramlо

O animal acima identificado foi microchipado como MICROCHIP n°

90023300 529 1922

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em 208/2025.

Talita Blanchin Borges
Médica Veterinária
CRMV-PR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 – Baixada Industrial
Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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PATO BRANCO
GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA
(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legals que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a seremrealizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:
1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;
4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que
se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprietário: Julia Favretto Iieria

RG: CPF: 094.303. 789-JO

Tel. Cel.:(46)99105-0204

Enderepo: uz favretts 389, Sa Sall

Nome do animal: Šxnanjinha Espécie: Canina () Felina (

Raca: 5.R.D Idade: Imaes Sexo: M(X) F( )Peso: 3,900

Sula Suerth
TUTOR

Sainin
MÉDICO VETERINÁRIO

Pato Branco,100,26108 12025

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fav (46) 3220 1511 / natobranco or gov br
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PREFEITURA DE
PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO VI

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsável pelo animal: Juia Farette Ii ena
Endereço:

DATA DE ENTRADA: 6108125 HORA DE ENTRADA:0_hrs_8_min

HORA DE SAÍDA: 18 hrs 0minDATA DE SAIDA: 2608125

MICROCHIP N° 90023 300 5294089
() Canino ( ) Fêmea ( ) Macho Porte

() Felino ) Fêmea (X) Macho Porte Pegeno

Peso:3,900 kg Idade aprox: +9meses Raça: S.R.D
Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Pulo ante lanaja
Outras características relevantes:

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Orquictamia -Castracão gato
Chipagem

Cuterges
Medico Veterinárlo Responsável

folaSulia Iwrutts
Responsável pelo animal

Médica Veterinária Fiscal do Projeto

FOTO DO ANIMAL

Gestor do Contrato

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br
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Arcanjo

Hospital Veterinário

Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterinário dalita, Bronchin BergesL
CRMV-PR 12.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietário(a): Julia Vievra

Nome do animal: Learanfinha
Espécie: fel Raça: SRD

Sexo: Macho ()Fêmea Cor: Learanja

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

90023 300 529 4089

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica

animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco –PR, em 26108/2025.

es
Talita Bianchin Borges

Médica Veterinária
CRMV-PR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial

Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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PREFEIIVRK U
PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:
1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que
se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proptetina:Refiitura Pato Bronco

RG: CPF:

Tel. Cel.:

Endereço:

Nome do animal: Eroronte 13685 Espécie: Canina () Felina

Raça: SRD Idade: + 2 ano Sexo: M() Fi Peso: 2,5Kg

Seges

TUTOR MÉDICO VETERINÁRIO

Pato Branco, 12/08 /2025

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511- www.patobranco.pr.aov.br
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GABINETE DO PREFEITO

PREFEITURA DE
PATO BRANCO

ANEXO VМ

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsável pelo animat hefcitera Rito Bonco
Endereço:

DATA DE ENTRADA: 108 124 HORA DE ENTRADA:_hrs min

DATA DE SAÍDA: 20108/25 HORA DE SAÍDA: 16 hrs 00 min

MICROCHIP N. 900 2330052 90398
( ) Canino ( ) Fêmea ( ) Macho Porte

Felino (X) Fêmea ( ) Macho Porte pequeno

Peso: 2.5 kg Idade aprox: 2 anes Raca: SRD

Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

pota, e broncoOutras características relevantes:

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Ovarishisterictomica- Castracos gato
Chipagem

ges
Medico Veterinário Responsável Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Responsável pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br
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Hospital Veterinário
Arcanjo

Atendimento 24 horasArcanjo

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterináario Quita Rionchin Berger
CRMV-PR 12. 343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietário(a): Pufitura Pato Bronco
Nome do animal: Eronte 13685

Espécie: FerFel Raça: SRD

Sexo: ()Macho ) Femea Cor: preta e Bronca

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

900 23300 5290398

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica

animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em 22/081202

Pank

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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FREPEIURMUR

PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICА

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:

1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;

2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que

se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do pr
oprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos),os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprietário: Jevsica Bortolini

RG: CPF:

Tel. Cel.:

Endereço:

Nome do animal: Repо Espécie: Canina K Felina ()

Rass: Pog ade: 3 4 ano Sexo: M() FXiPeso: 6,8Kg

asag
TUTOR MÉDICO VETERINÁRIO

Pato Branco, 21,08 /2025

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.aov.br
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FREFEIIURA VE
PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:

1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;

2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que

se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos),os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprietário: Jeysica Bortodini

RG: CPF:

Tel. Cel.:

Endereço:

Nome do animal: Rpо Espécie: Canina Felina ()

Raga: Pog Idade: $ ang_Sexo: M( ) FPesc: 6,3Kg

aury
TUTOR MÉDICO VETERINÁRIO

Pato Branco,21,08 12025

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.aov.br
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PREFEITURA DE
PATO BRANCo GABINETE DO PREFEITO

ANEXO VI

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsável pelo animal: JESSICA MARIA MUNHOZ BORTOLINI

Endereço:MARÇO PENSO 385, VILA ESPERANÇA

DATA DE ENTRADA: 21108125 HORA DE ENTRADA: 8 hrs 30 min

DATA DE SAIDA: 21108/205 HORA DE SAÍDA: 18 hrs 00 min

MICROCHIP N° 900 233005293387

Canino (Femea ( ) Macho Porte pequeno
() Felino ( ) Fêmea ( ) Macho Porte_

Peso:G8 Kg Idade aprox: 10n Raga: Pug
Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Outras características relevantes:
Abricot

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Ovarohisterectomia - Carstração cadela ati люка.
Chipagem

Patyiges
Médico Veterihário Responsável

Sesias

Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Responsável pelo animal

FOTO DO ANIMAL

Gestor do Contrato

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511- www.patobranco.pr.gov.br
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Hospital Veterinário

Arcanjo

Atendimento 24 horasArcanjo

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterinário aitoYaite Binhin Borgs
CRMV-PR 12.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietário(a): Jessica Birtolini

Nome do animal: Reka

Espécie: CAN Raça: PuG

Sexo: () Macho Fêmea Cor: sbricot

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

900 23 300 529 3387

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica

animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimal
ltag/

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em 21/08 12025.

Janngis
Talita Bianchin Borges

Médica Vet.rinária

CRMV-PR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada In
dustrial

Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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PREFEITURA DE
PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO VI

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEМ

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsável pelo animal:DAIANE CARVALHO DOS SANTOS SOARES

Endereço:GONÇALVES DIAS 875 SÃO CRISTOVÃO

DATA DE ENTRADA:2/C8125 HORA DE ENTRADA: b hrs 04 min

DATA DE SAÍDA: 001108125 HORA DE SAÍDA: 18 hrs min

MICROCHIP N° 90023300 5292443
(×) Canino

( ) Felino

x) Fêmea ) Macho Porte midiя

) Fêmea) ) Macho Porte

Peso:15. 9orkg Idade aprox: +2 anos Raça:S.R. D
Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Outras características relevantes:

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Ovarichisterectomia - Castracóo Cadela 10kg-20kg
Chipagem

Faith BbogesMédico Veterinário Responsável Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Responsável pelo animal

FOTO DO ANIMAL

Gestor do Contrato

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br
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PREFEITURADE
PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXOV

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo comos procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro tambémque:

1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que

se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprietário:DAIANE CARVALHO DOS SANTOS SOARES

RG: CPF:

Tel. Cel.:(46) 99917-9890

Endereço:GONÇALVES DIAS 875, SÃO CRISTOVÃO

Nome do anima: una

Raça: S. R.D Idade:

TUTOR

Espécie: Canina (X) Felina ()

_Sexo: M() F(X) Peso: 5.900

Lanalay
MÉDICO VETERINÁRIO

Pato Branco, 2J108 12025

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br
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Arcanjo

Hospital Veterinário

Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu,médicoveterinato JOita Buonchin Brges

CRMV-PR 12.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietário(a): Doucne Sovares

Nome do animal: Louna

Espécie: CAN Raça: SRD

Sexo: () Macho Fêmea Cor: Caramito

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

900 23 300 529 2443

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica

animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeani
malltag/

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em 241 0812024.

Sautd Talita Bianchin Borges
Médica vctrinária

CRMV-PR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial

Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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GABINETE DO PREFEITO

PREFEITURA DE
PATO BRANCO

ANEXO V

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsável pelo animal:DAIANE CARVALHO DOS SANTOS SOARES

Endereço:GONÇALVES DIAS 875 SÃO CRISTOVÃO

DATA DE ENTRADA: 210 195 HORA DE ENTRADA:10 hrs 04 min
DATA DE SAÍDA: 21/08125 HORA DE SAIDA: 18 hrs 0O min

MICROCHIP N° 900 23300 5292171

() Canino (✗) Fêmea ( ) Macho Porte midis

( ) Felino () Fêmea ( ) Macho Porte

Peso: Jloco_kg Idade aprox: 2 anes Raça: S.R.

Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Outras características relevantes:

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Ovarihisterictemia - castracao cadela 10kg. 20kg
Chipogem

Paite Aherges
Médico Veterinárlo Responsável Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Responsável pelo animal
Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br
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PREFEITURADE

PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:

1- Mantive o animalem jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que

se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprietário:DAIANE CARVALHO DOS SANTOS SOARES

RG: CPF:

Tel. Cel.:(46) 99917-9890

Endereço:GONÇALVES DIAS 875, SÃO CRISTOVÃO

Nome do animal: Bulinha Espécie: Canina () Felina ()

Raça: S.R.D Idade: Sexo: M( )F() Peso: 36,00

TUTOR

Lanseplep
MÉDICO VETERINÁRIO

Pato Branco,21 108 12025

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná
Fone/Fax (46) 3220 1511- www.patobranco.pr.gov.br
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Hospital Veterinário

Arcanjo

Atendimento 24 horas
Arcanja

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterinário Knita Bronchion Borges
CRMV-PR 12.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietário(a): Daione Soares

Nome do animal: Belinha

Espécie: CAN Raça: SRD

Sexo: () Macho Fêmea Cor: Caramilo

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

90023300 5292171

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica

animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanim
alltag/

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em 24/081202.

Padng
Talita Banchin Borges

Médica vct.rinária

CRMV-PR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial

Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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PREFEITURADE
PATO BRANCo GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito,e declaro também que:

1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que

se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7-Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprietário:DAIANE CARVALHO DOS SANTOS SOARES

RG: CPF:

Tel. Cel.:(46) 99917-9890

Endereço:GONÇALVES DIAS 875, SÃO CRISTOVÃO

Nome do animal: Dicena

Raca: S.R.D Idade:

TUTOR

Espécie: Canina () Felina ()

_Sexo: M() F (X) Peso: 30,6

Saitsflega
MÉDICO VETERINÁRIO

Pato Branco2 108 12025

Rua Caramuru, 271 - СEР: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511-www.patobranco.pr.gov.br
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GABINETE DO PREFEITO

PREFEITURA DE
PATO BRANCO

ANEXO V

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsável pelo animal:DAIANE CARVALHO DOS SANTOS SOARES
Endereço:GONÇALVES DIAS 875 SÃO CRISTOVÃO
DATA DE ENTRADA:2J108 10S HORA DE ENTRADA: 10 hrs04 min

DATA DE SAÍDA: 1/08125 HORA DE SAÍDA: 18 hrs CO min

MICROCHIP N° 900 23300 5293361

(x) Fêmea ( ) Macho Porte Grande(X) Canino

() Felino () Fêmea () Macho Porte

Peso:20,600kg Idade aprox: 2 ames Raça: S.R.D
Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Outras características relevantes:

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Ovanichisterictomia. - Castração codila acima 20kg
Chepogem

Audsoges
Médico Vetennário Responsável Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Responsável pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 -www.patobranco.pr.gov.br
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Arcanjo

Hospital Veterinário

Arcanjo

Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

a e Benin BeyEu, médico veterinário

CRMV-PR 12.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietário(a): Douone Soares

Nome do animal: Diana

Espécie: CAN Raça: SRD

Sexo: () Macho (Fêmea Cor: Caramilo

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

900 23300 529 3361

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica

animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em 21/08/2025.

Fanr Bogi
Talita Bianchin Borges

Médica Vet rinária
CRMV-PR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial

Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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PREFEITURA DE
PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:
1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que
se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprietário:DAIANE CARVALHO DOS SANTOS SOARES

RG: CPF:

Tel. Cel.:(46) 99917-9890

Endereço:GONÇALVES DIAS 875, SÃO CRISTOVÃO

Nome do animal:. Gama Espécie: Canina () Felina()

Raça: S. R. Idade: Sexo: M() F() Peso: 2300

TUTOR

JautBrges
MÉDICO VETERINÁRIO

Pato Branco, 23/08 12025

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511- www.patobranco.pr.gov.br
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PREFEITURA DE
PATO BRANCO

GABINETE DO PREFEITO

ANEXO VI

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsável pelo animal:DAIANE CARVALHO DOS SANTOS SOARES
Endereço:GONÇALVES DIAS 875 SÃO CRISTOVÃO
DATA DE ENTRADA:2 108 125 HORA DE ENTRADA: 0 hrs 04 min
DATA DE SAIDA: 24108125 HORA DE SAIDA: 18 hrs 0 min

MICROCHIP N° 900 23 300 52,9 3901
) Canino ( ) Fêmea ( ) Macho Porte_

) Macho Porte iguing(X) Felino () Fêmea

Peso:30 kg Idade aprox: ± 8m Raca: S. R. D
Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

preta e broncaOutras características relevantes:

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Ovarichisterectomia - Castracao gata
Chipogem

audarges
MédicoVeterinário Responsável Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Responsável pelo animal

FOTO DO ANIMAL

Gestor do Contrato

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511- www.patobranco.pr.gov.br
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Hospital Veterinário

Arcanjo

Atendimento 24 horas
Arcanjo

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterinário aita Bonchin Borges

CRMV-PR 12.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietário(a): DQione Soarus

Nome do aeinat: Somcr

Espécie: Feee Raça: SRO

Sexo: () Macho ) Femea Cor: prito branca

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

900 2.3 300 5293901

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica

animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em 241 0812025.

hek Rnge
Talita BWanchin Borges

Médica Veturinária
CRMV-PR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial

Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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1.ก. PREFEITURA DE
PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:
1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que

se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprietário: REGINA MONICA CAMARGO

RG:

Tel. Cel: 04699974-4220

CPF: 045.014.719-30

Endereço: RUA ANGELO GRABRIEL 337, VENEZA

Nome do animal:PRETO Espécie: Canina ( Felina () Raça:

S.R.D Idade: Cma Sexo: M(✗) F( ) Peso: 720

feginemm alg
TUTOR MÉDICO VETERINÁRIO

Pato Branco,108 12025

Rua Caramuru, 271 - СEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br
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PREFEITURADE
PATO BRANCO

GABINETE DO PREFEITO

ANEXO VИ

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTEA EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃOE CHIPAGEMResponsável pelo animal: REGINA MONICA CAMARGO

Endereço: RUA ANGELO GABRIEL 337, VENEZA
DATA DE ENTRADA: 1 108125 HORA DE ENTRADA:09 hrs 29 min
DATA DE SAIDA: 19/08125 HORA DE SAÍDA: 18 hrs 00 min

MICROCHIP N° 9002330052, 91542
(X) Canino () Fêmea (✗) Macho Porte melio

() Fêmea ( ) Macho Porte() Felino

Peso:,200 kg Idade aprox: os ano Raça: 5.3.0
Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Pruto. Bnana Dourado
Outras características relevantes:

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Orquictomia - Castracão cao ate sokg
Chipagem.

Médico Veterinario Responsável

Recuingn Candise
Responsável pelo animal

Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

Rua Caramuru, 271 -CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br
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Arcanjo

Hospital Veterinário

Arcanjo

Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

t Bisdien BeryEu, médico veterinário ta

CRMV-PR 12,343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietário(a): Regina Camargo

Nome do animal: Rito

Espécie: CAN Raça: RD

Sexo: Macho () Femea Cor: preto

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

90023300 5291542

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica

animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em 19/08/2025.

Talita Bianchin Borges
Médica Veterinária

CRMV-PR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial

Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Deciaro para fins legaisque autorizo eestou de acordo com os procedimentos anestésicosecirúrgicos a serem

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito,e declaro também que:

1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que

se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Propretieio: Pufeitura Pato Bronco

RG: CPF:

Tel. Cel.:

Endereço:

Nome do animal:Euronte 13602 Espécie: Canina(Felina ()

Raça: SRD Idade: £ 5anes Sexo: M( F( ) Peso: 19 Kg

Tanae

TUTOR MÉDICO VETERINÁRIO

Pato Branco, 041 08 12025

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.cov.br
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GABINETE DO PREFEITО

PREFEITURA DE
PATO BRANCO

ANEXO И

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEМ

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsdve peli aninae:Rufituraitura Pato Bronco
Endereço:

DATA DE ENTRADA: 008 125

DATA DE SAÍDA: 20108125

HORA DE ENTRADA: 12 hrs00 min

HORA DE SAIDA: 18 hrs 00 min

MICROCHIP N° 90023300 52 91320

( ) Femea ( Macho Porte medio(Canino

() Felino () Fêmea () Macho Porte

Peso: 19_kg Idade aprox: +5 anos Raça: SRD
Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Outras características relevantes:

Caramelo

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Gquiectomia - Castraç00 coo de 10ng - 20kg
Chipagem

utges
Médico Veterinário Responsável Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Responsável pelo animal

FOTO DO ANIMAL

Gestor do Contrato

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br
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Arcanjo

Hospital Veterinário

Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Bionchin Borges
CRMV-PR 12.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietário(a): Pufitura PBato Bronca
Nome do anima1: Erronte 13602

Espécie: CAN Raça: SAD

Sexo: Macho () Fêmea Cor: Ccaramil0

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

900 23300 52 91320

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica

animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branço - PR, em 01/08/2020.

Yalng
ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 – Baixada Industrial

Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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PREFEITURA DE
PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem
realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:

1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;

2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que

se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7-Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprietário: REGINA MONICA CAMARGO

RG:

Tel. Cel: 04699974-4220

CPF: 045.014.719-30

Endereço: RUA ANGELO GRABRIEL 337, VENEZA

Nome do animal: Chule Espécie: Canina ( Felina()

Raça:S.R.D Idade: I 6misissexo: M() F( )Peso: $7,200

Segina ncomata GaisaRBogps
TUTOR MÉDICO VETERINÁRIO

Pato Branco,J9 108 12025

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná
Fone/Fax (46) 3220 1511- www.patobranco.pr.gov.br
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Arcanjo

Hospital Veterinário

Arcanjo

Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Ni ndiaortn lter oikt Bctin BegAlita

CRMV-PR 12.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietário(a): Regina Camargo
Nome do animal: Chuli

Espécie: CAN Raça: SRD

Sexo: (Macho () Femea Cor: Tricdor

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

90023300 52 90813

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica

animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco, -PR, em 191 08/2025.

Talita Bianchi

CRMV-P
R 12,31

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial

Pato Branco- PR

(46) 98801-5008
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GABINETE DO PREFEITO

PREFEITURA DE
PATO BRANCO

ANEXO VI

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM
Responsável pelo animal: REGINA MONICA CAMARGO
Endereço: RUA ANGELO GABRIEL 337, VENEZA

DATA DE ENTRADA: /08125 HORA DE ENTRADA:8 hrs22 min

DATA DE SAÍDA: 19, 08,25 HORA DE SAÍDA: 18 hrs 00 min

MICROCHIP N° 90023300 5290813
() Canino ( ) Fêmea (✗) Macho Porte Grand
() Felino () Fêmea ( ) Macho Porte

Peso:17.000_kg Idade aprox:±meses Raça:S.R. D
Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

anco manen Prats
Outras características relevantes:

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Oquiectemia - castrocção coo de s0hg - 20ng
Chipogem

TantBonges
Médico Veterinário Responsável

Reging Mamagо
Responsável pelo animal

Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br
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PREFEITURA DE
PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:

1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;

2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que

se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprietário: INESITA BONETTI VIEIRA - CPF:717904709-00 FONE: (46)98802-8172
RUA ALEXADRE GUSMÃO, 632 BAIRRO ALVORADA - PATO BRANCO.Nome do animal:Locau

Epécie: Canina () Felina() Raça: Shiti tju
Idade: Sonя

Sexo: M() F (x) Peso: 8,600s

te Bo

TUTOR

ith ega
MÉDICO VETERINÁRIO

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511- www.patobranco.pr.gov.br

Pato Branco 18/08/2025
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Arcanjo

Hospital Veterinário

Arcanjo

Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterinário Olita Baiin Bay
CRMV-PR 12.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietário(a): huita Vievia

Nome do animal: Cacaw

Espécie: CAN Raça: SRD

Sexo: () Macho Fêmea Cor: Cinza e Monco

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

90023.300 5292 66

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em 18/08 /2025.

ik
TalitaBianchinBorges

Médica Veterinária
CRMV-PR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial

Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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PREFEITURA DE
PATO BRANCO

ANIMAL: CACAU

ANEXO И

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

GABINETE DO PREFEITO

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsável pelo animal: INESITA BONETTI VIEIRA - CPF:717904709-00 FONE: (46)98802-8172
RUA ALEXADRE GUSMÃO, 632 BAIRRO ALVORADA -PATO BRANCO.
DATA DE ENTRADA:18/08/2025 HORA DE ENTRADA: hrs 2 min
DATA DE SAIDA: 18108125 HORA DE SAIDA: 1x hrs min

MICROCHIP N° 90023 300 5292 99T
() Canino )Fêmea ) Macho Porte Rerfmene
() Felino () Fêmea ) Macho Porte

Peso: 8, 60oty Idade aprox:Son Raça: Srithtze
Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Outras características relevantes:

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Ovarichirterectomia -eastraço Cadila até sokg
Chipagem

Qutoldovges
Médico Veterináno Responisável

SertrBeniuna
Responsável pelo animal

FOTO DO ANIMAL

Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Gestor do Contrato

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511- www.patobranco.pr.gov.br
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PREFEITURADE
PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO VI

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsável pelo animat Anderson Meckel ef. Pato Bronco
Endereço:

DATA DE ENTRADA: 05/08125 HORA DE ENTRADA: _hrs00 min

DATA DE SAÍDA: 105108/25 HORA DE SAÍDA: 18 hrs 00 min

MICROCHIP N° 9002330052 91081

) Macho Porte peg /medic(Canino (X) Fêmea

) Felino () Fêmea ( ) Macho Porte

Peso:J03_kg Idade aprox::± 2 anos Raça: SRD
Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Caramelo
Outras características relevantes:

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Ovariohisterectomia - castraçãs Cadela sokg -20kg
Chipagem

Lovgls
Médico Veterinario Responsavel Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Responsável pelo animal

FOTO DO ANIMAL

Gestor do Contrato

Rua Caramuru, 271- CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br
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PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicose cirúrgicosa serem

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:
1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que

se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável porquaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:
a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

PrapimteaePRrfsitura Pato Bronco(Anderson Neckel
RG: CPF:

Tel. Cel.:

Endereço:

Nomedo anima:Bolinha Espécie: CaninaFelina(

10,3K9Raça: SRD Idade: ± 2an Sexo: M( ) FPeso:

TUTOR

Gasbilaya
MÉDICO VETERINÁRIO

Pato Branco 08/2025

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.aov.br
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Arcanjo

Hospital Veterinário

Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterinário iaita Birdin Borgey
CRMV-PR 12.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietário(a): Anderson Neckel
Nome do animal: Bolinha

Espécie: Raça: SRD

Sexo: () MachoFêmea Cor: Coramelo

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

90023300 529 1081

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônic
a

animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade dePato Branco- PR, em_57 08/2025.

oria Bonger
Talita Bianchin Borges

Médica Veterinária
CRMV-PR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial

Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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東 PRETEIIURM

PATO BRANCO

ANEXO V

GABINETE DO PREFEITO

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo comos procedimentos anestésicose cirúrgicos a serem

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:
1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que

se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprietário: municipio de Pate Branco

RG: CPF:

Tel. Cel.: (46199974-4879

Endereço: Chacara Pizatie continuação rua tatira

Nome do animal: rante

Raça: S.R.0 Idade:

TUTOR

Espécie: Canina() Felina ()

Sexo: M() F() Peso: 5500

Sans nyut

MÉDICO VETERINÁRIO

Pato Branco,2510712025

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná
Fone/Fax (46) 3220 1511- www.patobranco.pr.aov.br
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GABINETE DO PREFEITO

PREFEITURA DE
PATO BRANCO

ANEXO V

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsável pelo animal: Muni cipio de Pato Brance
Endereço: Chacana Pizats continusca uc Stalia
DATA DE ENTRADA: 07125 HORA DE ENTRADA: 8 hrsmin

DATA DE SAIDA ON ST HORA DE SAÍDA: 18 hrs 0 min

(x) Canino

MICROCHIP N. 900 2330052 93478

(✗) Femea ( ) Macho Porte Pioreng
() Felino () Fêmea ( ) Macho Porte

Peso:S,Soo_kg Idade aprох: 2amos Raça: 5-R.0

Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Caramelo
Outras características relevantes:

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Ovaichirtirectomia - costraçãio Cadila atí s0kg
Chipagem

orges
Médico Veterinário Responsável Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Responsável pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná
Fone/Fax (46) 3220 1511- www.patobranco.pr.gov.br
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Arcanjo

Hospital Veterinário

Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Ain mlie eta r itRntin Bog
CRMV-PR 1.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietário(a): Pufitura Rato Bronco
Nome do animal: Etronte 13524

Espécie: CAN Raça: SRD

Sexo: () Macho Fêmea Cor: Coramelo

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

900233005293478

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica

animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco - PR,em 2510712025.

Tahita Bianchin Borgess
Médica Veterinária
CRMV-PR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial

Pato Branco- PR

(46) 98801-5008
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alninu

PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:
1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que

se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprietário: THAIS CRISTINA DE ALMEIDA CPF:075809869-30

RUA:PEDRO CALDATO, N 65 BAIRRO CADORIN - PATO BRANCO PR

FONE:99115-9354

Nome do animal: mdy
Idade: o e 8 nes

Sexo: M() F (x) Peso: 4Kg

TUTOR

Epécie: Canina () Felina () Raça: SRD Pirischen

Lap!
MÉDICO VETERINÁRIO

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511- www.natobranco.pr.aov.br

Pato Branco 05/08/2025
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GABINETE DO PREFEITO

PREFEITURA DE
PATO BRANCO

ANIMAL: MOLY

ANEXO V

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsável pelo animal: THAIS CRISTINA DE ALMEIDA CPF:075809869-30
RUA:PEDRO CALDATO, N 65 BAIRRO CADORIN - PATO BRANCO PRFONE:99115-9354
ENTRADA:05/08/2025 HORA DE ENTRADAQhrs minDATA DE SAÍDA: 05/08125 HORA DE SAIDA:18 hrs00 min
MICROCHIP N°90023300 52 93 903
() Canino (✗) Femea ( ) Macho Porte pe
() Felino () Fêmea ( ) Macho Porte

pepuen

Peso: 4,00kp Idade aprox: 1oo e 8rns Raça: Pinscler
Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Outras características relevantes:

Caramelo

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Ovaridistere ctomia- castracao Cadela ate sokg
Chipogem

Médico Věterinário Responsável Médica Veterinária Fiscal do Projeto

C. deameina
Responsável pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br
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Arcanjo

Hospital Veterinário

Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterinárioVaeita Bionchin Borges
CRMV-PR 12.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietário(a): Thouis Gustina de Almida

Nome do animal: Mdy
Espécie: CAw Raça: SRD

Sexo: () Macho Femea Cor: Caramelo

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

90023 300 5293903

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco – PR, em 05/08/2025.

raes
Talita Bianchin Borges

Médica Veterinária
CRMV-PR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 – Baixada Industrial

Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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PREFEITURA DE

PATO BRANCo GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA
(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo eestou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem
realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:
1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que

se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Prepreteio: Prfitiro Pato Bronco

RG: CPF:

Tel. Cel.:

Endereço:

Nome do animatEtontl 13528 Espécie:Canina (Felina (

4,.9K9Raça: SRD Idade: +3am0 Sexo: M( ) F Peso: 191

TUTOR

Da ng
MÉDICO VETERINÁRIO

Pato Branco6107/2025

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511- www.patobranco.pr.gov.br
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PREFEITURADE

PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO И

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsavel pelo aninmal:Autere ls Bhonca
Endereço:

DATA DE ENTRADA: 251 07125 HORA DE ENTRADA: 16hrs 8min

HORA DE SAIDA: 12hrs 0OminDATA DE SAÍDA: 0108125

MICROCHIP N 900 2330052 92802
(✗Canino (✓ Femea ( ) Macho Porte

() Felino () Fêmea
no pequeno

() Macho Porte

Peso: 4.9 kg Idade aprox: + 30m Raça: SRD
Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Outras caracieristesa oleta prita ebronca

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Avarihisterictomia - Castracóo codela ate sokg

Chipogem

ank BRonges
Médico Veterinário Responsável Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Responsável pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511-www.patobranco.pr.gov.br
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Arcanja

Hospital Veterinário

Arcanjo

Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterináriota
a Pinhen Bang

CRMV-PR 42.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietário(a): Pulituro Pato Dronco

Nome do animal: Eronte 13528

Espécie: CAN Raça: SRD

Sexo: () Macho (ýFêmea Cor: Reta e Pronca

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n

90023300 5292 802

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica

animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em 26107/2025.

Talita Bianchin Borges
Médica Veterinária

CRMV-PR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Indust
rial

Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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PREFEITURA DE
PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsávelpelo anima: hefertura Pato Bronco
Endereço:

DATA DE ENTRADA: OJ 08125 HORA DE ENTRADA: 11 hrs 20min

DATA DE SAÍDA: 08/ 08/25 HORA DE SAÍDA: 18 hrs 00min

MICROCHIP N° 9002330052 92 059
(Canino (X) Fêmea

) Macho Porte pequeno
() Felino () Fêmea ) Macho Porte

Peso: 7 kg Idade aprox: 3anos Raça: SRD
Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Outras características relevantes:

Caramelo

Descrição detalhada do Serviço Executado:

varichistere ctomia - Castracoo cadela ate sokg
Chipogem.

TautdBeiges
Médico Veterinario Responsável Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Responsável pelo animal

FOTO DO ANIMAL

Gestor do Contrato

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná
Fone/Fax (46) 3220 1511- www.patobranco.pr.gov.br
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FREFENURM VE
PATO BRANCo CABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICА

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem
realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:
1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimentoe administração de medicamentos que
se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proptetino: Relitura Pato Bronco

RG: CPF:

Tel. Cel.:

Endereço:

Nome do animal:rronte 13592 Espécie: Canina Felina ()

Rapa: SRD Idade: 2 30me> Sexo: M( ) FX Pes: 7 kg

TUTOR

PaiteRongisTaut

MÉDICO VETERINÁRIO

Pato Branco, 01/08/2025

Rua Caramuru, 271- CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.aov.br
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Arcanjo

Hospital Veterinário

Arcanjo

Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterináaio Msta Rionchin Berges
CRMV-PR12.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietário(a): Pifistura Palo Bronco
Nome do animal: Erronte 13392

Espécie: CAN Raça: SRD

Sexo: () Macho Fêmea Cor: Caramelo

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

90023 300 5292 059

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em 01/08/2025.

iges
Talita Bianchin Borges

Médica Veterinária

CRMV-PR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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PREFEIIURA VE

PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICА

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:

1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;

2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que

se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprietno:Prefeitiora Pato Broncio

RG: CPF:

Tel. Cel.:

Endereço:

Nome do animal: rrente 13604 Espécie: Canina ( Felina()

Raça:Hwsky Sib. Idade: I 2an0 Sexo: M() FX) Peso: 9,5kg

tiukRorges
TUTOR MÉDICO VETERINÁRIO

Pato Branco,OJ1/0812025

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511- www.patobranco.pr.aov.br
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BREFEITURA DE
PATO BRANCO

ANEXO VI

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

GABINETE DO PREFEITO

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEMResponsávelpelo animal:

Endereço:
Relitura Pato Broco

DATA DE ENTRADA: 04108125 HORA DE ENTRADA: 14 hrs28 min
DATA DE SAÍDA: 08,08/25 HORA DE SAÍDA: 18 hrs 00 min

MICROCHIP N°900 23 3005227735
(X) Femea ( ) Macho Porte medio(Canino

) Felino () Fêmea ( ) Macho Porte

Peso:8,5 kg Idiade aprox:± &ames Rape: SeD Hurky SiberionoCaracterísticas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Bronco e marromOutras características relevantes:

Descrição detalhada do Serviço Executado:

OVarishisterectomia - Castração codela até 10kg
Chipagem.

grals
Médico Veterinário Responsável Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Responsável pelo animal

FOTO DO ANIMAL

Gestor do Contrato

Rua Catamyr274,- CEP: 85.501-064 - Pato Branco Paraná DANFSE -Documento  Auxiliar daNotaFiscal deServiçoEletrônica
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Arcanjo

Hospital Veterinário

Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterinário aida Biondin Bargesi

CRMV-PR 12.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietário(a): Prusitura Pato Bronca

Nome do animal: Erante 13604

Espécie: CAN Raga: Husky Siberione

Sexo: () Macho Fêmea Cor: Bronco e marrom

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

90023300 5227 735

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica

animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco-PR, em 04/08 /2025.

Talitd ancht Borges
Médica Veterinárie
CRMV-PR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial

Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA
(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo comos procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem
realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:
1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que

se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Prpietano: Pifitura Pato Bronca

RG: CPF:

Tel. Cel.:

Endereço:

Nome do animal: Erronte 13632 Espécie: Canina () Felina (

Raça: SRA Idade: 2.aneo Sexo: M(x) F( ) Peso: 3,5kg

Jalita Rdg
TUTOR MÉDICO VETERINÁRIO

Pato Branco, 06108 /202 5

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.aov.br
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GABINETE DO PREFEITO

PRETE

PATO BRANCO

ANEXO'VI

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM
(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM
Responsável pelo animat: Prufutvo muncudEndereço: Rua Ibelomi, 495
DATA DE ENTRADA: 06108/25 HORA DE ENTRADA: 15 hrs 20 min
DATA DE SAIDA: 111 08105 HORA DE SAIDA: 18 hrs 00 min

MICROCHIP N° 90023300 5292664
() Canino ( ) Fêmea ( ) Macho Porte

☑ Felno ( ) Femea (☑) Macho Porto pequeno

Peso:3,5 kg Idade aprox: t 2anos Raça: SRD
Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Outras características relevantes:
muriseo

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Orquuictomia - castracão gato
Chipagem

Medico Veterinário Responsável Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Responsável pelo animal

FOTO DO ANIMAL

Gestor do Contrato

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná
FanalEnu (1a 2000 1511 umnr natohranco nr aov hr
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Arcanjo

Hospital Veterinário

Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

, ddi etereae alta Bienchin Borges
CRMV-PR 12.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietário(a): Puutiura Rato Bronca

Nome do animal: Erronti 13632

Espécie: Fe Raça: SRD

Sexo: (Macho () Fêmea Cor: murisco

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

900 23 30052 92664

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco – PR, em 06/ 08 /2025.

Talita Blanchin BorgesMedica VeterinarlaCAANVrges

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Branco- PR

(46) 98801-5008
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PREFCIIURA UD

PATO BRANCO
GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem
realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:
1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;
4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que
se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável porquaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de
espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprietário: asner de Golois Caldato

RG: CPF: 099.728.729-00

Tel. Cel.: (46199135.9787

Endereço:Rogurio da Chares 1137, Fraren

Nome do animal: Buna Espécie: Canina () Felina (

Raça: S.R. D Idade: 11 misis sSexo: M() F() Peso: 2200

Vegner de Godsis loduo.
TUTOR

uarfnges
MÉDICO VETERINÁRIO

Pato Branco, 13100 12025

Rua Caramuru, 271 - СEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.aov.br
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GABINETE DO PREFEITO

PREFEITURA DE
PATO BRANCO

ANEXO V

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEМ

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsável pelo animal: VAGNER DE GODOIS CALDATО
Endereço: RUA ROGEIRO DA CHAVES 1037 FRARON
DATA DE ENTRADA: 3 10812S HORA DE ENTRADA:08 hrs35 min
DATA DE SAÍDA: 31091 25 HORA DE SAIDA: 18 hrs comin

MICROCHIP N° 90023 300 529 3156
() Canino ( ) Fêmea ( ) Macho Porte
(×) Felino (✗) Femea ( ) Macho Porte guno

Peso: 09 kg Idade aprox: smeses Raca: S.R.n
Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Enila
Outras características relevantes:

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Ovarichisterectomia - castração gata
Cupagem

Gnk PlogesMédico Veterinário Responsável

Vognes de Gedois Caldato
Responsável pelo animal

Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br
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Arcanjo

Hospital Veterinário

Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu,médicoveterinário Oata Bonchin Bages&
CRMV-PR 12. 343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietário(a): agih Caldato

Nome do animal: Louna

Espécie: Fel Raça: SRD

Sexo: ()Macho (Femea Cor: peta e Bronco

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

900 23 300 5293 156

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:
https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em 13/8/2025.

Talita Plarchin Borges
Média Verinária
CRMV-A 1_.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Branco- PR
(46) 98801-5008
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GABINETE DO PREFEITO

PREFEITURADE
PATO BRANCO

ANEXO V

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsável pelo animal: hufitura ato Bronco
Endereço:

DATA DE ENTRADA: 20108 1005 HORA DE ENTRADA: 12 hrs 00 min

DATA DE SAIDA: 29,08125 HORA DE SAÍDA: 10 hrs 00 min

MICROCHIP N° 900 23 300 529 3378

() Canino ( ) Fêmea ( ) Macho Porte

(Felino (Fêmea Macho Porte pequeno

Peso: 4.8 kg Idade aprox: 2000 Raga: SRD
Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Outras características relevantes:
Bronco e Cinza

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Orquii ctomia - Castração gato
Chikogem

Auta RRorges
Médico Veterinário Responsável Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Responsável pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

Rua Caramuru, 271 - СEР: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511- www.patobranco.pr.gov.br
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PREFEILURMVE
PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:

1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;

2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que

se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

PropretirO: ifitura Pato Brono

RG: CPF:

Tel. Cel.:

Endereço:

Nome do animal: ronte 13752 Espécle: Canina() Felina

Raga: SRD Idade: 22ane Sexo: M(✗ F( ) Peso: 4,8hg

TUTOR

hg
MÉDICO VETERINÁRIO

Pato Branco20108 12025

Rua Caramuru, 271- CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fav (46) 3220 1511- / patobranco pr gov.br
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Hospital Veterinário
Arcanjo

Atendimento 24 horas
Arcanjo

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Th hto eoeatn s n i
CRMV-PR 15161

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do i) roprietsrio(a): ako Bar
Nomedo animat: Muingau
Eepécie: El Raça: SRD

Sexo: () Macho () Fémea Cor: Pponcr/Cinzа
O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

900233005293378

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica

animal. Para cadastraro microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimal
ltag/

Realizado na cidade de Pato Branco -  PR, em22108120/5.

ArthurV. Sbaraini Leitzke
Médico Veterinário
CRMV-PR 15.161

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial

Pato Branco - PR

(46) 98801-5008

A
ss

in
ad

o 
po

r 
1 

pe
ss

oa
:  

V
IC

E
N

T
E

 L
U

C
IO

 M
IC

H
A

LI
S

Z
Y

N
P

ar
a 

ve
rif

ic
ar

 a
 v

al
id

ad
e 

da
s 

as
si

na
tu

ra
s,

 a
ce

ss
e 

ht
tp

s:
//p

at
ob

ra
nc

o.
1d

oc
.c

om
.b

r/
ve

rif
ic

ac
ao

/4
F

62
-E

22
3-

99
E

2-
D

F
1E

 e
 in

fo
rm

e 
o 

có
di

go
 4

F
62

-E
22

3-
99

E
2-

D
F

1E



PREFEITURA DE
PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANIMAL: SEM NOME

ANEXO И

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsável pelo animal: NEURA LOTTI (46) 98805-0331

NILSON CHAVES (46) 98816-0870- TROUXE E VIRÁ BUSCA-LA, VIZINHO DELA, ENDEREÇO DELE RUA:
PISCINIO RODRIGUES, N 1349, BAIRRO PINHEIRINHO PATO BRANCO- PR
DATA DE ENTRADA:29/08/2025 HORA DE ENTRADA:08 hrs min
DATA DE SAIDA:29108 125 HORA DE SAÍDA:18 hrs min

MICROCHIP•N 90023 300 529 32 56

) Canino )Fêmea ( ) Macho Porte pefem
() Felino ) Fêmea ( ) Macho Porte

Peso: 3, Soky Idade aprox: 4 onos Raça: SRD

Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento): Caramelo

Outras características relevantes:

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Ovoriohisterectomia - Castracão Cadila até sokg
Chipagim

lteBogts
Médico Veterinário Responsável

eNRde Chanes
Responsável pelo animal

FOTO DO ANIMAL

Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Gestor do Contrato

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br
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ANCO
GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA
(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a seremrealizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:
1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;
4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que
se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:
a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de
espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);
b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprietário: NEURA LOTTI (46) 98805-0331
NILSON CHAVES (46) 98816-0870 - TROUXE E VIRÁ BUSCA-LA, VIZINHO DELA,
ENDEREÇO DELE RUA: PISCINIO RODRIGUES, N 1349, BAIRRO PINHEIRINHO PATO
BRANCO-PR
Nome do animal: SEM NOME

Idade: ns

Sexo: M() F(X) Peso: 3,8ooky

eviesa R di Chand

TUTOR

Epécie: Canina () Felina() Raça: SRD

La dege
MÉDICO VETERINÁRIO

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná
Fone/Fax (46) 3220 1511- www.patobranco.pr.gov.br

Pato Branco 29/08/2025
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Arcanjo

Hospital Veterinário

Arcanjo

Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu,médicoveterinário Jrita Dianchin Bergesom

CRMV-PR 12.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietário(a): newra lootti

Nome do animal: Eront 13836

Espécie: CAN Raça: SAD

Sexo: () MachoFêmea Cor: Caramils

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

90023 300 5293256

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em 29/08 /2025.

Talita Bianchin Borges
Médica Veterinária
CRMV-PR 12.343

es

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial

Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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GABINETE DO PREFEITO

ח. PREFEITURA DE
PATO BRANCO

ANIMAL: LOKE

ANEXO V

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsável pelo animal: NILSE APARECIDA ZAN (46) 98836-2880
-RUA SABINA DE BARBA, N 96 - BAIRRO FRARON - PATO BRANCO PR

DATA DE ENTRADA:29/08/2025 HORA DE ENTRADA:08 hrs 34 min
DATA DE SAIDA: 29108125 HORA DE SAÍDA: 18 hrs0 min

MICROCHIP N° 90023300 529 2247

() Canino () Fêmea (X) Macho Porte peqeno
( ) Felino ( ) Fêmea ( ) Macho Porte

Peso:7,80oky Idade aprox: 6оnя Raça: Poedle
Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Outras características relevantes:

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Orquictemia- Castracão cão até sokg
Chipagem

andeonges
Médico Veterinário Responsável

Nibae Apenridazan
Responsável pelo animal

Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br
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PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizoe estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cinúrgicos a serem

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito,e declaro também que:

1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que

se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprietário: NILSE APARECIDA ZAN (46) 98836-2880
RUA SABINA DE BARBA, N 96 - BAIRRO FRARON - PATO BRANCO PR
Nome do animal: LOKE Epécie: Canina () Felina () Raça: Poodle
Idade: ons

Sexo: M()F () Peso: 7,800k

Nilse A: Zan
TUTOR

any
MÉDICO VETERINÁRIO

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br

Pato Branco 29/08/2025
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Arcanyo

Hospital Veterinário

Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

hi atto retaro ide RiecdinBgAuta

CRMV-PR 12. 343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietário(a): nlse Ap Zan

Nome do animal: Lok

Espécie: can Raa: Pooe

Sexo: (*Macho () Femea Cor: Dege

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

90023 300 529 2247

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em 29/08/2025.

Cusoges
Talita Banchin Borges

Médica Veturinária
CRMV-PR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato BrancO - PR

(46) 98801-5008
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PREFEITURA DE
PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANIMAL: GAMORA

ANEXO И

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsável pelo animal: ANGELITA SAVICKI (46) 99106-8421 - CPF: 08119649-60 - RUA JOSE VALTER
KEMPER, N 52, BAIRRO BELA VISTA - PATO BRANCO-PR
DATA DE ENTRADA:29/08/2025 HORA DE ENTRADA:O hrs 3 4min
DATA DE SAIDA:29/08125 HORA DE SAIDA:18 hrso0 min

MICROCHIP N° 900 23300529 39 92

() Canino (✗) Femea ( ) Macho Pote pea /medio
() Felino ( ) Fêmea ( ) Macho Porte

Peso: $, 8001k Idade aprox: mes Raca: SRP
Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

preta e banco

Outras características relevantes:

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Avariohisterectomía - cartracão cadiea atl 1okg

Sautedops
Médico Veterinário Responsavel

Angelita Santicks
Responsável pelo animal

Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

Rua Caramuru, 271- CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511- www.patobranco.pr.gov.br
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PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicose cirúrgicos a serem

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:

1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;

2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que

se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprietário: ANGELITA SAVICKI (46) 99106-8421 - CPF: 08119649-60
RUA JOSE VALTER KEMPER, N 52, BAIRRO BELA VISTA - PATO BRANCO-PRNome do
animal: GAMORA Epécie: Canina(✓) Felina() Raça:
Idade: S mers

Sexo: M() F (x) Peso: $, 80oкg

Anglita Serich

TUTOR

Parilnga
MÉDICO VETERINÁRIO

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.natobranco.pr.aov.br

Pato Branco 29/08/2025
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Arcanjo

Hospital Veterinário

Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterinário Gita Bionchin Borges
CRMV-PR 12.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietário(a): Ongelito Sovicki

Nome do animat: Coma

Espécie: CAN Raça: SRD

Sexo:( ) Macho Femea Cor: nsta u bronca

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

90023300 529.3992

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco – PR, em 29108/2025.

Talit
aBian

chin
Borg

es

Méd
ica

 Vet  rinári
a

CRM
V-F

R  12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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PREFEITURA DEPATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO VI

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

ANIMAL: ANDROMEDA
Responsável pelo animal: ANGELITA SAVICKI (46) 99106-8421 - CPF: 08119649-60 - RUA JOSE VALTERKEMPER, N 52, BAIRRO BELA VISTA - PATO BRANCO-PRDATA DE ENTRADA:29/08/2025 HORA DE ENTRADA:0 hrs (2 min
DATA DE SAÍDA: 29108 125 HORA DE SAIDA: 18 hrs 00 min

MICROCHIP N° 900 23300 52,9
()Canino

() Felino

Peso: 13 K

3949

(K) Fêmea ( ) Macho Porte medio
() Fêmea ( ) Macho Porte

Idade aprox: Smars Raça: RD
Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Outras características relevantes:

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Ovarisdistirictomia - Castracão Codila. de 1059-201kа
Chipogem

Ave BRorges
Médico Veterinário Responsável

Argplita roche
Responsável pelo animal

Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511- www.patobranco.pr.gov.br
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PAPATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo eestou de acordo com os procedimentos anestésicose cirúrgicos a serem

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:
1- Mantive o animal emjejum pré-cirúrgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que

se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprietário: ANGELITA SAVICKI (46) 99106-8421 - CPF: 08119649-60
RUA JOSE VALTER KEMPER, N 52, BAIRRO BELA VISTA - PATO BRANCO-PRNome do
animal: ANDROMEDA Epécie: Canina () Felina () Raça: SRD
Idade:mess

Sexo: M() F(✓) Peso: 13 Ke

Agla Son

TUTOR

Jaoges
MÉDICO VETERINÁRIO

Rua Caramuru, 271 - СEР: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br

Pato Branco 29/08/2025
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Arcanjo

Hospital Veterinário

Arcanjo

Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Ea.mifdioveterinienYavisita Bonchin Brges
CRMV-PR 12.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietário(a): Angelita Sovicki

Nome do animal: Andremeda

Espécie: Can Raça: SRD

Sexo: () Macho ( Femea Cor: pta e bronco

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

90023 300 529 3949

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em 29/08/2025.

Sane BoongsJauta

Talita Bianchin Borges
Médica Veterinária
CRMV-PR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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GABINETE DO PREFEITO

APREFEITURA DEPATO BRANCO
ANEXO V

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsáivel pelo anima: Pufuitura Pato BroncoEndereço:

DATA DE ENTRADA: 111 08125 HORA DE ENTRADA: 14nrs49 min
DATA DE SAÍDA: 15108/25 HORA DE SAÍDA: 18 hrs00 min

MICROCHIP N° 90023300 52 92086
() Canino () Fêmea ( ) Macho Porte

(✗ Felino ( ) Femea (✗ Macho Porte pequeno

Peso: 4,3 kg Idade aprox: + 3 amos Raça: SRD
Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Outras características relevantes:
pretio

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Aquiectemia - Castração gato
Chipagem

UAta 2orges
MédicoVeterinario Responsável Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Responsável pelo animal

FOTO DO ANIMAL

Gestor do Contrato

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511- www.patobranco.pr.gov.br
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PATO BRANCo GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo comos procedimentos anestésicose cirúrgicos a serem

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:

1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que

se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Propretino: Pufitira Pato Rronco

RG: CPF:

Tel. Cel.:

Endereço:

Nome do animal: negoo Espécie: Canina () Felina

Raga:SRD Idade 3022 Sexc:M()F) Pes:4.350

TUTOR

ParkpBorges
MÉDICO VETERINÁRIO

Pato Branco, 11108 12025

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br
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Arcanjo

Hospital Veterinário

Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

L
Eu, médico veterinário Vauta Bionchin Borges

CRMV-PR 12.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietário(a): Pentura Pato Broncо

Nome do animal: Negoo
Espécie: Fee Raça: SRD

Sexo: Macho ()Femea Cor: pruto
O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

900 23 300 5292086

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em 11/ 08/205.

sorges

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Branco- PR

(46) 98801-5008
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GABINETE DO PREFEITO

PREFEITURA DE
PATO BRANCO

ANEXO V

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsável pelo animat: hifeitura Rato Donco
Endereço:

DATA DE ENTRADA: 23107.125 HORA DE ENTRADA: 17 hrs22 min

DATA DE SAIDA: 211 08125 HORA DE SAIDA: 1t hrs 00 min

MICROCHIP N° 900 23300 5293417

() Canino ( ) Fêmea () Macho Porte
(Felino (Fêmea ) Macho Porte pequene

Peso:28 kg Idade aprox: + 3anos Raça: SRD

Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Outras características relevantes:
Siomis

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Chipogem

e
Médico Veterinario Responsável Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Responsável pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br
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PREFEII

PATO BRANCO
GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:

1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;

2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que

se façam necessários;

5- Estou ciente que sereio único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7-Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proptetito: Pifitura Ralo Bronco

RG: CPF:

Tel. Cel.:

Endereço:

Nome do animal:Cronte 13503/mimspécie: Canina () Felina

Rags: SRD Idade: 30ns Sexo: M( ) FPes: 28k

anr Ronge
TUTOR MÉDICO VETERINÁRIO

Pato Branco,08 12025

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.aov.br
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Arcanjo

Hospital Veterinário

Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

SoikEu, médico veterinário Jaita Bronchin Borges
CRMV-PR 12. 343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietário(a): Pufeitura Rato Broncо

Nome do animal:Erante 13503/mima

Espécie: Fel Raça: SRD

Sexo: () Macho Fêmea Cor: Cinzo

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

90023 300 529341t

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em 21/ 08/2025.

YauBonges
Talita Bianchin Borges

Médica Veterinária
CRMV-PR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial

Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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GABINETE DO PREFEITO

PREFEITURA DE
PATO BRANCO

ANEXO VI

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsável pelo animat: Prefeitura Pato Bronces
Endereço:_

DATA DE ENTRADA: 071 08125 HORA DE ENTRADA: 12 hrs 10min
DATA DE SAÍDA: 11108125 HORA DE SAIDA: 16 hrs min

MICROCHIP N° 900 23300 5291595
Canino (Fêmea

) Felino () Fêmea

(

(
) Macho Porte pequeno
) Macho Porte

Peso: 24 kg Idade aprox: $9m Raça: SKD
Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Outras características relevantes:
mariom

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Ovarichisttrictemia - Castraçao cadela ate Jokg
Chipagem

A

TautalPoonges
Médico Veterinario Responsável Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Responsável pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br
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PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito,e declaro também que:
1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que
se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Propretaio: Prifitura Pato Bron

RG: CPF:

Tel. Cel.:

Endereço:

Nome do animal:monica

Raça: SRD Idade: ± 9 т

Espécie: Canina () Felina ()

Sexo: M() F() Peso: 2,4Kg

Borge
TUTOR MÉDICO VETERINÁRIO

Pato Branco, 07 0812025

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.aov.br
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Arcanjo

Hospital Veterinário

Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Nia,gnltovteiotrte e RoiaehinBergerJauta

CRMV-PR 12. 343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietário(a): Prfitura Pato Bronco
Nome do animal: monica

Espécie: CAN Raça: SRD

Sexo: () Macho Fêmea Cor: Marron

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

900233005291595

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em 071 08/2025.

PeatfRorgs
ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial

Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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GABINETE DO PREFEITO

KEFEITURADEPATO BRANCO
ANEXO VI

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsável pelo animal:EDUARDO KELLER
Endereço:RUA SANTO AUSTINHO 200, SÃO ROQUE DO CHOPIM
DATA DE ENTRADA: 208,05 HORA DE ENTRADA: hrs min

DATA DE SAÍDA: 2810812 HORA DE SAÍDA: 18 hrs min

(Canino (Fêmea ) Macho Porte pequeno

MICROCHIP N°900233005290419

() Felino ( ) Fêmea ( ) Macho Porte

Peso: 8 kg Idade aprox: 8 m Raça: SRD
Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Outras características relevantes:
marron estopinha

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Vaichisterectomia - Castracão Cadela ate Lokg
Chipagem

aisRongesMédico Veterinário Responsável

eduardoKellor
Responsável pelo animal

Médica Veterinária Fiscal do Projeto

FOTO DO ANIMAL

Gestor do Contrato

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511- www.patobranco.pr.gov.br
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ΚΕΓΕΙ
SIIURMVE

PATO BRANCO

ANEXO V

GABINETE DO PREFEITO

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicose cirúrgicos a serem
realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:
1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que

se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os țermos acima.

Propretio: Cduondo Keller
RG: CPF:

Tel. Cel.:

Endereço:

Nome do animal: Meninas Espécie: Canina Felina ()

Raça: SRD Idade: 8m
Sexo: M FX Peso: 9kg

Eduardo Kelle jes

TUTOR MÉDICO VETERINÁRIO

Pato Branco,28/08 12025

Rua Caramuru, 271 - СЕР: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná
Fona/Fav (46) 3220 1511 - млал/ natobranco pr gov.br
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Hospital Veterinário

Arcanjo
Atendimento 24 horasArcanjo

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

t nae e Arita Bionchin Borges
CRMV-PR 12.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietário(a): Cduado Keller

Nome do animal: Menina

Espécie: Can Raça:SRD

Sexo: () Macho Fêmea Cor: maroon

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

90023.30052 90419

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em 28/ 08/20 25

Talita Nakckin berges rges
Médica Vetrinaria
CRMV-PR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial

Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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PREFEITURADE
PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANIMAL: PINGO

ANEXO М

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsável pelo animal JOSCELINA GONÇALVEZ CPF: 06991791903 - FONE: (46) 98421-2507
FABIO TROUXE E VIRÁ BUSCAR (46) 99128-1765 - RUA ALBINA ROTILE, 173-BAIRRO ALVORADABRANCO-PR

DATA DE ENTRADA:28/08/2025 HORA DE ENTRADA:08hrso4 min
DATA DE SAÍDA: 28108 12 HORA DE SAIDA: 18 hrs OO min

MICROCHIP NO 900 23 300 29 3220
(X) Canino
( ) Felino

) Fêmea (X) Macho Porte

() Fêmea ) Macho Porte

Raça: SRp

Broco e marom

Peso: 15,50okg Idade aprox: 8merr
Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Outras características relevantes:

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Orquuictomia - castracão cão de 10ng -20kg
Chipagem

ICloges
Médico Veterinário Responsável

Responsável pelo animal

FOTO DO ANIMAL

Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Gestor do Contrato

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br
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PREFEITURA DE
PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem
realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:
1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que
se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:
a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de
espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);
b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.
6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprietário: JOSCELINA GONÇALVEZ CPF: 06991791903 - FONE: (46) 98421-2507
FABIO TROUXE E VIRÁ BUSCAR (46) 99128-1765 - RUA ALBINA ROTILE, 173 - BAIRRO
ALVORADA
Nome do animal: PINGO

Idade: 8 mares

Sexo: M() F() Peso: 15,500kg

Epécie: Canina ) Felina () Raça: SRD

a
TUTOR MÉDICO VETERINÁRIO

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br

Pato Branco 28/08/2025
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Arcanjo

Hospital Veterinário

Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterinário Quitait Bichin Bags
CRMV-PR 10.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (o) propritário(a): Toclina Gonçalves
Nome do animal: Re
Espécie: CAN Raça: SRD

Sexo: Macho () Fêmea Cor: Mavrom e Ironco

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

90023300 502.9 302 20

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco – PR, em 23/08/2025.

Talita Bigychin Borges
Médica Veterinária

CRMV-PR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 – Baixada Industrial
Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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01 8 27 

02 22 
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02 3 4 

02 4 12 

02 5 62 

Hospita1 Veterinário BOLSON LTDA 

,v 

IV 

&V 

IV 

sv 

sv 

$V 

sv 

sv 

sv 

sv 

,v 

SV 

FANTASIA: HOSPITAL VETERIN RIO ARCANJO 
CNPJ: 42.240.430/0001-42 

Endereço: Avenida Tupi, 3609 

Bairro: Baixada - Pato Branco - CEP: 85505-143 

Tel.: (46) 3225-7147 WPP (46) 98801-5008 

Email: arcanjohvfinanceiro@gmail.com 

REU TORIO CASTRAÇÃO- AGOSTO 2025 

Orquiectomia • Castração de cio de O até 10 kg 

Orquiectomla • Castraçio de cio de 10, 1 a 20kg 

Orquiectomla • Castraçio de cio acima de 20, 1 kg 

Orquiectomia • Caltraçio de gato 

Orquiectomia • criptorquida Inguinal de elo até 10kg 

Orquiectomia • criptorquida Inguinal de elo de 10,1 a 20kg 

Orqulectomla • Cl1)torquida inguinal de elo acima de 20, 1 kg 

Chipagem 

SUBTOTAL LOTE 01 

OVarloaalpingohisterectomia • Cntração de cadela O até 10 kg 

OVarloulplngoh16terectomia • Ca1tração de cadela de 1 O, 1 a 20kg 

OVariosalpingohlsterectomla • Castração de cadela acima de 20 kg 

0Variocalplngohi6terectomia • Castração de gata 

Chipagem 

SUBTOTAL LOTE 02 

VALOR TOTAL 

oocumtnto assinado dicitalmente 

g,,,,.,b:11' ROIIERTACAIIOUHE-BOLSON 
UV. ~ Oata:03/09/202517:ll:•1·0300 

vorifiqu• •m https://v•lld•r.iti.gov.br 

RS 300,00 RS 1.800,00 

RS 340,00 RS3.400,00 

RS350,00 R$350,00 

RS250,00 RS 2.250,00 

RS330,00 R$330,00 

RS 369,00 RS0,00 

R$400,00 RS0,00 

R$ 34,00 R$918,00 

R$ 9.048,00 

R$320,00 R$ 7.040,00 

R$340,00 RSS.780,00 

R$369,00 RS 1.476,00 

R$300,00 
R$ 3.600,00 

RS 34,00 
R$ 2.108,00 

R$ 20.004,00 

RS 29.052,00 
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9 PATÕ ■ ÃANco GABINETE 00 PRE FEITO 

ANEXO V 

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem 

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que: 

1- Mantive o animal em jejum prkirúrgico conforme recomendado; 

2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia; 

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações; 

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que 

se façam necessários; 

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à: 

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de 

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica); 

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos; 

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica. 

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou Intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário 

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela 

Prefeitura de Pato Branco. 

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima. 

Proprietário: ~ ~Ctl;O ~ 

RG: ________ CPF: ___________ _ 

Tel. Cel.: _____________ _ 

Endereço: ____________________ _ 

Nome do animal: ~ )'~ l:,6o6 Espécie: Canina {)ef Felina ( ) 

Raça: SRD Idade: .± ~ On~ Sexo: M( ) F ()<}Peso: ~~, 9~ 

~~ 
TUTOR MÉDICO VETERINÁRIO 

Pato Branco, Dl 1 rn 1202..5. 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná 

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.oatobranco.or.aov.br 
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ANEXO VI 

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL 

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 

GABINETE DO PREFEITO 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

y;R~CEDIMENT~S DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 

Responsável pelo animal: ~ 1t,1bA, b 3h,onc,o 
Endereço:. ___ --===-------------,------
DATA DE ENTRADA: Ôl t ~ 1ó})'5 HORA DE ENTRADA: lOhrs OOmin 

DATA DE SAIDA: ~ / Qg / ~ HORA DE SAIDA:_lf_hrs_íQ_min 

MICROCHIP Nº 900 <Xi Ó 300 sei 9cQr 9 3 4 < 

()(1 Canino ( >() Fêmea ) Macho Porte :::rnicluo 
( ) Felino ( ) Fêmea ) Macho Porte. ______ _ 

Peso: 11t B kg Idade aprox: + ~ Um© Raça:.~SR~D"'-----

Caracteristicas da Pelagem (cor, Upo de pelo, comprimento): 

Outras caracterlsticas relevantes: 
7~ 

Descrição detalhada do Serviço Executado: 

Médica Veterinária Fiscal do Projeto 

Responsável pelo animal Gestor do Contrato 

FOTO DO ANIMAL 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná 
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br 
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Hospital Veterinário 
Arcanjo 

Atendimento 24 horas 

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM 

Eu, médico veterinárioyÜ,w;.o_, ~ ~ 
CRMV-PR I\~ ~ 2/\ ·3 

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIP AGEM a 

Nome do (a) proprietário(a): ?~~ J>o;t,o )hQbCO 

Nome do animal: d~ to6o6 

Espécie: -~~~&)=----- Raça: .SP.o 

Sexo: () Macho ~ Fêmea Cor: --1~F--1~k~------

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP nº 

000 w3 300 ó~ 'ZJ&., 9alt 

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica 

animal. Para cadastrar o microchip entrar no link: 

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/ 

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em _Q1 / ~ / 20oZ.Ç. 

M'd\ca velPfin 
CRMV-PR 12.343 

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO 

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial 
Pato Branco - PR 
(46) 98801-5008 
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tA PREFEITURA DE 

~ PATO BRANco 
GABINETE DO PREFEJTO 

ANEXOV 

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

Declaro para fins 1 . . 
egais que autonzo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem 

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que: 
1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado; 
2- EStou ciente dos riscos inerentes à anestesia• 

' 3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações; 
4• Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que 
se façam necessários; 

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à: 

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de 

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica); 

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos; 

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica. 

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário 

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela 

Prefeitura de Pato Branco. 

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima. 

Proprietário: EDINEI SAMPAIO SERAFIM FLORÃO- FONE (46) 99912-6936 
LAURA SERAFIM FLORÃO TROUXE É FILHA DELA - RUA: SANTA FE, N 90 BAIRRO 
INDUSTRIAL- PATO BRANCO-PR Nome do animal: ~ o.eh Epécie: Canina ( ) Felina;<) 
Raça: )~(O 
Idade: 0 ~ 

Sexo: M ( ) F ( ) Peso: 

MÉDICO VETERINÁRIO fl. TUTOR 

/JnJav, ~/YYJ fl~ 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná 
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br 

Pato Branco 13/0812025 
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;iR\ PREFEITURA DE 

~ PATO BRANCO 

ANEXO VI 

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL 

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 

GABINETE DO PAEFelTO 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇAO DOS SERVIÇOS) 
PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 

ANIMAL: RAJADA 

Responsável pelo animal: EDINEI SAMPAIO SERAFIM FLORÃO- FONE (46) 99912-6936 
LAURA SERAFIM FLORÃO TROUXE É FILHA DELA - RUA: SANTA FE, N 90 BAIRRO 
INDUSTRIAL- PATO BRANCO-PR PRENTRADA:13/08/2025 HORA DE ENTRADA:__g5_hrs ~L min 
DATA DE SAIDA: .{5/(B / êJ.)< HORA DE SAfDA: ,1!j hrs..Q.Qmin 

M1cRocH1P N·9oo& ?>?conç,) ,8é\ .5G R 
( ) Canino ( ) Fêmea ( ) Macho Porte. _____ _ 
R) Felino ( ,,() Fêmea ( ) Macho Porte ~ ~ 
Peso: 2( ~<X> Idade aprox6 ~ Raça: 5'!21? 
Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento): 

Outras caracteristicas relevantes: 

Descrição detalhada do Serviço Executado: 

~ -

Médica Veterinária Fiscal do Projeto 

ons vel pelo animal Gestor do Contrato 

~"rrt)~· 
F ODOANIMAL 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná 
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br 

A
ss

in
ad

o 
po

r 
1 

pe
ss

oa
:  

V
IC

E
N

T
E

 L
U

C
IO

 M
IC

H
A

LI
S

Z
Y

N
P

ar
a 

ve
rif

ic
ar

 a
 v

al
id

ad
e 

da
s 

as
si

na
tu

ra
s,

 a
ce

ss
e 

ht
tp

s:
//p

at
ob

ra
nc

o.
1d

oc
.c

om
.b

r/
ve

rif
ic

ac
ao

/4
F

62
-E

22
3-

99
E

2-
D

F
1E

 e
 in

fo
rm

e 
o 

có
di

go
 4

F
62

-E
22

3-
99

E
2-

D
F

1E



Hospi tal Veterinário 
Arcanjo 

Atendimento 24 horas 

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM 

Eu, médico veterinário °rOo, 4o , ~ ~ .., 

CRMV-PR j@..,Y-12 

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a 

Nome do (a) proprietário(a): Ec:Ll t>-L~ lli~ 
Nome do animal: - ~- ~-=,l=O-'.._.,'--_____ _ 

Espécie: t'-e.,Q, Raça: _ S_R~O _______ _ 

Sexo: ( ) Macho W Fêmea Cor: ~<N .JL..,, Cvv-, ~ 

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP nº 

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica 
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link: 
https://animalltag.com.br/redeanimalltag/ 

Realizado na cidade de P to Branco - PR, em l3 I OC / 20 ,Q,-(. 

? ' 

1aGta 
M6dk-a V{:1;;rin6ria 
CRM-J-!-n 1 ..:.343 

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO 

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial 
Pato Bran co - PR 
(46) 98801-5008 
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ANEXO VI 

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL 

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 

ANIMAL: RAVENA 

Responsável pelo animal: EDINEI SAMPAIO SERAFIM FLORÃO - FONE (46) 99912-6936 

LAURA SERAFIM FLORÃO TROUXE É FILHA DELA- RUA: SANTA FE, N 90 BAIRRO 

INDUSTRIAL- PATO BRANCO-PR PRENTRADA:13/08'2025 HORA DE ENTRADA:~ hrs3:2._min 
DATA DE SAIDA: /3/03 1Jf.' HORA DE SAIDA:Àf_hrs OO min 

MICROCHIP Nº 900 cQ?) 3 00 5 Q, 9 () i" -=tç, 
( ) Canino 

_k') Felino 
( ) Fêmea 

(X ) Fêmea 

) Macho Porte. _____ _ 

)Macho Porte~ 

Peso: Z ~ Idade aprox: 8 ~ Raça:')(Z lo 

Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento): 

Outras características relevantes: 

Descriçao detalhada do Serviço Executado: 

Médica Veterinária Fiscal do Projeto 

h 
ResponsáveI,11,I0 animal 

~~{j~ 
Gestor do Contrato 

FOTO DO ANIMAL 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná 
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br 
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GABINETE 00 PREFErTO 

ANEXOV 

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem 

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que: 

1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado; 

2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia; 

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações; 

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que 

se façam necessários; 

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à: 

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de 

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica); 

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos; 

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica. 

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário 

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, nao sendo cobertos pela 

Prefeitura de Pato Branco. 

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima. 

Proprietário: EDINEI SAMPAIO SERAFIM FLORÃO - FONE (46) 99912-6936 

LAURA SERAFIM FLORÃO TROUXE É FILHA DELA - RUA: SANTA FE, N 90 BAIRRO 

INDUSTRIAL - PATO BRANCO-PR Nome do animal: ~ Epécie: Canina ( ) Felina K> 
Raça: 5 R- n 
Idade: 8~ 

Sexo: M ( ) F (o( ) Peso: 2, 6cX) 

fL TUTOR ~ 

oDD.tXíD.~mo~ 
MÉDICO VETERINÁRIO 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501 -064 - Pato Branco - Paraná 

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br 

Pato Branco 13/08/2025 
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Hospital Veterinário 
Arcanjo 

Atendimento 24 horas 

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM 

Eu, médico veterinário~ r.J-0, ~ wnchim ]e,,qQ/'> 
() 

CRMV-PR -11--1~ ~ 

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a 

Nome do (a) proprietário(a): Cd; h,v~ f ~ 

Nome do animal: _·A,....>C.:a.,'-"'->:<_,.,'--'-yvç= ,._,,::.._ _____ _ 

,_ 

Espécie: - -~\._r~~J _,, ____ Raça: SR{) 

Sexo: () Macho (0 Fêmea Cor: C ·'-n 3.a. L J/,Ci.ç n.,,~ 

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP nº 

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica 

animal. Para cadastrar o microchip entrar no link: 

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/ 

Realizado na cidade de Pato anco - PR, em jJ_ / D.ó / 20é6\-_ 

"'• . . Sl/1r "JI . • a 
M6ith.aV:;.,, 1 

Cl\l,i\'•f-1\ 1_.343 

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARJO 

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial 

Pato Branco - PR 
(46) 98801-5008 

1 

_j 
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1 

• 

PAliFlilTUIU, DE 

. PATO BRANCO 

ANEXO VI 

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL 

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 

GABINETE DO PREFEITO 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 

ANIMAL: PRETINHA 

Responsável pelo animal: NADALETE COLLI - CPF: 706549809-34 - FONE (46)99919-2858 

RUA LUPICINIO RODRIGUES 1101 BAIRRO PINHEIRINHO- PATO BRANCO 

PRENTRADA:13/08/2025 HOM DE ENTRADA:_m:_hrs SS min 

DATADESAIDA: A3 / Ogtci(° HORADESAfDA:_hrs_min 

MICROCHIP Nº 9oQ 0. 3 ôOO Õo2 9 tlJ e)., Cj <j 

~ ) Canino 

( ) Felino 

()( ) Fêmea 

( ) Fêmea 

) Macho Porte ~ 

) Macho Porte. _____ _ 

Peso: 3/;.::)()J~ Idade aprox: ?.<r-9, .d" J.-<9.Jt Raça: f ~ 
Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento): ~ 

1 
9,, ~ 

Outras características relevantes: 

Descrição detalhada do Serviço Executado: 

Médica Veterinária Fiscal do Projeto 

V\a Jruhh "t~. 
Responsável pelo animal Gestor do Contrato 

FOTO DO ANIMAL 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná 

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br 
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Hospital Veterinário 
Arcanjo 

Atendimento 24 horas 

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM 

Eu, médico veterinári~, ~;,.,, ~ 
CRMV-PR -1() . 3l{ 3 

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a 

Nome do (a) proprietário(a): ~ L:!L ~ 

Nome do animal: _1 ..... ~..,..... ... ro ...... · lw-""=-'~------
Espécie: _ _ C~h~l ____ Raça: 'Si\ D 

Sexo: ( ) Macho '{<) Fêmea Cor: f" 11:óv ,-t,. ~ 

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP nº 

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica 
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link: 
https://animalltag.com.br/redeanimalltag/ 

Realizado na cidade de Pat nc - PR, em -13 / ..oJ / 20~. 

1afí 4 ta 
Médica Vet&rintrl1 
CRMV-PR 12.343 

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETER!NARIO 

Avenida Tupi, 3609 - Bai xada Industrial 
Pato Branco - PR 
(46) 98801-5008 
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-

, 

• p~;ÕRA ■ ÃANCO GABINETE DO PREFEITO 

ANEXO V 

TERMO DE RESPONS 
ABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA 

(ENTREGUE SOM 
ENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

Declaro para fins legais que aut . 
· 

. onzo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem 

realizados no animal de minh . 
. a propnedade abaixo descrito, e declaro também que: 

1- Mantive o animal em · · . . . 
JeJum pré-c1rurg1co conforme recomendado· 

2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia· , 

3- Estou ciente dos ri · ' 
scos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações; 

4
- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que 

se façam necessários; 

5• Est0u ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à: 

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de 

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica); 

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos; 

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica. 

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário 

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serao cobrados a parte, nao sendo cobertos pela 

Prefeitura de Pato Branco. 

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima. 

Proprietário: NADALETE COLLI - CPF: 706549809-34 - FONE (46)99919-2858 

RUA: - RUA LUPICJN!O RODRIGUES, 1101 BAIRRO PINHEIRIN_HO - PATO BRANCO PR 

Nome do animal: ~~ Epécie: Canina ~ ) Felina ( ) Raça: f~ 

Idade: z.~ ...L- S° ~ 

Sexo: M ( ) F W) Peso: ~, -5 coi.s, 

TUTOR MÉDICO VETERINÁRIO 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná 

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br 

Pato Branco 13/08/2025 
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9 PATÕaÃANco GABINETE 00 PREntrO 

ANEXOV 

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

Declaro para fins lega·,s q t . • é · · • · 
ue au onzo e estou de acordo com os procedimentos anest s,cos e c1rurg1cos a serem 

realizados no a · 1 d . . 
nima e minha propnedade abaixo descrito, e declaro também que: 

1- Mantive o an·1mal e . . é • . m JeJum pr -clrurg1co conforme recomendado; 
2- EStou ciente dos riscos inerentes à anestesia; 
3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações; 

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que 

se façam necessários· 
' 

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à: 

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar ellzabetano, roupa cirúrgica, restrição de 

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica); 

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos; 

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica. 

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário 

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela 

Prefeitura de Pato Branco. 

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima. 

Proprietário: 7~ OJJ¼n Üy 1am ~ 
RG: _ ______ _ _ CPF: ___________ _ 

Tel. Cel.: _ ___ _ _ _______ _ 

Endereço:. ___________ _ ___ _ _____ _ 

Nomedoanimal:e~ l360S- Espécle:Canina 'MFelina( > 

Raça: l)RD Idade: ~ 4 Qn@ Sexo: M ( ) Fl>(') Peso: -11 1 4 ~ 

TUTOR MÉDICO VETERINÁRIO 

Pato Branco, 011 Oi, 1202_5 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501 -064 - Pato Branco - Paraná 
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.oatobranco.or.aov.br 
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.g 1 PREFEITURA oe 
~ PATO BRANCQ 

ANEXO VI 

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL 

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 

GA BINETE 00 PREFEITO 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇAO DOS SERVIÇOS) 

7) PRO~EDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 
ResponSável pelo animal: 0J.~ 1)aj O 1½..onr.O 
Endereço: , 

-------------------
D ATA DE ENTRADA: QJ,og ~ HORA DE ENTRADA:Rhrs3+ min 

DATA DE SAIDA: ()8 !08 ! ~ HORA DE SAIDA:.J!.hrs.fil..min 

MICROCHIP Nº 9(X) dy2>30() J)J., ~Q 9.33 ✓ 
(><}canino (X) Fêmea ( ) Macho Porte m:e,.d,,,b 
( ) Felino ( ) Fêmea ( ) Macho Porte _____ _ 

Peso: '11 1 ~ kg Idade aprox: -! 4 ÜJY) Q'.> Raça: . ......::::S :..:..R.:..1:D::__ __ _ 

Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento): 

Outras caracteristicas relevantes: 
~ 

Descriçao detalhada do Serviço Executado: 

CadJj_a_, 

Médica Veterinária Fiscal do Projeto 

Responsável pelo animal Gestor do Contrato 

FOTO DO ANIMAL 
t1 ,:--; "ij 

• . . l 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná 
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br 
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Hospital Veterinário 
Arcanjo 

Atendimento 24 horas 

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM 

Eu, médico veterináriw O!h1ov :\a~ -:tb,_'if" 

CRMV-PR --tc9 . 34 3 

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a 

Nome do (a) proprietário(a): '"j)~Q,, Jato ~Qn<:..O 

Nome do animal: d~ Ã 3Go 5 . 
Espécie: CArv Raça: 5P-.D ___ -......_____ ----'-=--------

Sexo: () Macho _MFêmea Cor: ~ 

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCIDP nº 

900 c1~ 3oo 5~ 9og33 

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica 
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link: 
https://animalltag. com. br/redeanimalltag/ 

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em O 1 / 08 / 20 c2f." 

cy~~ 
. 4ncf.i1\10'9es 

1 Q('\t4 'Bt ""~1\oát\a ~éó\ca .. ~ 343 
ASSINATURA E CARI-'iflbfêo VETERJNARIO 

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial 
Pato Branco - PR 
(46) 98801-5008 
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1 

GABINETE DO PRl!FUTO 

ANEXOV 

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem 

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que: 

1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado; 

2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia; 

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações; 

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que 

se façam necessários; 

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à: 

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de 

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica); 

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos; 

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica. 

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário 

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela 

Prefeitura de Pato Branco. 

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima . 

. Proprietário: 74.rtunQ 1 •yoj:õ ~ 
RG: ________ _ CPF: ___________ _ 

Tel. Cel.: ____ __________ _ 

Endereço: ____________________ _ 

Nomedoanima1:é'~ 13601-- Espécie: Canina (.>(Felina ( ) 

Raça: S~D Idade: -± "\ a n g.,, Sexo: M ( ) F e><) Peso: 6\ 4 ~ 

TUTOR MÉDICO VETERINÁRIO 

Pato Branco.O110& 1202.S 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná 

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.oatobranco.or.aov.br 
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ANEXO VI 

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL 

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 

GABINETE 00 PREFEITO 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇAO DOS SERVIÇOS) 

~ OCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 

Responsável pelo animal:~ g ~ upvcy i a.to b-oxvu:-2 

Endereço: 
D --~------------,-----

ATA DE ENTRADA:_D! /0 & /~ HORA DE ENTRADA:~hrs OGmin 

DATA DE SAIDA: -11 t Qg t U HORA DE SAIDA:____.lã_hrs OOmin 

MICROCHIP Nº gOO c9, 3 300 5'e.i Çi~ 15óu 

()(}canino ()(} Fêmea )Macho Porte p~ 
( ) Felino ( ) Fêmea ) Macho Porte ______ _ 

Peso: (ç; ,L.\ kg Idade aprox: -:t A Om&,-- Raça:,___:.D~· f\...:.:t);..__ __ _ 

Caracterlsticas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento): 

Outras características relevantes: 
~ ~ tNW 

Descrição detalhada do Serviço Executado: 

Ov~~ - ~ 

Médica Veterinária Fiscal do Projeto 

Responsável pelo animal Gestor do Contrato 

FOTO DO ANIMAL 

~ 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501 -064 - Pato Branco - Paraná 
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br 
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Ho spital Vet e rinário 
Arc anjo 

Atendimento 24 horas 

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM 

Eu, médico veterinári~,, 

CRMV-PR J\Q , 3Lf 3 

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIP AGEM a 

Nome do (a) proprietário(a):~ Po.n, 'kx.o 

Nome do animal: 6'1~ A~G o=t-

Espécie: --=ÚN:;.....:.:....;;....__ ____ Raça: 5~D 

Sexo: () Macho ~Fêmea Cor: ~D:t"P:-9 ..O.. ~ 

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP nº 

9Cú ~., -300 o~ 9óL 1 3 Q_J 

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica 

animal. Para cadastrar o microchip entrar no link: 

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/ 

Realizado na cidade de Pa ranco - PR, em __D! / a / 20 ac. 

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARJO 

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial 

Pato Branco - PR 
(46) 98801-5008 
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OABINETE 00 PlmFl!IT'O 

ANEXOV 

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem 

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que: 
1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado; 
2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia; 

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações; 
4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que 

se façam necessários; 

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pôs-cirúrgicos devido à: 

a) Falta de cuidados (higienlzação do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de 

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica); 

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos; 

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pôs-cirúrgica. 

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou Intervenções pôs-operatórias por descuido do proprietário 

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela 

Prefeitura de Pato Branco. 

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima. 

Proprietário: 'P~°'-.J 'l>mo ~ç.,Q 

RG:. ________ CPF: ___________ _ 

Tel. Cel.:. ____________ _ 

Endereço:: ___________________ _ 

Nome do animal:~ A35q € Espécie: Canina MFelina ( ) 

RaçalU ~ Idade: ~ 3 aro\b Sexo: M~ F ( ) Peso: 15,,,i ~ 

TUTOR MÉDICO VETERINÁRIO 

Pato Branco~! / (] /202..Q 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná 
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.oatobranco.or.aov.br 
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L 

_Jj PAliFEITUQA DE 

~ PATO BRANCO 

ANEXOVI 

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL 

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 

GABINETE DO PREFEITO 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

í) PROCEDIMENTOS~ CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 

Responsãvel pelo animal: ½,~ L--±hl\Qy .Yc::d,o Íb,o,,vç~ 
Endereço: 

----~--~---------:-----
D ATA DE ENTRADA: O!, o&,~ HORA DE ENTRADA: -1J, hrsOO min 

DATA DE SAIDA: ~ t08 t ~ HORA DE SAIDA: l & hrs 00 min 

MICROCHIP Nº 0m <X~ aoo ~ 9.i, 6 5 2> 
()ç}canino 

( ) Felino 
( ) Fêmea ()() Macho Porte ~ 

( ) Fêmea ( ) Macho Porte, _____ _ 

Peso: 1\6,~kg ldadeaprox: ±a Om© Raça:._5='<..:::D ___ _ 
Caracterfsticas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento): 

Outras caracterfsticas relevantes: 
·~ u... ~ 

Descrição detalhada do Serviço Executado: 

-c,o0 Jolçg, - aorg 

Médica veterinária Fiscal do Projeto 

Responsável pelo animal Gestor do Contrato 

FOTODOAN~ L 

271 CEP· 85 501-064 - Pato Branco - Paraná Rua Caramuru, - · · br 
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov. 

A
ss

in
ad

o 
po

r 
1 

pe
ss

oa
:  

V
IC

E
N

T
E

 L
U

C
IO

 M
IC

H
A

LI
S

Z
Y

N
P

ar
a 

ve
rif

ic
ar

 a
 v

al
id

ad
e 

da
s 

as
si

na
tu

ra
s,

 a
ce

ss
e 

ht
tp

s:
//p

at
ob

ra
nc

o.
1d

oc
.c

om
.b

r/
ve

rif
ic

ac
ao

/4
F

62
-E

22
3-

99
E

2-
D

F
1E

 e
 in

fo
rm

e 
o 

có
di

go
 4

F
62

-E
22

3-
99

E
2-

D
F

1E



Hospital Veterinário 
Arcanjo 

Atendimento 24 horas 

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM 

Eu, médico veterinári~~ ~~ 
CRMV-PR l)Q. 34 -~ 

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCIDPAGEM a 

Nome do (a) proprietário(a): ~ VQÍD ~~ 
Nome do animal: C hn,.oct;L 1358 8 ., 

Espécie: __ CAr0___,;,.._;:;._____ Raça: 1>,t- bJJ.-

Sexo: W Macho () Fêmea Cor: ~ -.Q.., ~ 

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP nº 

\500 Q .:> 300 5;i 9~ G 53 

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica 

animal. Para cadastrar o microchip entrar no link: 

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/ 

o-PR,em Ol! Q& /20Ã 

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERJNARJO 

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial 

Pato Branco - PR 
(46) 98801-5008 
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e PÃ-i'õaRANco 
ANEXO VI 

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL 

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 

GABINETE DO PREFEITO 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) ~~EmMEN~ DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 
Responsável pelo animal:~ r'qta ']h.Q:rV,S--:: 
Endereço: 

-----:-----::::---,-----------:,-----
D ATA DE ENTRADA: OA, o~,~ HORA DE ENTRADA:JQ..hrs 00 min 

DATADESAIDA: ()& a 1c1X" HORADESAIDA:-1ª-__hrsO'.J min 

M1cRocH1PNº 900 a~ 3m Ec.u 9J; 9g~ , 
(X, Canino 

( ) Felino 

( X) Fêmea 

( ) Fêmea 

) Macho Porte :'JD€rl l O 
) Macho Porte. ______ _ 

Peso: 1tt kg Idade aprox: :± 3 O,rn(h Raça:_;S:::..;A_ ~'-----

Caracterlsticas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento): 

Outras caracteristicas relevantes: 

Descrição detalhada do Serviço Executado: 

Jo'11- Jo"8 

Médica Veterinária Fiscal do Projeto 

Responsável pelo animal Gestor do Contrato 

FOTO DO ANIMAL .... ~ 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501 -064 - Pato Branco - Paraná 
Fone/Fax (46) 3220 1511 -www.patobranco.pr.gov.br 
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GABINETE DO PREFEITO 

ANEXO V 

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

Declaro para fins le . . . . , . 
gais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirurg1cos a serem 

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que: 
1- Mantive o animal · · • • . 

em JeJum pré-cirurg1co conforme recomendado; 
2- EStou ciente dos riscos inerentes à anestesia; 
3
• Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações; 

4· Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que 

se façam necessários; 

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à: 

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de 

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica); 

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos; 

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica. 

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário 

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela 

Prefeitura de Pato Branco. 

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima. 

Proprietário: y~""\Ov '°Pcdn !honW 

RG: ________ _ CPF: ___________ _ 

Tel. Cel. :. _____________ _ 

Endereço: _____________________ _ 

Nome do animal:~~ ,-~_gÜ Espécie: Canina pq Felina ( ) 

Raça: 6Rt> Idade: i 3QoQ') Sexo: M ( ) F ()()' Peso: ~ 

TUTOR MÉDICO VETERINÁRIO 

Pato Branco, olJ ~ /202_.5. 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná 
Fone/Fax ( 46\ 3220 1511 - www.oatobranco.or.aov.br 
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Hospital Veterinário 
Arcanjo 

Atendimento 24 horas 

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM 

Eu, médico veterinári~Oid;p_, ~ ~ 
CRMV-PR '1 ~ . 3~ 3 

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a 

Nome do (a) proprietário(a): ]>~ ·pc(to ~ 
Nome do animal: C;nn.ovJ::L ~3590 

Espécie: __ ..,.,C""-'M)l..L.>I... ____ Raça: S~D 

Sexo: ( ) Macho ~ Fêmea Cor: --~t------'~ô...J __________ _ 

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP nº 

900~-,2>00 5~ g~ 993 

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica 
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link: 
https:/ / animalltag.com. br/redeanimalltag/ 

Realizado na cidade de P o ra co - PR, em ..G1_ / ~ / 20~. 

CRMV-PR 12.343 

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO 

Av enida Tupi, 3 609 - Baixada Industria l 
Pato Branco - PR 
(46) 98801-5008 
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tlilh. PREFEITURA Dli 
~ PATOBRANcc, 

ANEXOVI 

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL 

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGE~ 

GABINETE 00 PREFEITO 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 
Responsável pelo animal: u l l , 10 ► - , ,.n : ,. d, eok 10 '!YYYJ,' ;::>. 

1 Endereço: -------------------D ATA DE ENTRADA: J9J / o r / ;J-I HORA DE ENTRADA:..1:Q_hrsjJQ_min 
DATADESAIDA: 1'131 Ótl ~ HORADESAIDA:~ hrsaQ.min 

MICROCHIP Nº 9;}o Q, ~ .:(X) ó b0 9 3 0 Ô+-
(.l( ) Canino 

( ) Felino 
( ) Fêmea ( ~ ) Macho Porte f 9 .. :91' .,p = ,., 
( ) Fêmea ( ) Macho Porte ______ _ 

Peso: .,\,.G Q12.g kg Idade aprox: __ =1..._I\.__Raça: __ '.?;.l?=·"""----r J 
Caractertsticas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento): 

Outras caracterlsticas relevantes: 

Desaição detalhada do Serviço Executado: 

Médica Veterinária Fiscal do Projeto 

Responsável pelo animal Gestor do Contrato 

FOTO DO ANIMAL 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná 
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br 
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~ PATC>BRANCO GABINETE DO PREFEITO 

ANEXO V 

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem 

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que: 

1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado; 

2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia; 

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações; 

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que 

se façam necessários; 

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à: 

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de 

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica); 

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos; 

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica. 

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário 

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela 

Prefeitura de Pato Branco. 

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima. 

Proprietário: ,,U,i 1,r,i e; l Í::,,9 Âb 

RG: ________ _ CPF: ___________ _ 

Tel. Gel.:. ______________ _ 

Endereço: _____________________ _ 

Nome do animal: k. . )... 3S} ~ Espécie: Canina (i() Felina ( ) 

Raça: 0 g.j) Idade: JA Sexo: M (~ ) F ( ) Peso: J.o/r !l-<s 

TUTOR MÉDICO VETERINÁRIO 

Pato Branc~"l ,Ol-1202 5 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná 
Fone/Fax / 46\ 3220 151 1 - www.oatobranco.or.aov.br 

A
ss

in
ad

o 
po

r 
1 

pe
ss

oa
:  

V
IC

E
N

T
E

 L
U

C
IO

 M
IC

H
A

LI
S

Z
Y

N
P

ar
a 

ve
rif

ic
ar

 a
 v

al
id

ad
e 

da
s 

as
si

na
tu

ra
s,

 a
ce

ss
e 

ht
tp

s:
//p

at
ob

ra
nc

o.
1d

oc
.c

om
.b

r/
ve

rif
ic

ac
ao

/4
F

62
-E

22
3-

99
E

2-
D

F
1E

 e
 in

fo
rm

e 
o 

có
di

go
 4

F
62

-E
22

3-
99

E
2-

D
F

1E



Hospital Veterinário 
Arcanjo 

Atendimento 24 horas 

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM 

Eu, médico veterinári9!Chdg, ~
110 
~ 

CRMV-PR 11a. 3l.\'ô 

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a 

Nome do (a) proprietário(a): rp ~ )a:to ~w 

Nome do animal: _G ..... -_---""J""""2?"'""5'---'i ...i::::~:;__ ____ _ 

Espécie: _ _,~~-'U.L..Lm~9.1,,..,_ ___ Raça: __ S;;;...g= ";>'-"-
1 
_____ _ 

Sexo: (\-) Macho ( ) Fêmea Cor: _ _..ffiknn""""'"""' .......... p.._~-8'--___ _ 

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP nº 

9oo~~~005ÇXJ 9~03+ 

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica 
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link: 
https://animalltag.com.br/redeanimalltag/ 

Realizado na cidade de P Branco - PR, em ól 91 0+--J 2~ . 

1í 
Médl 
CRMV-PR l i . 

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERJNI\RJO 

Avenida Tupi, 3609 - Bai xada I ndust rial 
Pato Branco - PR 
(46) 98801-5008 
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A PAIRITURA DE 

..u PATO BRANCO 

ANEXO VI 

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL 

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 

GABINETE DO PREFErT'O 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇAO DOS SERVIÇOS) 

í) PR~CEDIMENTAA_ DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 
Responsável pelo animal: ~ · tto;:o }kQOCD 
Endereço: ______________ ---:::------:~-

DATA DE ENTRADA: -14t~ trÇb5 HORA DE ENTRADA:--ª--hrs-?Ü min 

DATA DE SAIDA: -14 / ()~ 1 '9JC HORA DE SAIDA: 1 ~ hrs3Q..min 

MICROCHIP Nº fuQ ef2:>000 sei 9(i'o2> r 

~ Canino K ) Fêmea ( ) Macho Porte tn'€..di,o 
( ) Felino ( ) Fêmea ) Macho Porte. ______ _ 

Peso: À9 ,c:Q, kg Idade aprox: ± ~ OrnQô Raça:-=8 .;....~=[) ___ _ 

Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento): 

Outras características relevantes: ~ 

Descrição detalhada do Serviço Executado: 

ª~· 

Médica Veterinária Fiscal do Projeto 

Responsável pelo animal Gestor do Contrato 

FOTO DO ANIMAL 

j C:.:~- 1 j 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná 
Fone/Fax (46) 3220 151 1 - www.patobranco.pr.gov.br 
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.A) PÃTOBMNCO GABINETE DO PREFEITO 

ANEXOV 

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem 

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que: 

1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado; 

2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia; 

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações; 

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que 

se façam necessários; 

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à: 

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de 

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica); 

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos; 

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica. 

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário 

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela 

Prefeitura de Pato Branco. 

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima. 

Proprietário: ?r4 hl11'1A., 'l:@ ~ 
RG: _________ CPF:. ____________ _ 

Tel. Cef.: ______________ _ 

Endereço:. ____________________ _ 

Nome do animal:é'_)ül.QD:\U , A3+o4 Espécie: CanlnaK} Felina< ) 

Raça: SRJ> Idade: ~ 3 One') Sexo: M ( ) F 't><) Peso: 1<311 ~ 

TUTOR MÉDICO VETERINÁRIO 

Pato Branco,14 / ($1202 5 

Rua Caramuru, 271 -CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná 
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.oatobranco.or.aov.br 
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Hospital Veterinário 
Arcanjo 

Atendimento 24 horas 

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM 

Eu, médico veterinári~~, kAwn ~ 
CRMV-PR IIQ; . 343 

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a 

Nome do (a) proprietário(a): ·7~~ ~~ ~ 
Nome do animal: C)1~ /\~>':J04 

Espécie: __ (........,.AI',).,_,,._ ____ Raça: 6~!> 

Sexo: ( ) Macho .é<)têmea Cor: ....,~lf'=-'~=-=;;.__------

0 animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP oº 

9oo &,3 5CDSot 9GQ3 

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica 
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link: 
https:/ /animalltag.com .br/redeanimalltag/ 

Realizado na cidade Pato ranco - PR, em 4 4 / O 8 / 2000r-

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO 

Aveni da Tupi, 3609 - Baixada Industrial 
Pato Branco - PR 
(46) 98801-5008 
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.At PAEFEITVRA OE 

~ PATO BRANCO 
ANEXO VI 

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL 

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 

GABINETE DO PAEFErTO 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

y.T~EDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CH/AGEM , 

Responsável pelo animal:~u;hA.., :Pa:h? 1k,,onc..e-, ~ QJ.--

Endereço: ~ rt,ilie>... ~ de SO{lks, ks6o - ~ A,Ub ~ ~~ 
DATA DE ENTRADA: ~4 / Cl3 J0J5 HORA DE ENTRADA:ii._hrs.QQmin 

DATADESAIDA: j;4/ 081 c2s; HORADESAIDA:·1 .. +h~min 

MICROCHIP Nº 900 Q, 3 3QQ .5o1, g ~ Ü ~ Ç°:, e 

()() Canino (X) Fêmea ) Macho Porte :::::rr:yedi,o 
( ) Felino ( ) Fêmea ) Macho Porte. _____ _ 

Peso: ~o é?,, kg Idade aprox: 1- &, a. 'n{Y> Raça: . ......,..S~R..,.L;> _____ _ 

Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento): 

~ 
Outras caracteristicas relevantes: 

Descrição detalhada do Serviço Executado: 

Médica Veterinária Fiscal do Projeto 

Responsável pelo animal 

FOTO DO ANIMAL 

p 

~-
~ 

1. 

l 

Gestor do Contrato 

Rua Caramuru, 271 -CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná 
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br 
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9 PÃTÕBl1ANCO GABINETE DO PAEFEITO 

ANEXO V 

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem 

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que: 

1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado; 

2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia; 

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações; 

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que 

se façam necessários; 

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à: 

a} Falta de cuidados (higienização do local} ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de 

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica}; 

b} Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos; 

c} Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica. 

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário 

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos}, os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela 

Prefeitura de Pato Branco. 

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima. 

Proprietário: ( 9- O & Cb: 

RG: ________ CPF:. __________ _ 

Tel.Cel.: (1-t fo } 5 533 3 - 0~-20 

Endereço: ÚV:) ,Qth) :6o,4;R;. c49? ~ r Sfoo - aitJJ Jc;,. (;J}rJ'i<'O--

Nome do animal: 'f, ~ Gb. Espécie: Canina ()fFelina ( } 

Raça: $ • R.. -O Idade: :! -2. Oin#J Sexo: M ( } F ( X) Peso: CP,~ 

TUTOR MÉDICO VETERINÁRIO 

Pato Branco, J4.. t O@ /202~ 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná 
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.oatobranco.or.aov.br 
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•---

Hospital Veterinário 

Arcanjo 

Atendimento 24 horas 

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM 

Eu, médico veterin~Clirlo -~ & o/"' 
CRMV-PR '1~. ~3 

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a 

Nome do (a) proprietário(a): 'P~Lillt.h,O.., ?cà.o 'lh.o,,w / (Vtàfu ü..... 

Nome do animal: _T-'-1 __ CQy.......-c _______ _ 

Espécie: __ ......,C-=-AA)......_ ____ Raça: S~D 

Sexo: ( ) Macho ~Fêmea Cor: _ 1_0_,_ó2___,®-::-r--~~-"----=---'-· 

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP nº 

900 M3 aro 5~ 9 ~ o~eo 
segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica 

animal. Para cadastrar o microchip entrar no link: 

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/ 

Realizado na cidade de P Br oco - PR, em J~ / o8 / 20óM"". -- -

w 

~ -~-t'I\ 1 •. 343 

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO 

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial 

Pato Branco - PR 
(46 ) 98801-5008 
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GABINETE DO PREFErTO 

ANEXOV 

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem 

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que: 

1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado; 

2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia; 

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações; 

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que 

se façam necessários; 

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à: 

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de 

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica); 

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos; 

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica. 

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário 

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, nao sendo cobertos pela 

Prefeitura de Pato Branco. 

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima. 

Proprietário: CAMILA VARELLA DE LIMA - CPF:053387539-01 FONE (46)99114-6903 

RUA DOM PEDRO I N 5066 - BAIRRO ALVORADA - ESPOSO TROUXE LEANDRO SANTOS 

DE OLIVEIRA- (46)99123-8688- CHAMAR LEANDRO 
Nome do animal:~ Epécie: Canina ( ) Felina k) Raça: Çyc b 
Idade: g~ 

Sexo: M ( ) F 0() Peso: 21 2.ro~ 

TUTOR MÉDICO VETERINÁRIO 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná 

Fone/Fax (46) 32201511 - www.patobranco.pr.gov.br 

Pato Branco 14/08/2025 
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e PÃn,•RANCO 
ANEXO VI 

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL 

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 

GABINETE 00 PREFEJtQ 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇAO DOS SERVIÇOS) 

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 

ANIMAL: LUA 

Responsável pelo animal: CAMILA VARELLA DE LIMA- CPF:053387539-01 FONE (46)99114-6903 
RUA DOM PEDRO I N 5066 - BAIRRO ALVORADA - ESPOSO TROUXE LEANDRO SANTOS DE OLIVEIRA -
(46)99123-8688 - CHAMAR LEANDRO 
DATA DE ENTRADA:14/08/2025 HORA DE ENTRADA:Q.8._hrs.di,_min 
DATA DE SAIDA: 14/ ~ / cQ( HORA DE SAIDA:& hrsQQ_min 

MICROCHIP Nº .9co <Q3 3CT) ·5Q, '.34 o2{X) 
( ) Canino ( ) Fêmea ) Macho Porte _____ _ 

~ Fel!no ( ri ) Fêmea ( ) Macho Porte ~ 4ld'....., si 
Peso: C, '2.Q;)~ Idade aprox: :f ~ Raça:~ /lYJ 
Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento): 

Outras características relevantes: 

Descrição detalhada do Serviço Executado: 

ov~:ifuu .e~ ~ 

espon . vel Médica Veterinária Fiscal do Projeto 

k ~ck~ 
Responsável pelo animal Gestor do Contrato 

FOTO DO ANIMAL 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501 -064 - Pato Branco - Paraná 
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br 
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Hospital Veterinário 
Arcanjo 

Atendimento 24 horas 

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM 

Eu, médico veterinário o/~~¼ 
CRMV-PR '1i2 . ·34 ô 

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a 

Nome do (a) proprietário(a): ~&nAD ,o, J.x, k~ ... 
Nome do animal: ~ ---=--=-=-------- - -

Espécie: _ __ \'-'4="----- Raça: ~ ~D 
Sexo: ( ) Macho ~ Fêmea Cor: ·~ .,e., ~a,,., 

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP nº 

9oo~3 3C05?Z,9iQ,~oO 

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica 
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link: 
https://animalJtag.com.br/redeanimalltag/ 

Realizado na cidade de Pato~.,/ 2Qol.í . 

M6dl\.a Y~t..r!Mrla 
CRMV•!"h l .;.343 

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO 

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial 
Pato Branco - PR 
(46} 98801-5008 
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4J PÁTOBÀANco 
GABINETE DO PRl!FVTO 

ANEXOV 

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

Declaro para fins legais q t . . . . . 
ue au onzo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e c1rurg1cos a serem 

realizados no animal d I h , . 
e m n a propnedade abaixo descrito, e declaro também que: 

1
- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado; 

2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia; 
3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações; 
4
- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que 

se façam necessários; 

5~ Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à: 

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de 

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica); 

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos; 

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica. 

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário 

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela 

Prefeitura de Pato Branco. 

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima. 

Proprietário: f~ l:!hA, V cJ:o ~ 

RG: ________ CPF: ___________ _ 

Tel. Cel.:. _____________ _ 

Endereço:: ____________________ _ 

Nome do animal:ê~ l3Gro Espécie: Canina~ Felina ( ) 
~ 

Raça: SR{> ldade:.i_ ~ QIY\O') Sexo: M (X} F ( ) Peso: ~O,~~ 

TUTOR MÉDICO VETERINÁRIO 

Pato Branco. 0~ / 0 ~ /202l2_ 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná 
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.oatobranco.or.aov.br 
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.Afl PREFEITURA DE 

,,a; PATO BRANCO 

ANEXO VI 

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL 

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 

GABINETE DO PREFEITO 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

fl)PROCEDIMENTOS!)E CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 
Responsável peloanimal: t'~~ Pcdb '.BJ'\.OYYvQ 
Endereço: 

-------------------
D ATA DE ENTRADA: Ü!..t Q?, !~ HORA DE ENTRADA: /J&Lhrs(X) min 

DATA DE SAIDA: -111 Q~t&!5 HORA DE SAIDA:K hrs-OOmin 

MICROCHIP Nº g 00~3 8 00 5:L 9 l. 9lt G 
()(°) Canino ) Fêmea ()() Macho Porte ~ 
( ) Felino ) Fêmea ( ) Macho Porte, ______ _ 

Peso: lo,+ kg Idade aprox: + 4 Qrn\2:'.) Raça:.~ S~ ~_;;_t> ___ _ 

Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento): 

Outras caracterlsticas relevantes: ~ 

Descriçao detalhada do Serviço Executado: 

Médica Veterinária Fiscal do Projeto 

Responsável pelo animal Gestor do Contrato 

FOTO DO ANIMAL 
~ - ~ '.-1 

.,.-v ' 
' ~ 
~ · 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501 -064 - Pato Branco - Paraná 
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br 
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Hospital Veterinário 
Arcanjo 

Atendimento 24 horas 

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM 

Eu, médico veterinári~irlg , ~ í?ie.ccf 
CRMV-PR -16'. 34 ~ 

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIP AGEM a 

Nome do (a) proprietário(a): V~&o-,.-0.; Vãtc, ~ 

Nome do animal: G ~ .l¾cü 

Espécie:---~----- Raça: S/2..t> 

Sexo: {>9 Macho ( ) Fêmea Cor: _ 'B_~----rr--------

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCIDP nº 

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica 
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link: 
https://animalltag.com. br/redeanimalltag/ 

Realizado na cidade de Pato Branco-PR, em 01 / 08 / 20~ 

raa 
M6dlca Vet,;rin6ria 
CRMV-PR l :?.343 

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERJNARIO 

Avenida Tupi, 3609 - Baixada I ndus t rial 
Pato Branco - PR 
(46) 98801-5008 
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GABINETE DO PREFEITO 

ANEXO V 

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem 

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que: 

1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado; 

2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia; 

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações; 

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que 

se façam necessários; 

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à: 

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar ellzabetano, roupa cirúrgica, restrição de 

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica); 

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos; 

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica. 

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário 

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela 

Prefeitura de Pato Branco. 

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima. 

Proprietário: 'PNJ oáh.'::JA,,,, V a±;,o ~ 

RG:. _______ _ CPF:. ___________ _ 

Tel. Cel.:. _____________ _ 

Endereço: ____________________ _ 

Nome do animal: Ô.)'boJR.-.- À~l-9 Espécie: Canina ( ) Felina C;0' 

Raça: 8i8,I) Idade: -=: Y OJYU.9:?Sexo: M (X) F ( ) Peso: 5, 4 ~ 

TUTOR MÉDICO VETERINÁRIO 

Pato Branco, fJ1 / OS /202..Q 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501 -064 - Pato Branco - Paraná 
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.oatobranco.or.aov.br 
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VAt:JINt:.IC. LIV ~" ~r i-• •-
ili} PREFEITURA DE 

~ PATO BRANCO 

ANEXO VI 

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL 

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 

GABINETE DO PREFEITO 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 
Responsávelpeloanima1:Thd 9·,tl\.hÜ l)gjD ~ 
Endereço: __________________ _ 

DATA DE ENTRADA: ôOt 0':+ tc¾"° HORA DE ENTRADA: "2-f hrsOO min 

DATA DE SAIDA: Cf&t 0+-t ~ HORA DE SAIDA:J&...hrs3~ min 

MICROCHIPNº 900~?>~5~ ~3g 35 
( ) Canino ( ) Fêmea ( ) Macho Porte. ______ _ 

(X1'Felino ) Fêmea ( .,)6 Macho Porte r9 ,q-=uJY"9-::::: 

Peso: S, 4 kg Idade aprox: -±. 4 Qm~ Raça:._ =5 _,,R=~---

Caracterlsticas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento): 

Outras caracterlsticas relevantes: 

Descrição detalhada do Serviço Executado: 

~\~I ~ ~o 

Médica Veterinária Fiscal do Projeto 

Responsável pelo animal Gestor do Contrato 

FOTO DO ANIMAL 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501 -064 - Pato Branco - Paraná 
Fone/Fax (46) 3220 1511 -www.patobranco.pr.gov.br 
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1 

GABINETE DO P1mFuro 

Hospital Veterinário 
Arcanjo 

Atendimento 24 horas 

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM 

Eu, médico veterinári~ih ],_pnduivl ~ 
CRMv-PR -'1Q, . Ô~?) 

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a 
Nome do (a) proprietário(a): 1/\~~htb,0>< Y o1;o 'B.wnc .() 
Nomedoanimal: ~JID~ ,1~5.,_ 9 
Espécie: _ _ _,_k--=~=----- Raça: SRD 

Sexo: (>9 Macho () Fêmea Cor: v l'\~ ,.L, pvto 
O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP nº 

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica animal. Para cadastrar o microchip entrar no link: https://animalltag.com.br/redeanimalltag/ 

Realizado na cidade de Pat~ o - PR, em 0 .1- / O& / 20 ó/h. 

. (t~ .-1"ift.imlflM-Ml'I . 
= ~~ CRMV-FR 12.343 

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO 
Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial Pato Branco - PR 

(46) 98801-5008 
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/ PÁTÕBÀANCO GABINETE DO PREFErTO 

ANEXOV 

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem 

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que: 

1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado; 

2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia; 

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações; 

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que 

se façam necessários; 

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à: 

a) Falta de cuidados (higienlzação do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de 

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica); 

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos; 

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica. 

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário 

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela 

Prefeitura de Pato Branco. 

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima. 

Proprietário: ~ 9 if~ 'Yo1.() ~W 

RG: ________ _ CPF:. __________ _ 

Tel. Cel.:, ______________ _ 

Endereço:, ____________________ _ 

Nome do animal:<:~ 13:xJ3 Espécie: Canina M Felina ( ) 

Raça: SRt> Idade: .±- 3 Qi)~Sexo: M (K) F ( ) Peso: J j ,6 ~ 

TUTOR MÉDICO VETERINÁRIO 

Pato Branco, -{41 ~ /20212_ 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná 
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.oatobranco.or.aov.br 
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;>AEFEITURA DE 

/ PATO BRANCO 

ANEXO VI 

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL 

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 

GABINETE DO PREFEITO 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

'4) PRO:EDIMENTO~ DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 
Responsável pelo animal: ~ 1i\.&:vôv :::Paio ]" OTi I) 

Endereço: ___________________ _ 

DATA DE ENTRADA: 1 Q / ()8 / ~ HORA DE ENTRADA:~hrs dO min 

DATA DE SAIDA: 14 / Q81 ~ HORA DE SAIDA: -1 +hrs_filmin 

MICROCHIP Nº 9'ffi cQ,3 3Cf) 5~ (JQ 5 g ~ 
7 

(X') Canino ( ) Fêmea (X) Macho Porte ffi-ecL.:Q 

( ) Felino ) Fêmea ( ) Macho Porte, ______ _ 

Peso: li.t , 6 kg Idade aprox: ± 3 em~ Raça:_:S:::;R:.1.C>~-- -

Caracterlsticas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento): 

Outras caracterlsticas relevantes: 
p-oitb 

Descrição detalhada do Serviço Executado: 

~ co:o cN-J Jo!:5@ -o?O½J 

Médica Veterinária Fiscal do Projeto 

Responsável pelo animal Gestor do Contrato 

FOTO DO ANIMAL 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná 
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br l 
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- (' • 4' • " , 

,rf-· -----

Hospi tal Ve t e r i nári o 
Arcan jo 

Atendimento 24 horas 

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM 

Eu, médico veterináriwilidli:;_ ~iJ:.rn ~ 
CRMV-PR 1Q. <34 3 

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a 

Nome do (a) proprietário(a): T"4o!:±W::w:-- ·jóto bcD 
Nome do animal: ê j\)J.,()'M..L, Â 33: O 2> 

Espécie: _ __ C-Arv~~--- Raça: _s_~_I) _______ _ 

Sexo:~ Macho ( ) Fêmea Cor: -.~~---Ó\./ ______ _ 

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP nº 

9co &~ 3CQ 50 90 "59~ 

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica 

animal. Para cadastrar o microchip entrar no link: 
https://animalltag.com.br/redeanimalltagl 

Realizado na cidade de Pato Branco- PR, em J!i / 08 / 2od.r. 

M6dh.a vet.rin 
CRt.é\1-tl\ 1 ... 343 

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO YETERINARIO 

Avenida Tupi , 3609 - Baixad a Indu s trial 
Pato Branco - PR 
(46) 98801 - 50 08 
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• 

PREFEITURA DE 

' PATO BRANCo 

ANEXO VI 

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL 

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 

GABINETE DO PREFEITO 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 
Responsável pelo anima1J~;yo,_., 't>cct:.o ~ 
Endereço: 

-------------------
D ATA DE ENTRADA: 01:t O~ I oYJ HORA DE ENTRADA:_hrs_min 

DATA DE SAIDA: 11 / QRI ~ HORA DE SAIDA:~ hrs..00.min 

MICROCHIP Nº 9QOo2 j 300 o<Q, 9 ~ 3o2 5 
( ) Canino 

(X ) Felino 

( ) Fêmea ( 

(,)<) Fêmea ( 

) Macho Porte. _____ _ 

) Macho Porte ~ 

Peso: ~,l kg Idade aprox: t q1 O,yHQ;> Raça:----1,S~~~ D __ _ 

Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento): 

Outras caracteristicas relevantes: 
1:thi~ 

Descrição detalhada do Serviço Executado: 

Médica Veterinária Fiscal do Projeto 

Responsável pelo animal Gestor do Contrato 

FOTO DO ANIMAL 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná 
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br 
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9 íiÃTÕ ■ ÂANco GABINETE 00 PREFEITO 

ANEXO V 

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

Declaro para fins lega·s t ri . . • . 
1 que au o zo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e c1rurg1cos a serem 

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que: 
1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado; 

2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia; 

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações; 

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que 

se façam necessários; 

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à: 

a) Falta de cuidados (higienização do focal) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de 

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica); 

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos; 

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica. 

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou Intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário 

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela 

Prefeitura de Pato Branco. 

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima. 

Proprietário: 1>4 ~ Y@ 3iwne,0 
RG: _______ CPF:. _________ _ 

Tel. Cel.:. ______________ _ 

Endereço:. ____________________ _ 

Nome do animal: ~ ~ B~t;Q Espécie: Canina ( ) Felina (X) 

Raça: '5A5 Idade: -! r1., OroID Sexo: M ( ) F (>Q Peso: 3,1 ~ 

TUTOR MÉDICO VETERINÁRIO 

Pato Branco. ()Y ~ 1202.fi 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná 
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.oatobranco.or.aov.br 
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/ 
1 

/ 

Hospital Veterinário 
Arcanjo 

Atendimento 24 horas 

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM 

Eu, médico veterinárS);(}Jh, ~ ~ 
CRMV-PR .-1cJ. 3L'.{ 3 

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a 

Nome do (a) proprietário(a): ~, Vota fu;Q,ry-yC A9= 

Nome do animal: e~ A3G 4o 

Espécie: __ t_'f.,l,-=------ Raça: S~b 

Sexo: ( ) Macho ~ Fêmea Cor: t<t-v.: e~ - v,---f-M-~~~~----

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCIDP nº 

9 00D?~ 300Sii 9;u 3'?0:: 

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica 
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link: 
https://animalltag.com.br/redeanimalltag/ 

Realizado na cidade de Pato B~ PR, em _Q]:--1 _J)i / :O/X.). 

CRMV-PR 12.343 

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO 

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial 
Pato Branco - PR 
(46) 98801-5008 

A
ss

in
ad

o 
po

r 
1 

pe
ss

oa
:  

V
IC

E
N

T
E

 L
U

C
IO

 M
IC

H
A

LI
S

Z
Y

N
P

ar
a 

ve
rif

ic
ar

 a
 v

al
id

ad
e 

da
s 

as
si

na
tu

ra
s,

 a
ce

ss
e 

ht
tp

s:
//p

at
ob

ra
nc

o.
1d

oc
.c

om
.b

r/
ve

rif
ic

ac
ao

/4
F

62
-E

22
3-

99
E

2-
D

F
1E

 e
 in

fo
rm

e 
o 

có
di

go
 4

F
62

-E
22

3-
99

E
2-

D
F

1E



• PÁTOBllANCO GABINETE DO PRl!FEIT'O 

ANEXOV 

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem 

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que: 

1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado; 

2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia; 

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações; 

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que 

se façam necessários; 

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à: 

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de 

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica); 

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos; 

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica. 

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário 

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela 

Prefeitura de Pato Branco. 

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima. 

Proprietário: Y\~ fr- d--& ~ 0:4/Jlo J< ~ íllMl,J) 

RG: CPF: (.Jtf S · \000 .qi( e --,5tO 

Tel. Cel.: (lf lo} j j{j()lf- Ob 55 
• 

Endereço:,l}Mfi e;.__~ R ~ J!0-¼ .:+So, ~ AfY'~ í»,bf) 

Nome do animal: Q □ M Espécie: Canina ( ) Felina (.l() 

Raça: ~ . óZ... -9 Idade: J CVh ,-. Sexo: M ( ~ ) F ( ) Peso: lt, Jeo 

TUTOR MÉDICO VETERINÁRIO 

Pato Branco~ / $ /202S_ 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná 
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.oatobranco.or.aov.br 
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A PRSFEITURA DE 

~ PATO BRANCO 

ANEXO VI 

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO OE ANIMAL 

PROCEDIMENTOS OE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 

GABINETE DO PREFEITO 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇAO DOS SERVIÇOS) 

PROCEDIMENTOS OE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 

Responsável pelo animal: fuTQkc, rh @,·(}( iAc,, ~ ~ 

Endereço: JYM~ tÃ~ Q 2 ~)1Mó é).50 O fuJ'01ú-nÂJ-

DATA DE ENTRADA:J2., / ~ /,.?5 HORA DE ENTRADA:_QB_hrs..sb_.min 

DATA DE SAIDA: ,li/ 08 t &ç- HORA DE SAIDA:....il_hrsfilmin 

MICROCHIP Nº 9(() ~ O 3()() '5~ 9 1 + 59 
( ) Canino ) Fêmea ( ) Macho Porte _____ _ 

()(' ) Felino ) Fêmea ( >d Macho Porte?~.9-

Peso: Cf, 1c:fJ kg Idade aprox: ,) 9th ~ Raça: ':;> . Q. Y) 
Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento): 

Outras características relevantes: 

Descrição detalhada do Serviço Executado: 

Médica Veterinária Fiscal do Projeto 

Responsável pelo animal Gestor do Contrato 

FOTO DO ANIMAL 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501 -064 - Pato Branco - Paraná 
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br 
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Hospital Veterinário 
Arcanjo 

Atendimento 24 horas 

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM 

Eu, médico veterinári~Ao,_, ~ ~ 
CRMV-PR 1&. 34 3 

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a 

Nome do (a) proprietário(a): ~crj:é{ÍLCJ., ~ 

Nome do animal: _ 7?...;.,l\:....>.1..<i"t,..,G-:::-,;:;._ ______ _ 

Espécie: --~_:.QL _____ Raça: ___.5 .... ~'-'-D=--------

Sexo: ()9 Macho () Fêmea Cor: -+~-C..C-'-=--------

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP nº 

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica 
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link: 
https://animalltag.com.br/redeanimalltag/ 

Realizado na cidade de Pato B 

M~lc.a V~t,.rin,rla 
CRMV-Pfi l .!.343 

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARJO 

Avenida Tupi, 3609 - Bai xada Industrial 
Pato Branco - PR 
(46) 98801-5008 
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PÃTÕiíiANco CABINETE DO PREFEITO 

ANEXO V 

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem 

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que: 

1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado; 

2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia; 

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações; 

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que 

se façam necessários; 

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à: 

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de 

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica); 

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos; 

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica. 

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário 

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela 

Prefeitura de Pato Branco. 

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima. 

Proprietário: CELSO BALAN 
FONE(46) 99127-6617 (OBS: VANESSA PREFEITURA TROUXE 

Nome do animal: ~ h ~ 
Idade: 

Epécie: Canina ( ) Felina {/) Raça: SR9- ~~ 

Sexo: M ( ) F ()() Peso: 3,3c9½ 

TUTOR MÉDICO VETERINÁRIO 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná 
Fom!/Fax /4fl) ~220 1511 - www.natohrnnco.nr.aov.hr 

Pato Branco 06/08/2025 
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.#J PÃn» ■ ilANCo 
ANEXO VI 

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL 

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 

GABINETE DO PREFErTO 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 

ANIMAL: SEM NOME 

Responsável pelo animal: CELSO BALAN 
Obs: Vanessa - Prefeitura trouxe 
FONE: (46) 99127-6617 

ENTRADA:06l08/2025 HORA DE ENTRADA: 08 hrs5S' min 

DATADESAIDA: ();;/og !@( HORADESAIDA:.11..hrs OO min 

MICROCHIP Nº 9Çx) cQ~ óOO 5.Q, 9 .L l Ç +-
( ) Canino ( ) Fêmea ( ) Macho Porte, ______ _ 

~ ) Felino ( X) Fêmea ) Macho Porte ~ f· , o e:::-- o 

Peso:~ 3oo~ Idade aprox:3 ~ Raça: s::_,~ 
Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento): 

Outras características relevantes: 

Descrição detalhada do Serviço Executado: 

Médica Veterinária Fiscal do Projeto 

Responsável pelo animal Gestor do Contrato 

FOTO DO ANIMAL 

Rua caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná 
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br 
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/ 

Hospital Veterinário 
Arcanjo 

Atendimento 24 horas 

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM 

Eu, médico veterinári~()j(j:a_, ~ ~ 
CRMV-PR 1 ~L a~ :3 

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a 

Nome do (a) proprietário(a): V~, J6:to ~ 
Nome do animal: 0~ A 5<éd0 

Espécie: F~ Raça: ____.5' ..... !Z.--'-b'--------

Sexo: () Macho t{Fêmea Cor:-~-.,.__ _____ _ 

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP nº 

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica 
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link: 
https://animalltag.com.br/redeanimalltag/ 

Realizado na cidade de P to ra o - PR, em 6G / oR / 20~5 

1aüta 
M6dlça Veterln6rla 
CRMV-PR 12.343 

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO YETERINARJO 

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial 
Pato Branco - PR 
(46) 98801-5008 
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4fJ PÃ'IÕBRANCO GABINETE DO PREFEIT'O 

ANEXO V 

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem 

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que: 

1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado; 

2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia· 
1 

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações; 

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que 

se façam necessários; 

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à: 

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de 

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica); 

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos; 

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica. 

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário 

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela 

Prefeitura de Pato Branco. 

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima. 

Proprietário: ADRIANE CORREA DE ALMEIDA- (46)99923-3130 - ESPOSO JULIO TROUXE 

FONE (46) 99922-5870 - RUA: DOS PELICANOS, 349, PLANALTO - PATO BRANCO-PR ELE 

VIRÁ BUSCAR. 
Nome do animal: ~ Epécie: Canina (l( ) Felina ( ) Raça: ~--t~ 

Idade: .l 0----0 -L <;' ~ 

Sexo: M ( ) F O() Peso: 

TUTOR MÉDICO VETERINÁRIO 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná 
FonP./F;:ix /4n\ 3220 1511 - www.n;:itohr,mco.nr.oov hr 

Pato Branco 12/08/2025 
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/ 
A 

~ PA ■ FEITURA DE 

~ PATO BIIANCo 

ANEXOVI 

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL 

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 

GABINETE DO PREFErTO 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 

ANIMAL: CACAU 

Responsável pelo animal: ADRIANE CORREA DE ALMEIDA - (46)99923-3130 

ESPOSO JUUO TROUXE FONE (46) 99922-5870 - RUA: DOS PELICANOS, 349, 
PLANALTO- PATO BRANCO-PR ELE VIRÁ BUSCAR 
ENTRADA: 12l08/'2025 HORA DE ENTRADA: hrs_min 

DATA DE SAIDA: l)ó?J O '81 ó25' HORA DE SAIDA: ,1% hrs_QQ_min 

MICROCHIP Nº 9mcQn3 ~m 'Ea?, 9 2> !XÜ:±= 

( )() Canino (>() Fêmea ) Macho Porte ~, tYY'9-: 
( ) Felino ( ) Fêmea ) Macho Porte, _____ _ 

Peso: 

Caracterlsticas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento): 
CnoDnJ , 

Outras caracterlsticas relevantes: 

Descrição detalhada do Serviço Executado: 

< 

~ O:çu.Q,a___ oJ,t !o~ 

Médica Veterinária Fiscal do Projeto 

Responsável pelo animal Gestor do Contrato 

FOTO DO ANIMAL 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná 
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br 
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/ 

Hospital Veterinário 
Arcanjo 

Atendimento 24 horas 

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM 

Eu, médico veterinário~ ~,in-c.him :]~ 
CRMV-PR 1&. 34 3 

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a 

Nome do (a) proprietário(a)L .,..=~c..i.:.=.;= · """--"-"'.a,c___,c"'-k-=--
7
-1-A ...... Q ...... J1Y.-0d,.;....i....;..;'-""-·==C\ ..... <:..---

Nome do animal: __,,(""-'·&""""""Co&v= c.=,_-------

Espécie: __ ___,C ..... /4N=----- Raça: SAD 

Sexo: ( ) Macho M Fêmea Cor: _ c ..... ~'--=-----=------

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP nº 

9co a3 Joo õ ó</ 95 &)~ 

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica 
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link: 
https://animalltag.com.br/redeanimalltag/ 

Realizado na cidade de Pat~ - PR, em 1d, I 08 / 20 J5,. 

'1'afita 1Jia11tftin 'Bor9e 
M6dica VetF.rin,r1a 
CRMV-PR 12.343 

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERlNARlO 

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial 
Pato Branco - PR 
(46 ) 98801-5008 
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L_ 

• 

PAliF'&ITUAA Dti 

PATOBIIANco 

ANEXO VI 

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL 

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 

GABINETE 00 PREFEITO 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

PROCEDIMENJ:OiS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 

ResponSável pelo animal:~~• 1 \(,:C\rYC{~ Q./r 
. ~ 

Endereço: -------------------
D ATA DE ENTRADA: (1o t00 trJ,5 HORA DE ENTRADA:..dL_hrs2.3.._min 

DATA DE SAIDA: 06,t 08 t ó2,( HORA DE SAIDA: ) ~ hrs....QQ.min 

MICROCHIP Nº QOC)c.73 300 QQ, 9&. ~ 3 + 
( ~ ) Canino ( ~ ) Fêmea ( ) Macho Porte~~ &-

( ) Felino ( ) Fêmea ) Macho Porte ______ _ 

Peso: 1,'oOO kg Idade aprox:30.JhJ;} Raça: s .<?, . D 
Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento): 

Outras características relevantes: 

Descrição detalhada do Serviço Executado: 

Ci~. 

Médica Veterinária Fiscal do Projeto 

Gestor do Contrato 

Rua Cararnuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná 

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br 
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GABINETE DO PREFl!rfO 

ANEXO V 

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem 

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que: 

1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado; 

2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia; 

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações: 

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que 
se façam necessários; 

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à: 

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de 

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica): 

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos: 

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica. 

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou Intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário 

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela 

Prefeitura de Pato Branco. 

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima. 

RG: ________ CPF: ___________ _ 

Tel. Cel.: (4J,) g 9gjJ,S 3(;, 

Endereço:: ____________________ _ 

Nome do animal:_~-'-------

Raça: 6. i · \) Idade: 2 (1n9') 

Espécie: Canina(~ Felina ( ) 

Sexo: M ( ) F (~ ) Peso: ".l ,0:xJ 

TUTOR MÉDICO VETERINÁRIO 

Pato Branco, éJfJ toB 1202.5_ 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná 
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.oatobranco.or.aov.br 
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/ 

Hospital Veterinário 
Arcanjo 

Atendimento 24 horas 

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM 

Eu, médico veterináriwC1i:h_ ~ 
CRMV-PR 1<:Q .84:> 

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a 

Nome do (a) proprietário(a): ~ Ro'.00:N::lo 
Nome do animal: Wu.f_,, __ _.;;. _______ _ 
Espécie: ___ 0.,__.,..4:v-=----- Raça: SF\ D 

Sexo: ( ) Macho ÇiQFêmea Cor: --=~~--------

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCIDP nº 

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica 
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link: 
https://animalltag.com.br/redeanimalltag/ 

Realizado na cidade de P~ - PR, em __f)f, / OC / 20 dJ:---

1• ~ 
Médica vewin,r11 
CRMV-PR 12.343 

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO 

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial 
Pato Branco - PR 
(46) 98801-5008 
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4 PÃTC>BUNCO 
GABINETE 00 PREFEITO 

ANEXOV 

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

Declaro para fins lega· . 
. is que autonzo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem 

realizados no animal d · h • 
e mm a propnedade abaixo descrito, e declaro também que: 

1- Mantive o animal e · · é-e. , • m JeJum pr IrurgIco conforme recomendado; 
2- EStou ciente dos riscos inerentes à anestesia· 

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedi~ento cirúrgico e suas complicações; 
4• Autorizo a realizaçao, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administraçao de medicamentos que 

se façam necessários; 

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à: 

a) Falta de cuidados (higienizaçao do local) ou de proteçao devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restriçao de 

espaço e das atividades do paciente durante a recuperaçao cirúrgica); 

b) Falta ou erro na administraçao de medicamentos prescritos; 

c) Falta de informaçao ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica. 

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário 

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela 

Prefeitura de Pato Branco. 

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima. 

Proprietário: AMANDA ZUCCO RACHVAL- CPF: 108511029-05 FONE: (46)99130-1402 RUA: 
FRANCISCO BROCHADO DA ROCHA, 720 BAIRRO INDUSTRIAL- PATO BRANCO-PR 
Nome do animal: 1u L..a Epécle: Canina (X) Felina ( ) Raça:'5° OZ t) 
Idade: ~~ d ~--

Sexo: M (y) F ( ) Peso: 9,~ 

TUTOR MÉDICO VETERINÁRIO 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná 
Fone/Fax (46) 3220 151 1 - www.patobranco.pr.gov.br 

Pato Branco 12/08/2025 
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,,4a PR ■ F ■ IT\I~ DE 

~ PATO BRANc:o 

ANEXO VI 

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL 

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 

GABINETE DO PAEFEn'O 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 

ANIMAL: JUCA 

Responsável pelo animal: AMANDA ZUCCO RACHVAL - CPF: 108511029-05 
FONE: (46)99130-1402 RUA: FRANCISCO BROCHADO DA ROCHA, 720 BAIRRO 
INDUSTRIAL- PATO BRANCO-PR 
ENTRADA: 12L081'.2025 HORA DE ENTRADA: oR hrs] ~ min 
DATA DE SAIDA: '1ó1./ qg Ja..tr' HORA DEsAfDA:Jl_hrs_QQ'Tlin 

MICROCHIP Nº 900 oi 3 aco 5.;u g 1 8 ~-+-
( X) Canino ( ) Fêmea ( ;() Macho Porte ~ 
( ) Felino ) Fêmea ( ) Macho Porte, _____ _ 

Peso: 91 8:)~ Idade aprox: ~ ~ Raça: S R, p 

Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento): 

Outras características relevantes: 

Descriçao detalhada do Serviço Executado: 

Médica Veterinária Fiscal do Projeto 

Responsável pelo animal Gestor do Contrato 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná 
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br 
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/ Hospital Veterinário 
Arcanjo 

Atendimento 24 horas 

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM 

Eu, médico veterináriÇ\l Q.;k_, ~ ~~ 
CRMV-PR 1Q. 34~ 

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a 

Nome do (a) proprietário(a): ~Ov }¼.>e,~~ 
v 

Nome do animal: _J-=-=u ..... C&v""'--"--------

Espécie: _ ____,e....,...:,Cl-=--n-'-'----- - Raça: S6D 

Sexo: ~ Macho ( ) Fêmea Cor: ~ ,, ~ ._;__, \ 1¼.QtY.cD 

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCIDP nº 

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica 
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link: 
https://animalltag.com.br/redeanimalltag/ 

Realizado na cidade de Patr,8jco - PR, em 1 ii / ~ / 20 õlÁ. 

taGta't~ 
M6dlca Vewin6n1 
CRMV-PR 12.343 

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINAR1O 

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial 
Pato Branco - PR 
(46) 98801-5008 
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4) PÃTOBRANCO GABINETE DO PREFEITO 

ANEXO V 

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem 

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que: 

1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado; 

2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia; 

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações; 

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que 

se façam necessários; 

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à: 

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar ellzabetano, roupa cirúrgica, restrição de 

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica); 

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos; 

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica. 

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou Intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário 

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela 

Prefeitura de Pato Branco. 

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima. 

RG: _________ CPF:, ___________ _ 

Tel. Cel.:, _____________ _ 

Endereço:, ____________________ _ 

Nome do anima1:C ~ 13GG 1 Espécie: Canina ()({Felina ( ) 

Raça: Si-\D Idade: :- 92, O n(/l Sexo: M ( ) F (xj' Peso: 'E, J ~ 

TUTOR MÉDICO VETERINÁRIO 

Pato Branco, 11 t 08 l202Q 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná 
Fone/Fax /46) 3220 1511 - www.oatobranco.or.aov.br 
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A PÃn> ■ ÍlANco 
ANEXO VI 

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL 

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 

GABINETE DO PREFEITO 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇAO DOS SERVIÇOS) 

r;'fROCEDIMENTOS DEfASTRAÇÃO E CHIPAGEM 

Responsável pelo animal: r/\~uh,ha, / feita &01'.'YQ 
Endereço: 

--------------------
D ATA DE ENTRADA: JOt Ol? 1ó3,.,- HORA DE ENTRADA:~ hrsQQ_min 

DATA DE SAIDA: "1~/ Og,c¾:" HORA DE SAIDA:.Oá_hrsQO min 

MICROCHIP Nº gça d?> aco .Só?, S.,I\ ~08 
()(} Canino (X ) Fêmea ) Macho Porte ~ q u RLYYP 
( ) Felino ( ) Fêmea ) Macho Porte ______ _ 

Peso: ~ 11. kg Idade aprox: ~ o{> Oro fh Raça:___::S::...:.R~ t> ___ _ 

Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento): 

Outras características relevantes: 

Descrição detalhada do Serviço Executado: 

Médica Veterinária Fiscal do Projeto 

Responsável pelo animal Gestor do Contrato 

FOTO DO ANIMAL 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501 -064 - Pato Branco - Paraná 

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br 
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/ 

Hospital Veterinário 
Arcanjo 

Atendimento 24 horas 

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM 

Eu, médico veterinário~lG, @1-Ü)nc.k,,,, ]s,.~ 
CRMV-PR --'l cQ . 3 q 3 

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a 

Nome do (a) proprietário(a): 1~ 7)~ ~GO 

Nome do animal: é,~ ~5G6 J.... 

Espécie: __ =Ü-\~·_,J _____ Raça: 6~D 

Sexo: ( ) Macho Q,:}'Fêmea Cor: -f-µc..=-a=o,-<--- - --

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP nº 

9co ó2, 3 oco ãe0 9 i 3o3 

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica 
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link: 
https://animalltag.com.br/redeanimalltag/ 

Realizado na cidade de Pat ranco - PR, em _d!_ / Oi / 20 ~ 

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARJO 

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industri al 
Pato Branco - PR 
(46) 98801-5008 
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. ~ PÃio""ãRANCO GABINETE 00 PREFErro 

ANEXOV 
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem 
realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que: 
1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado; 
2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia; 
3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações; 
4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que 
se façam necessários; 

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à: 
a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de 
espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica); 
b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos; 
c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica. 
6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário 
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela 
Prefeitura de Pato Branco. 
7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima. 

Proprietário: b 'à 12'\ A½ !)Ã y½M ol,, lo-A~Q... 

RG: ______ CPF: D 1 J. S). ~ Q ~ 5 - ~ v( 

Tel. Gel.: (4J) 5 84 3S -~o Íf l( 

Nome do animal:"u~, 

Raça: ::i -~ .\) ldade:d,J Ç).MJ'J 

TUTOR 

Espécie: Canina ()() Felina ( 

Sexo: M ('x} F ( ) Peso: ?), 6[1) 1 

MÉDICO VETERINÁRIO 

Pato Branco,» W 6 /202~ 

Rua Caramuru, 271 -CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná 
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.oatobranco.or.aov.br 
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,A PREFEITURA DE 

.e,, PATO BRANCO 

ANEXO VI 

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL 

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 

GABINETE DO PREFEITO 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 
Responsável pelo animal: )w' Jli/Yl~ ~~Á('(b ç,, 

Endereço:J-- ~ ~ - ~~ ~\C\c:&}~ 

DATA DE ENTRADA:.,,,,~ / C(ê1,2S HORA DE ENTRADA:...c&hrsJ!t_min 

DATA DE SAIDA: ·1iV 0&! ~ HORA DE SAIDA: 18 hrs ÜÜmin 

MICROCHIP Nº 9ço cQ, ô 300 5'2. 90 '-\ 9 +-
( '>< ) Canino ( ) Fêmea ( )(' ) Macho Porte? ~ 
( ) Felino ( ) Fêmea ( ) Macho Porte _____ _ 

Peso: ~ , (çÇD kg Idade aprox: v CVv\-9:} Raça: ':> · 1-- · ~ 
Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento): 

JY) oro~ 
Outras caracteristicas relevantes: 

Descriçao detalhada do Serviço Executado: 

, 
C-0..a ato 

Médica Veterinária Fiscal do Projeto 

s~Resfü~el pelo animO Gestor do Contrato 
FOTO DO ANIMAL 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná 
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br 
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1 

Hospital Veterinário 
Arcanjo 

Atendimento 24 horas 

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM 

Eu, médico veterináriNlú;\Q, ~ •~ 

CRMV-PR '1~. ~4 3 

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a 

Nome do (a) proprietário(a): f '}:l, <Y\l, J,o,~, 
Nome do animal: - ~....:;.\=~"----=.-+--------

Espécie: ___ C4,,v_ l _____ Raça: }2eoollL-
Sexo: (>(Macho () Fêmea Cor: __ .iw~-wvW~~-----
O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP nº 

9cocx 3 300 ucL 90 4 9 ·+-

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica 
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link: 
https://animalltag.com.br/redeanimalltag/ 

Realizado na cidade de P~ neo - PR, em 1àb/ Q&_ 12oas:-

~ ~ 
M6di&.a ~t,.riMrla 
CRM\1-Pn l .!.3-43 

ASSINATURA E CARJMBO MEDICO VETERINARJO 

Aveni da Tupi, 3609 - Baixada Industrial 
Pato Branco - PR 
(46) 98801-5008 
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GABINETE DO PREFEITO 

ANEXO V 

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

Declaro para fins le · . . . . 
ga,s que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e c1rurg1cos a serem 

realizados no anim I d . h . . . 
a e mtn a propriedade abaixo descrito, e declaro também que: 

1
- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado; 

2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia; 
3
- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações; 

4
- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que 

se façam necessários; 

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à: 

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de 

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica); 

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos; 

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica. 

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário 

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela 

Prefeitura de Pato Branco. 

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima. 

Proprietário: \J Vctl::.o 
RG: _______ _ CPF:. ___________ _ 

Tel. Cel.: _____________ _ 

Endereço: _____________________ _ 

Nome do animal+ ~ Espécie: Canina~ elina ( 

Raça: ____ ldade: ____ Sexo: M ( ) F ('XJPeso: --:+,6 ~ 

TUTOR MÉDICO VETERINÁRIO 

Pato Branco, 0/-t O&> 1202..1, 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná 
Fone/Fax / 46) 3220 1511 - www.oatobranco.or.aov.br 
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• 

PRliFSIT\JRA DE 

PATOBAA.NCQ 

ANEXO VI 

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL 

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 

GABINETE 00 PREFEITO 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS} 

ROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 
' Responsãvel pelo animal: 

'--'~,f>.l.6,ô,J...!,,,[l,~!..._____b,!...U.,L__~i.J.1.J.~~=-

Endereço: 

-------------------
D ATA DE ENTRADA: Ü{JÜ\ t&r HORA DE ENTRADA:Í hrsOO min 

DATA DE SAIDA: Ü1/ t08, / &(' HORA DE SAIDAÀR__hrsfilmin 

~1cRocH1P Nº 3eo &3 3m btl., 90 3B+-
(><5 Canino ( X Fêmea ( } Macho Porte ·~«pu~ 
( ) Felino ( ) Fêmea ( ) Macho Porte ______ _ 

Peso: 1-, G kg Idade aprox: + b ~ Raça:_S.:..l:..:,Q;:..i,De....-__ _ 

Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento): 

Outras caracteristicas relevantes: 
¼ LU ~ 

Descrição detalhada do Serviço Executado: 

~ ~ aM !o~ 

Médica Veterinária Fiscal do Projeto 

Responsável pelo animal Gestor do Contrato 

FOTO DO ANIMAL 
1 1 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501 -064 - Pato Branco - Paraná 

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br 
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I 

Hospital Veterinário 
Arcanjo 

Atendimento 24 horas 

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM 

Eu, médico veterinári~ Ck:Jo,,~ ~ 
CRMV-PR ,1Q_ 3~ 3 

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a 

Nome do (a) proprietário(a): ~~a., Verto r;ai\O'nvO 

Nome do animal: ~~,~~--=-, -'----'-------

Espécie: ___ VN-=...::::,_!..0,t._ ___ Raça: Sr._p 

Sexo: ( ) Macho ~ Fêmea Cor: IÀJo., ~ ~ ç,O 

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP nº 

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica 
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link: 
https://animalltag.com.br/redeanimalltag/ 

Realizado na cidade de Pato e Ü+/ O~ / 20 ~ 

'f aGta ~íanchín ic,r, s 
M~ica Veterin6ria 
CRMV-PR 12.343 

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO YETERINARIO 

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial 
Pato Branco - PR 
(46) 98801-5008 
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4) PÃTÔBÀANCO GABINETE DO PR~F!fTO 

ANEXO V 

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem 

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que: 

1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado; 

2- Estou ciente dos riscos Inerentes à anestesia; 

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações; 

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que 

se façam necessários; 

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à: 

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar ellzabetano, roupa cirúrgica, restrição de 

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica); 

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos; 

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica. 

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário 

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela 

Prefeitura de Pato Branco. 

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima. 

RG:. _______ _ CPF:. __________ _ 

Tel. Cel. :. _____________ _ 

Endereço:. ____________________ _ 

Nome do animal: e~ iDG l\ L Espécie: Canina (><) Felina ( ) 

Raça: .S~D Idade: ~ 5Q.N;;{) Sexo:M( ) Fk1 Peso: 51~ ~ 

TUTOR MÉDICO VETERINÁRIO 

Pato Branco. oi~ /202'5 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná 
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.oatobranco.or.aov.br 
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GABINETE 00 PREFEITO 

ANEXO VI 

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL 

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

='~O~EDIMENTOÂPE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 
Responsável pelo animal: ~ J1,1N?v . fa1::o ~Qn,C§½ 
Endereço: 

----:-----------"7""-----:;--D ATA DE ENTRADA: Ü'.{/ oi, ó?{:' HORA DE ENTRADA: Jo h~ min 

DATADESAIDA: ó&t o~, é}.J) HORADESAIDA:f1g hrs 00nin 

MICROCHIP Nº 900 é23 300 80,i 9 L ~d. Ô 

( K) Canino ~ ) Fêmea ) Macho Porte ~ µ/)O.o., 

( ) Felino ( ) Fêmea ) Macho Porte _____ _ 

Peso: 5; 4 kg Idade aprox: -± 5 ~ Raça:._S.:........;.~..:.:::.J> __ _ 
Caracterlsticas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento): 

Outras caracterlsticas relevantes: lDP'0&<Y ~J4wl-ov 

Descrição detalhada do Serviço Executado: 

ÜVGAÃiih1 ·J vu.ciomlQ, -
~ltcO 

Médica veterinária Fiscal do Projeto 

Responsável pelo animal Gestor do Contrato 

~rOANIMAS:1 

- 1~ 

271 CEp· 85 501-064 _ Pato Branco - Paraná Rua Caramuru, - · · b 
Fone/Fax (46) 3220 1511 -www.patobranco.pr.gov. r 
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- ✓ . 
-/1-~$-

Hospita1 Veterinário 
Arcanjo 

Atendimento 24 horas 

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM 

Eu, médico veterinário ~Jh,, L ~ 
CRMV-PR 1a. i3Li.3 

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a 

Nome do (a) proprietário(a): ~\_°'--' Jd,t,o Jhor..c,0 

Nome do animal: C h:b&A,., 13GLI L 

Espécie:-~='---- --- Raça: ~ D 

Sexo: ( ) Macho (1Fêmea Cor: ___,R=· ..,..CM-'-'-=Ç()v==---- ---

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP nº 

Qa)&3 3CO 5~ ~1 :1cx 3 

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica 
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link: 
https:/ /animalltag.com. br/redeanimalltag/ 

Realizado na cidade de P B anco - PR, em __Qj-/ Oõ / 2~ . 
1 

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO 

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial 
Pato Branco - PR 
(46) 98801-5008 
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br 

9>PATOBRANCO GABINETE DO PREFErTO 

ANEXO V 
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem 
realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que: 

1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado; 

2- Estou ciente dos riscos Inerentes à anestesia; 

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações; 

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que 
se façam necessários; 

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à: 
a) Falta de cuidados (higlenização do local) ou de proteção devida (colar ellzabetano, roupa cirúrgica, restrição de 

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica); 

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos; 

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica. 
6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou Intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário 
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela 
Prefeitura de Pato Branco. 

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima. 

Proprietário: ~ g (\!J.b.Q ✓ ]hto ~ 
RG:. ________ _ CPF:. ___________ _ 

Tel. Cel.:. _____________ _ 

Endereço:. ____________________ _ 

Nome do animal: ~ Espécie: Canina ((<)Felina ( ) 

Raça: SRo Idade: 3 Qm,o/) Sexo: M ( ) F (X) Peso: R 
1
1- ~ 

¾~fi 
TUTOR MÉDICO VETERINÁRIO 

Pato Branco, (F-108 /202.Q_ 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná 
Fone/Fax (46\ 3220 151 1 - www.oatobranco.or.aov.br 
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L 

..tflll PREF&ITURA D& 

~ PATO BAANco 

ANEXO VI 

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL 

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 

C.ABINETE DO PREFEITO 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

~~l~ ~T~DECASTRAÇÃOEtfGfM .. fl 
ResponSávelpeloanimal:~ _1-b:to ~ _ Q~ 
Endereço: • 

DATA DE ENTRADA: e()" Q& ! d:&° HORA DE ENTRADA:___.'.1._hrs Q:)min 

DATA DE SAIDA: 0+1 08 t ~ HORA DE SAIDA:~ hrs3__Q_min 

MICROCHIP Nº q00ó23 aoo o~ ~o 4r;:ii_ 

(X) Canino .D,() Fêmea ) Macho Porte ~ 
( ) Felino ( ) Fêmea ( ) Macho Porte, ______ _ 

Peso: 8 1 ::i- kg Idade aprox: ± 3 0/Y')\o/) Raça:~ 8~R~D--. __ _ 

Caracterlsticas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento): 

Outras caracterlsticas relevantes: 
\biTo--, v ~ 

Descrição detalhada do Serviço Executado: 

Médica Veterinária Fiscal do Projeto 

Responsável pelo animal Gestor do Contrato 

FOTO DO ANIMAL 
- ' 

' ·!t [i.~!.;/ 
~-~- . ~·-

. . 

' > 
, .• ......... 

. , 
1 

1 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501 -064 - Pato Branco - Paraná 
Fone/Fax (46) 3220 1511 -www.patobranco.pr.gov.br 
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/ 

I 

Hospital Veterinário 
Arcanjo 

Atendimento 24 horas 

CERTIFICADO DE MICROCIDPAGEM 

Eu, médico VeterináriwChíh, A0ti: b L'Ü 

CRMV-PR 1a. 343 
outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCIDPAGEM a 

Nome do (a) proprietário(a): ?A~ihmQ.,.., Va±o ~ 
Nome do animal: -~---'..e;;;;..>q'IFRYPvc..c..:.=-=-------

Espécie: ~ Raça: SRO ------------
Sexo: () Macho ~ Fêmea Cor: ~ÍA,., ,9..., ~ 

;-

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP nº 

<1Dcx3 aco ãa9 o 4 clL 

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica 
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link: 
https://animalltag.com.br/redeanimalltagl 

Realizado na cidade de P~ ~ + /Ç§__ I 20olr. 

1 alita 1Jiancnin 'BoratS 
Médica Veterln6ria 
CRMV-PR 12.343 

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERJNARIO 

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial 
Pato Branco - PR 
(46) 98801-5008 
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L 

GABINETE DO PREFErTO 

ANEXO V 
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem 
realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que: 
1
• Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado; 

2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia; 
3• Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações; 

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que 
se façam necessários; 

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à: 

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de 
espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica); 

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos; 

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica. 

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário 
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela 
Prefeitura de Pato Branco. 

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima. 

Proprietário: 1>~a.. J µCU() ~ A(}tv\.Ç,O 

RG: ________ _ CPF: ___________ _ 

Tel. Cel. :. _____________ _ 

Endereço:. _____________________ _ 

Nome do animal: ~~o, , Espécie: Canina 0$'Felina ( ) 

Raça: SBD Idade: ~ 4 0018? Sexo: M ( ) F (>(}Peso:~ 

TUTOR MÉDICO VETERINÁRIO 

Pato Branco, 011 08 /202.5,_ 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná 
Fone/Fax / 46) 3220 1511 - www.oatobranco.or.aov.br 
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,1 GABINETE DO PREFEITO 

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL 

/ 

ANEXOVI 

~------;;::-:~=:P~R:-=OC~E~D--IM~E::_N:.:_T.:_OS:_:DE:_C:A.:.:S~TRA=Ç::_:Ã.:_O~E~C~Hl:'."":::PA:-::G-:::E:::::M;:::;-;;::~~-----

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

'I) PR~CEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 
ResPonsável pelo animal: ~OWJJ,.Q, '\)oJ;o \bo1vw 
Endereço: __________________ _ 

DATA DE ENTRADA: Ü=l-t OS /~ HORA DE ENTRADA:.JL.hrs 0Dmin 

DATADESAIDA: 0'.l-/ ~ /ó2,( H0RADESAIDA:..4.thrs 0O min 

MICROCHIP Nº 9m cx2>30Q Eti '30 ~2() 

C><r Canino ()<, Fêmea ( ) Macho Porte 

( ) Felino ( ) Fêmea ) Macho Portei _____ _ 

Peso: .P, 4 kg Idade aprox: -l 4 (1,yu~ Ra?8:~Si:!.!:R~D::.__ __ _ 

Caracterlsticas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento): 

Outras caracterlsticas relevantes: 
Cawrc-cto 

Descriçao detalhada do Serviço Executado: 

Médica Veterinária Fiscal do Projeto 

Responsável pelo animal Gestor do Contrato 

FOTO DO ANIMAL ---- i··. 
,• 

' 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná 
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br 
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/ 

Hospital Veterinário 
Arcanjo 

Atendimento 24 horas 

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM 

Eu, médico veterinári9r ~~,rr) ~ 
CRMV-PR -1&_ . 84 3 

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIP AGEM a 

Nome do (a) proprietário(a): ~Ov <pctm ~00 

Nome do animal: _:::VV---'=' ...... !\"""Q ..... ,'--------

Espécie: _....._( ..... & ....... J.____ ____ Raça: SR.O 

Sexo: ( ) Macho ~Fêmea Cor: ~ &-: 

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP nº 

9ço &8 21JO 80 9u ó) 2>0 

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica 
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link: 
https://animalltag.com. br/redeanimalltag/ 

Realizado na cidade de Pato o/•;+/ 08 / 20X . 

1 aiita !lancftín 'Borges 
Médica Vetlrlnjria 
CRMV-PR 12.343 

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO 

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial 
Pato Branco - PR 
(46) 98801-5008 
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9 i»ÃTÕaÍIANCo 
ANEXOVI 

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL 

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 

GABINETE 00 PAEFErTO 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇAO DOS SERVIÇOS) 
PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 

ANIMAL: ROMEU 

Responsável pelo animal: CLAUDIO ROBERTO DALMAZO FONE: (46)99940-3223 
FABIO GENRO DELE TROUXE (46) 99940-3223 ELE VIRÁ BUSCAR - ENDEREÇO RUA 
ROMANO RADAELI, N 70- BAIRRO CRISTO REI- PATO BRANCO 
ENTRADA:11l08/2025 HORA DE ENTRADA: r8 hrs.l. 2 min 
DATA DE SAIDA: '.'.11 1 06 ! &d(' HORA DEsAfõA: •t& hrsm_min 

MICROCHIP Nº 900 ex 3 3m 5~ 908 51--
( ) Canino 

~ ) Felino 
) Fêmea ) Macho Porte. _____ _ 

) Fêmea ( ,>(~ Macho Porte f' ~ 

Peso: 3i Ja::, l<j' Idade aprox: 5 ~ Raça:.fe. 'O 

Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento): ~ J.. ~ gtQ 

Outras caracteristicas relevantes: 

Descrição detalhada do Serviço Executado: 

Médica Veterinária Fiscal do Projeto 

Gestor do Contrato 

FOTO DO ANIMAL 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501 -064 - Pato Branco - Paraná 
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br 
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I 

GABINETE DO PREFEITO 

ANEXOV 
TERMO DE RESPON 

SABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

Declaro para fins legais . 
. que autonzo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem 

reahzados no animal d • h . 
e m1n a propnedade abaixo descrito, e declaro também que: 

1- Mantive o animal · · 
em JeJum pré-cirúrgico conforme recomendado; 

2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia· 

3- EStou ciente dos riscos inerentes ao procedi~ento cirúrgico e suas complicações; 

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que 

se façam necessários; 

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à: 

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de 

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica); 

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos; 

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica. 

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário 

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela 

Prefeitura de Pato Branco. 

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima. 

Proprietário: CLAUDIO ROBERTO DALMAZO FONE: (46)99940-3223 

FABIO GENRO DELE TROUXE (46) 99940-3223 ELE VIRÁ BUSCAR - ENDEREÇO RUA 

ROMANO RADAELI, N 70 - BAIRRO CRISTO REI- PATO BRANCO 
Nome do animal: ~ Epécie: Canina ( ) Felina ()() Raça: 5{<.. P 

Idade: '3.9----9, 

Sexo: M v() F ( 

TUTOR MÉDICO VETERINÁRIO 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná 

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br 

Pato Branco 11/08/2025 
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Hospital Veterinário 
Arcanjo 

Atendimento 24 horas 

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM 

Q · . 
Eu, médico veterinário JG.1.o\C ... floidvü) k"'r~ 
CRMV-PR 1Q. 3Ll 3 

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a 

Nome do (a) proprietário(a): (JQ½dtG J)a(JY'Oé,Ç,L... 

Nome do animal: -~___a.,.............::=;_"'""'",,,~-------

Espécie: __ ___.}'--~-'--· ~-=~ ______ Raça: ~ úJ\ f) 

!\ 

Sexo: ,MMacho () Fêmea Cor: ____ .... -y_r.l_1a,~,_--,e_,,=-1..,=' - =d-=-,,--+/t:....~1 ="=--t _-c=-' 

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP nº 

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica 
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link: 
https://animalltag.com. br/redeanimallt.ag/ 

\ \ - - -
Realizado na cidade de Pa~o ran o - PR, em -11 / O~ / 20 d--f. 

o~~ -r' 
1a6ta '.BiafleftÚ_l 'BoratS 

M6dk.3 V:::,.nn6ria 
CRt.1·1-rn 1.:..34~ 

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO 

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial 
Pato Branco - PR 
(46) 98801-5008 
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. 4) Piiõ""ãiANCO GABINETE DO PREFEITO 

ANEXOV 

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem 

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que: 

1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado; 

2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia; 

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações; 

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que 

se façam necessários; 

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à: 

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de 

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica); 

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos; 

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica. 

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário 

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela 

Prefeitura de Pato Branco. 

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima. 

Proprietário: YY\QM(},, [tYhuu;,, cÀa ~ .Qar:t,i P,9vn 

RG:. ______ _ CPF: ,42. 6j6. [-3:;/) - sir 
Tel. Cel.: (49) 5 C3 Jb) - ,3:22 ➔ 4 

Endereço: Y,..u;k9 '2 Çl./YY\,y, '"ª eh [YJel~ G f?:,, {b.Jy, 

Nome do animal:yY\g.À yY)~ Espécie: Canina ( ) Felina()(}" 

Raça:'$.e, .t) Idade: J1 ./'ry}QJ)II) Sexo: M ( ) F ( x} Peso: 3 ,QJ 

TUTOR MÉDICO VETERINÁRIO 

Pato Branco, LI ,o@ /202..2_ 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná 
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.oatobranco.or.aov.br 
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/ 

-

_Ál PREFEITURA OE 

~ PATOBAANco 

ANEXO VI 

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL 

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 

GABINETE DO PREFEITO 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 

Responsável pelo animal: a,;;~~· ~ De ~ f?fW"' 
E

ndereço:Y1Rch9 1 ____ t __ 63~_ -
DATA DE ENTRADAjj / O(J 110 HORA DE ENTRADA:_QB_hrs_2l..min 

DATA DE SAIDA/\{ / O& / ó?-Ã HORA DE SAIDA: Ai hrs OOnin 

MICROCHIP Nº %a cQo 3CO 5ç; 1~ 934 
( ) Canino ) Fêmea 

( ><) Fêmea 

) Macho Porte, _____ _ 
( )() Felino 

) Macho Porte 2 41 lJCCY 9' 

Peso:6,oo kg Idade aprox: 1\ IYYl l!U>, Raça: S · Q?_ • D 
Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento): 

:VYWA~ 4) ÚÃ \ ROCU D&:: 
Outras caracteristicas relevantes: 

Descrição detalhada do Serviço Executado: 

Médica Veterinária Fiscal do Projeto 

Responsável pelo animal Gestor do Contrato 

271 CEP· 85 501-064 - Pato Branco - Paraná Rua Caramuru, - · · b 
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov. r 
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Hospital Veterinário 
Arcanjo 

Atendimento 24 horas 

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM 

Eu, médico veterinárisva-& /iJ. (W'J\ro ~ 
CRMV-PR !\cQ .§l\ 3 

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a 

Nome do (a) proprietário(a): ·-v{) Ch,1'0, 1?01 Y\ 1 

• 
Nome do animal: ~ 4-V\~ --~--~-----

Espécie: --~..._tl.,-" _______ Raça: --~~D _____ _ 

Sexo: ( ) Macho M Fêmea Cor: ~ fl¼tC\,, 

O anima] acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP nº 

90J o2 5 om 6G ,1 LI 9.3 ~ 

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica 

animal. Para cadastrar o microchip entrar no link: 
https://animalltag.com.br/redeanimalltag/ 

Realizado na cidade de Pato~ : ,.,1:; 08 J 20 cb;: 

1aiita ztaJlm~~võ-
~ Y~i.finM'la 
CRMV-Pn ll.34~ 

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO 

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial 
Pato Branco - PR 
(46) 98801-5008 
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• 

PA&FEIT\JRA 0& 

PATOBRANCO GABINETE DO PREFEITO 

ANEXOV 

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem 

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que: 

1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado; 

2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia; 
3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações; 
4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que 

se façam necessários; 

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à: 

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de 

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica); 

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos; 

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica. 

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário 

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela 

Prefeitura de Pato Branco. 

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima. 

Proprietário: NEUSA APARECIDA DA SILVA ALVES CPF: 007761079-25 
ABIUO CORREA CPF:13460040807 FONE: (46)99905-2590 E (46)3224-
NÃO TEM WHATS LIGAR- RUA TAMANDARÉ N43- BAIRRO CRISTO REI 
PATO BRANCQ-PR 
Nome do animal: ~ Epécie: Canina (<' ) Felina ( ) Raça:Ç(Z.p 
Idade: .l G<--0 2. ~ 

Sexo: M ( ) F (X') Peso: 5i ~ 

TUTOR MÉDICO VETERINÁRIO 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná 
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br 

Pato Branco 11/08/2025 
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;Bl PAliFEITUAA DE 

~ PATO BRANCO 
GABINETE DO PRIEFETO 

/ 

ANEXOVI 

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL 

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 
-------;(~E::;:NT~R~E:-;::G~U~E ~SO::::--:M~E; N;T;E~D:_U~RA:_N:;T_:E:_:A~EX:_:E;:C;U~Ç:;Á;;O;D_;O;S _;SE:=:R::':"'V::-::IÇ:-:::O~S-:-) _ ____ __. 

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 

ANIMAL: LUNA 

Responsável pelo animal: ABILIO CORREA CPF:13460040807 
FONE: (46)99905-2590 E (46)3224-2410 NÃO TEM WHATS LIGAR- RUA TAMANDARÉ N43-
BAIRRO CRISTO REIS- PATO BRANCO-PRENTRADA:11/08/2025 HORA DE 
ENTRADA: ~ hrsk min 
DATA DE SAIDA:-11 / 08/ ~5 HORA DE SAIDA:J1hrs__.00nin 

MICROCHIP Nº 9ÇO ó? 3 ô(Ü 5.;i 9~ O 9y 
<.i_ ) Canino (X. ) Fêmea ( ) Macho Porte ~ 
( ) Felino ( ) Fêmea ) Macho Porte _____ _ 

Peso: "5, t:CO~ Idade aprox: l0-.o <...Jr.-.,..., Raça: 5 ~ O 
Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento): ~ ~ 

Outras caracteristicas relevantes: 

Descrição detalhada do Serviço Executado: 

Médica Veterinária Fiscal do Projeto 

Gestor do Contrato 

FOTO DO ANIMAL 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná 
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br 
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Hospital Veterinário 
Arcanjo 

Atendimento 24 horas 

CERTIFICADO DE MICROCIDPAGEM 

Eu, médico veterinári9-a:'.t®., '.] meL-n 4 
CRMV-PR 1éJ 343 

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a 

Nome do (a) proprietário(a): \. AW,L() ÚhNü,,. 

Nome do animal: --'-b-=..;:'-'-'Y'Q.J~"---------

Espécie: __ _.(....,A=· r-J=----- Raça: s·P-.t:. 

Sexo: ( ) Macho .eif Fêmea Cor: Ca,,,a.'YT½:lO 

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP nº 

9ooo2:> 3CD 5::i., 9;i o 5~ 

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica 

animal. Para cadastrar o microchip entrar no link: 

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/ 

Realizado na cidade de Patq,~ Q§_ / 20d.r'. 

1 alita i?anchín ,orges 
M6di1.a Veti.rin,rll 
CRM',;.pf\ l .:..3-1Z 

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO 

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial 

Pato Branco - PR 
(46) 98801-5008 
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FATURA DE SERVIÇOS E PRODUTOS Numero Ficha 

, i•,01-3381 Abertura 

Data/ Hora : 11/08/2025 08:11 
Responsável : Mareia 

Proprietário: MUNICIPIO DE PATO BRANCO 

Rtsumo 

Fechamento 

Data/ Hora : 
Responsável : 

CPF / CNPJ : 76.995.448/0001-54 

Animal AMORA · CLAUDIO ROBERTO C Espécie : Canino Raça : SHIH TZU , Porte : M • 5, 1 • 12 k 

Endereço 
Bairro 
Cidade/ UF 
Cep 

: RUA CARAMURU, 271 
:CENTRO 
: PATO BRANCO/ PR 
:85501060 

· ~t elefone 1 
Telefone 2 
Fax 

() 
() 
(046) 32201574 

SERVIÇOS Responsãvel Quant. Preço Onlt. besc. Piano Tota 
PB L TIi 5 - Chipagem - Femea TALITA 1,00 34,00 0,00 34,00 
PB L TVlll 32-OSH de Emergência (plomet) até10kg TALITA 1,00 500,00 0,00 500,00 
Avaliação Cirurglca TALITA 1,00 0,00 0,00 0,00 

· s·üatôtAc - - - - - - - - - · · - - - - - - · -·- - -- - -- - · - - - - - - - - - - - · · · · - - - - · - · · · · · - · · - · - · - · · · · · · · · · · · · · · · · - · · 534,oo 

TOTAL SERVIÇOS/PRODUTOS 534,00 

TOTAL A PAGAR 534,00 
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4J PÃn> ■ ÁANCo GABINETE DO PREFEITO 

ANEXOV 

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem 

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que: 

1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado; 

2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia· 
' 3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações; 

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que 
se façam necessários; 

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à: 

a) Falta de cuidados (higienizaçao do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de 

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica); 

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos; 

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica. 

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário 

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela 

Prefeitura de Pato Branco. 

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima. 

Proprietário: CLAUDIO ROBERTO DALMAZO FONE: (46)99940-3223 
FABIO GENRO DELE TROUXE (46) 99940-3223 ELE VIRÁ BUSCAR - ENDEREÇO RUA 
ROMANO RADAELI, N 70- BAIRRO CRISTO REI- PATO BRANCQ_ 
Nome do animal: A~e-t-0.- Epécie: Canina (;() Felina ( ) Raça: ~ +14 

Idade: l o--,o ....t. '- ,.........,,... 

Sexo: M ( ) F (X) Peso: 5; 2 ~ 

~ T 

MÉDICO VETERINÁRIO 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná 
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br 

Pato Branco 11/08/2025 
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dJ PA-iõ ■ ÁANco 
ANEXO VI 

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL 

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 

GABINETE DO PREFEITO 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 

ANIMAL: AMORA 

Responsável pelo animal: CLAUDIO ROBERTO DALMAZO FONE: (46)99940-3223 
FABIO GENRO DELE TROUXE (46) 99940-3223 ELE VIRÁ BUSCAR - ENDEREÇO RUA 
ROMANO RADAELI, N 70- BAIRRO CRISTO REI- PATO BRANCO 
ENTRADA:11/08/2025 HORA DE ENTRADAo3 hrsÀ t min 
DATA DE SAIDA: 1'1 ! 0(3 !~ HORA DÊ SAlDA:~ hrs CO min 

MICROCHIP Nº 9co &, ?>301 50., 9 j 03 L 
( V) Canino F/ ) Fêmea ( ) Macho Porte f ~ 
( ) Felino ( ) Fêmea ) Macho Porte, _____ _ 

Peso: 5; ~ Idade aprox: 1 o-.s .Q. <-~S.... Raça: Sll ~ 
Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento): ~ ~ ~ 

Outras características relevantes: 

Descrição detalhada do Serviço Executado: 

Médico Veterin o Responsá/ 

~~~ 

Médica Veterinária Fiscal do Projeto 

Gestor do Contrato 

I: ~ FOTO DO ANIMAL 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná 
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br 
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1 · 

Hospital Veterinário 
Arcanjo 

Atendimento 24 horas 

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM 

CRMV-PR /j(l j4 3 
outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a 

Nome do (a) proprietário(a): (1 ~ ~ ''"bg ~ ~ 
Nome do animal: l A:mmav ...... e;,....,...,."---'-'-.>.<>,<...~::;.__------

Espécie: _ _ C.,_b:\="'-) ____ Raça: Slv.·+ 'l-:½-: 

Sexo: () Macho ()(Fêmea Cor: kec- -'---- fb•±"'--
O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP nº 

900 cQ~ nJ 5.Q., ~~ QJL. 

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica animal. Para cadastrar o microchip entrar no link: 
https://animalltag.com. br/redeanimalltagl 

Realizado na cidade de Patílra/- PR, em ~ / 08 / 20~ 

T~ 
1 aata 1Haftfflál ~9es 

M'dic;a Vet,&,in6rll 
CRMV-PR 12..34:. 

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO 

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial 
Pato Branco - PR 
(46) 98801-5008 
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PREFEITURA DE
PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO И

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsável pelo animat: Sivona Ingelica Sovi -ONG E O BICHO
Endereço:

DATA DE ENTRADA: 09/ 08125 HORA DE ENTRADA: 19hrs Omin

DATA DE SAÍDA: 14/ 081 205 HORA DE SAÍDA: 16hrs 0 min

MICROCHIP N° 900233005290672
( ) Canino ( ) Fêmea ( ) Macho Porte

(Felino () Fêmea () Macho Porte pequeno

Peso: 4,1 kg Idade aprоx:ox: 3anes Raça: SRD

Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Outras características relevantes:

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Orquie toma- felino
Chipagem

JankBerogesMédico Veterinário Responsável

peto

Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Responsável pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511- www.patobranco.pr.gov.br
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PREFCI

PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:

1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que

se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Propietário: Sihona Angilaca Sovi - ONGÉOBICHO

RG: CPF:

Tel. Cel.:

Endereço:

Nome do animal: Sombra Espécie: Canina() Felina

Raça: SAD Idade: 3an Sexo: M F( ) Peso: 4, Jkg

AecteBorges
TUTOR MÉDICO VETERINÁRIO

Pato Branco,09/08/2025

Rua Caramuru, 271 - CEР: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.aov.br
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Arcanjo

Hospital Veterinário
Arcanjo

Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Rai mttoywtn aiteRucschin BeongesAuta

CRMV-PR 12. 343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietário(a): Pulitura Pato Broжо

Nome do animal: Cvonte 13658

Espécie: Fel Raga: SRD

Sexo: Macho () Femea Cor: Preta

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

90023300 52 90672

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco – PR, em 1110d /2025.

P
Taila fraxchin Borges

Médica Veterinária
CRMV-PR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Branco- PR

(46) 98801-5008
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PREFEITURA DE
PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsável pelo anima: hefsiteura Pato Bronco
Endereço:

DATA DE ENTRADA: 21/ 081205 HORA DE ENTRADA: 14 hrs 12, min

DATA DE SAIDA: 28/08/25 HORA DE SAÍDA: 10 hrs 30 min

MICROCHIP N° 90023300 5293 225

☑) Canino ( ) Femea (X) Macho Porte pequino
) Felino () Fêmea ( ) Macho Porte

Peso: 96 kg Idade aprox: +9 anes Raça: SRD
Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Outras características relevantes:
marrom

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Orquiectonia - Castracãs coo atí Jokg
Chipagem

Lot Lorges
Médico Veterinário Responsável Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Responsável pelo animal

FOTO DO ANIMAL

Gestor do Contrato

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br
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PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:

1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;

2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que

se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Propteotario: Dufsitura Pato Bronco

RG:

Tel. Cel.:

CPF:

Endereço:

Nome do animal: 8Esovonte 13765 Espécie: Canina) Felina ()

Raça: SRD Idade: ganenSexo: M( F()Peso: 9,Ckg

TUTOR

Jauta Brges
MÉDICO VETERINÁRIO

Pato Branco4,08/12025

Rua Caramuru, 271 - CEР: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.aov.br
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Arcanjo

Hospital Veterinário

Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Ta heo ntenoorth
CRMV-PR 15161

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprtetario(o): Municipio de Pake Bromee
Nome do animal:Lunico

Espécie: G Raça: SRD

Sexo: Macho () Femea Cor: Marro

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

900233005293225
segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica

animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco – PR,em 22128/2025.

Arthur V. Sboraini Leitzke
Médico Věterináno
CRMV-PR 15461

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial

Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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GABINETE DO PREFEITO

PREFEITURA DE
PATO BRANCO

ANEXO VI

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsável pelo animat:Prfeiteura. Pats Bronco
Endereço:

DATA DE ENTRADA: 201 08128 HORA DE ENTRADA: 16 hrs 00 min
DATA DE SAÍDA: 27108125 HORA DE SAÍDA: 17hrs min

MICROCHIP N° 90023300 52,91271
() Canino ) Fêmea ( ) Macho Porte

Felino (Fêmea ) Macho Porte equeno

Peso: 3,8 kg Idade aprox: 5 ames Raça: SRD

Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Outras características relevantes:

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Chipogem.

meurusca

Jausorges
Médico Veterinário Responsável Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Responsável pelo animal

FOTO DO ANIMAL

Gestor do Contrato

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511- www.patobranco.pr.gov.br
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PREFEIIURMU

PATO BRANCo GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem
realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:
1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que

se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de
espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7-Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Propreotinio: Pifitura Pato Bronco

RG:

Tel. Cel.:

CPF:

Endereço:

Nome do animal:Erronte 13756 Espécie: Canina (Felina

Raça: SRD Idade: Sane Sexo: M() F Peso: 3.8Kg

TUTOR

JantBBig
MÉDICO VETERINÁRIO

Pato Branco,20108/2025

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná
Fone/Fax (46) 3220 1511- www.patobranco.pr.aov.br
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Hospital Veterinário

Arcanjo

Atendimento 24 horasArcanjo

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterinário Jaita Bionchin Borges

CRMV-PR 12.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietária(a): Pufeitura Pato Bronco

Nome do animal: Eronte 13756

Espécie: Fer Raça: SRO

Sexo: () Macho Fêmea Cor: murisca

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

90023300 5297271

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica

animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Braneo – PR, em 20/0812025.

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIО

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial

Pato Branco - PR

(46) 98801-5008

A
ss

in
ad

o 
po

r 
1 

pe
ss

oa
:  

V
IC

E
N

T
E

 L
U

C
IO

 M
IC

H
A

LI
S

Z
Y

N
P

ar
a 

ve
rif

ic
ar

 a
 v

al
id

ad
e 

da
s 

as
si

na
tu

ra
s,

 a
ce

ss
e 

ht
tp

s:
//p

at
ob

ra
nc

o.
1d

oc
.c

om
.b

r/
ve

rif
ic

ac
ao

/4
F

62
-E

22
3-

99
E

2-
D

F
1E

 e
 in

fo
rm

e 
o 

có
di

go
 4

F
62

-E
22

3-
99

E
2-

D
F

1E



EFEITURADEPATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO VI

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEМ

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsávelpelo animal:Pefeitura Pato BroncoEndereço:

DATA DE ENTRADA: 15/08 25 HORA DE ENTRADA:9hrs 50 min
DATA DE SAIDA: 22108125 HORA DE SAIDA: 16 hrs 00 min

MICROCHIP N° 900 23300 52,92880

☑) Canino ( ) Femea ( Macho Porte medio
) Felino () Fêmea ( ) Macho Porte

Peso: 16,7 kg Idade aprox:rox: I 6 anos Raça: SRD
Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

BegeOutras características relevantes:

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Orquuictonia - Castração cão đế tong- 20xg
Chipagem

JautepBrges
Médico Veterinário Responsável Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Responsável pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br
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PATO BRANCO
PATOR

GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicose cirúrgicos a serem
realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:
1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;
4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos quese façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:
a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de
espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);
b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;
c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.
6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Propnertino: Pufeitiura Pato Bronce

RG:

Tel. Cel.:

CPF:

Endereço:

Nome do animal: Erente 1371O Espécie: CaninaFelina ()

Raça: SRD Idade: ±6an2Sexo: M( F () Peso: 161kg

a
cta

TUTOR MÉDICO VETERINÁRIO

Pato Branco,1C0, 15,00 1202.5

Rua Caramuru, 271 - СЕР: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.aov.br
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Arcanjo

Hospital Veterinário

Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEМ

Eu,médicoveterinária Jautea Bionchin Borges
nLide

CRMV-PR 12.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietário(a): Pufontura Pato Bronco
Nome do animal: Eronte 13710

Espécie: CAN Raça: SRD

Sexo: Macho () Fêmea Cor: Begi
O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

90023300 5292,880

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:
https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em 15108/202s.

Paus

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial

Pato Branco - PR

(46) 98801-5008

A
ss

in
ad

o 
po

r 
1 

pe
ss

oa
:  

V
IC

E
N

T
E

 L
U

C
IO

 M
IC

H
A

LI
S

Z
Y

N
P

ar
a 

ve
rif

ic
ar

 a
 v

al
id

ad
e 

da
s 

as
si

na
tu

ra
s,

 a
ce

ss
e 

ht
tp

s:
//p

at
ob

ra
nc

o.
1d

oc
.c

om
.b

r/
ve

rif
ic

ac
ao

/4
F

62
-E

22
3-

99
E

2-
D

F
1E

 e
 in

fo
rm

e 
o 

có
di

go
 4

F
62

-E
22

3-
99

E
2-

D
F

1E



PREFEITURADE
PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsávelpelo animal: hifiteura Pato BroncoEndereço:

DATA DE ENTRADA: 1510825 HORA DE ENTRADA: hrs 50min
DATA DE SAÍDA: 224 08125 HORA DE SAÍDA: 16hrs 00 min

MICROCHIP N° 90023300 5292499
(Canino Fêmea ( ) Macho Porte medio
() Felino () Fêmea ) Macho Porte

Peso:18,1 kg Idade aprox: ± 4 anes Raça: SRD
Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Outras características relevantes: preta e Ironca

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Ovarishisterectomia - Castracão cadila de sokg- 20kg.
Chipagem.

Aede soiges
Medico Veterinário Resporsável Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Responsável pelo animal

FOTO DO ANIMAL

Gestor do Contrato

Rua Caramuru, 271 - CEР: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br
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PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA
(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo eestou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a seremrealizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro tambémque:1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;
3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;
4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos quese façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:
a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição deespaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);
b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;
c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.
6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Propitetisio:Prefiteura Pato Bronco

RG: CPF:

Tel. Cel.:

Endereço:

Nome do animal:Erruante 13709 Espécie: Canina Felina ()

Raça: SRD _Idade:± 4 Gmos sexo: M() Fx Peso: 18,1kg

TUTOR MÉDICO VETERINÁRIO

Pato Branco, 5108 12025

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.aov.br
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Arcanjo

Hospital Veterinário

Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterinárioYaisaQauta Buorchin Brges
CRMV-PR 12.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietário(a): Pufitura Pato Bronco
Nome do animal: Evoonte 13709

Espécie: CAN Raça: SRD

Sexo: () Macho ( Fêmea Cor: pritaa Jhonca

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

9002330052924 99

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica

animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em 15/08/2025.

Talita Biancam Borges
Médica Vetarinária
CRMV-PR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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GABINETE DO PREFEITO

SID} PREFEITURADEPATO BRANCO
ANEXO И

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

PROÇEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsável pelo animal: eta Silva
Endereço:

DATA DE ENTRADA: 27708 125 HORA DE ENTRADA: hrs_c0 min

DATA DE SAIDA: 27108125 HORA DE SAÍDA: 16 hrs Omin

MICROCHIP N°900 23300529 4289

(Fêmea( ) Macho Porte pequeneCanino

) Felino () Fêmea ( ) Macho Porte

Peso: 38_kg Idade aprox: 19m Rago: Lalasa Apso
Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Bronca ee preta
Outras características relevantes:

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Ovaishistrictomia - Castracão Cadela ate sotkg
Chipagem

Auld2rge
Médico Veterinário Responsável Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Isuticio V.Sila
Responsável pelo animal

FOTO DO ANIMAL

Gestor do Contrato

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br
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PREFEIIURMuPATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito,e declaro também que:

1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;

2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que

se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprietrio: Loetica Silva

RG: CPF:

Tel. Cel.:

Endereço:

Noma do animet: Reciosa

Raça: lar Aproidade: 1 9m

Zuticio V. Silva

TUTOR

Espécie: Canina ( Felina(

Sexo: M() F( Peso: 3,8Kg

annger
MÉDICO VETERINÁRIO

Pato Branco,237/081202.5

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná
Fona/Fav (46) 3220 1511- www natobranco pr gov. br
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Arcanjo

Hospital Veterinário
Arcanjo

Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

ia nitrvwtntrn asie.PAcrchinBng
CRMV-PR 12. 343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietário(a): elíco Silva

Nome do animal: Precora

Espécie: CAN Raça: LOhara Apso

Sexo: () Macho Femea Cor: onca e preta

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n

900 23 300 5294289

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica

animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em 27108 12025.

Talita Banchin Barjes e

CRMV-PR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial

Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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PREFEITURA DE
PATO BRANCO

ANIMAL: MEL

ANEXO V

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

GABINETE DO PREFEITO

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsável pelo animal ELEANDRA GUAREZE FABIAN (46) 99107-1205
ANGELO PALOSKI (46) 99901-0632 TROUXE E VEM BUSCAR - LINHA SÃO CAETANO - ZONA RURAL - PATO
BRANCO-PRDATA DE ENTRADA:27/08/2025 HORA DE ENTRADA:0 hrsy2 min
DATA DE SAIDA:27108 125 HORA DE SAÍDA: 18 hrs00 min

MICROCHIP N° 900 23300 529 284L

(X) Felino

() Canino () Fêmea ( ) Macho Porte

(X)Fêmea ) Macho Porte pefene
Idade aprox: 10n0 8 e Raça: SRPeso: 3, 500y

Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Outras características relevantes:

Bronca

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Ovasichistirectomia - Castracãs gota

Chipogem

Médico Veterinario Responsável

Responsável pelo animal

Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511- www.patobranco.pr.gov.br
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EITURA DE
PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizoeestou de acordo com os procedimentos anestésicose cirúrgicos a serem
realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:
1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;
4- Autorizo a realização, a critério médico, de todoe qualquer procedimento e administração de medicamentos que
se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);
b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos),os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que lie concordo com todos os termos acima.

Proprietário: ELEANDRA GUAREZE FABIAN (46) 99107-1205
ANGELO PALOSKI (46) 99901-0632 TROUXE E VEM BUSCAR - LINHA SÃO CAETANO -

ZONA RURAL - PATO BRANCO-PR

Nome do animal:MEL

Idade: e e E nos

Sexo:M() Fx Peso: 3,50дкg

TUTOR

Epécie: Canina () Felina () Raça: SRp

DaufRnger
MÉDICO VETERINÁRIO

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511- www.patobranco.pr.gov.br

Pato Branco 27/08/2025
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Arcanja

Hospital Veterinário

Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEМM

TEa adlir rtrain h i
CRMV-PR 15161

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (c) proprietário(o): ondro uarezt
Nome do animal: Mel
Espécie: E Raçs: SRID

Sexo: () Macho jFemea Cor: Bhonar
O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

900233005292841

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:
https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco -PR, em 2210812025.

Arthury. Sbarain Leizke
Medico Vetennário
CRMV-PR 15.161

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Balxada Industrial
Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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GABINETE DO PREFEITO

PREFEITURA DE
PATO BRANCO

ANEXO VI

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsável pelo animal: Dlei maciul
Endereço: ilson Batista Y. Jila Sau Peho
DATA DE ENTRADA: 27108 125 HORA DE ENTRADA: 02 hrs u min

DATA DE SAÍDA: 27,08,es HORA DE SAÍDA: 18 hrs0 min

MICROCHIP N° 90023300 5293444
() Canino () Fêmea ) Macho Porte Peguno
() Felino ( ) Fêmea ) Macho Porte

Peso: 2.500 kg Idade aprox: ±2 anos Raça: PiNSCHER
Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Pelo aurto
Outras características relevantes:

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Ovauwhistirectomia - Castração Cadela ate sokg
Chipagem

ut2iges
Médico Veterinário Responsável Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Responsável pelo animal

FOTO DO ANIMAL

Gestor do Contrato

Rua Caramuru, 271 - СЕР: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br
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FREFEILURM UE
PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem

realizados no animal de minha propriedade abalxo descrito, e declaro também que:

1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que

se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por qualsquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprietário: Dilli maciul

RG: CPF:

Tel. Cel.: (46) 9 9985.9344

Endereço: Oilson Batista 9. vila Saw Pldw

Nome do animal: mel Espécie: Canina () Felina ()

Raça: PiNSCHER Idade: 2anr Sexo: M() F(✗) Peso:2 50e

TUTOR

Porges
MÉDICO VETERINÁRIO

Pato Branco,27/0812025

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná
Fone/Fav /4R) 3220 1511 - ИЛАЛw natobranco pr gov.br
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Arcanja

Hospital Veterinário

Arcanjo

Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu,médicoveterinário Uaita Bionchin Berges
CRMV-PR 12.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietário(a): Dili Maciel

Nome do animal: Wme

Espécie: CAN Raça: SRO

Sexo: ()Macho Femea Cor:ocimzentada
O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

900233005293 444

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em 27/0812025.

Talita Vianchin erges ges
CRMV-PR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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GABINETE DO PREFEITO

PREFEITURA DE
PATO BRANCO

ANEXO VI

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM
(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEMResponsável pelo animal: manisa Gioss 2
Endereço: 1oniCo Jerisamg 200, Sae CistonãoDATA DE ENTRADA: 27/0812S
DATA DE SAÍDA:87108,25

HORA DE ENTRADA: 0hrs 00 min

HORA DE SAÍDA: 18 hrs 00 min

Porte Liquuna

MICROCHIP N° 900 23300 529 0760
() Canino (✗) Fêmea () Macho Porte
() Felino ( ) Fêmea () Macho Porte

Peso: И, 300kg Idade aprox:1 Jang Raça: S.R.D
Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Pruta Gom nanco
Outras características relevantes:

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Varidistrectomia - Castracão Cadela ade sokg
Chipagem

CutaBrges
Médico Veterinario Responsável

mausa
Responsável pelo animal

Médica Veterinária Fiscal do Projeto

FOTO DO ANIMAL

Gestor do Contrato

Rua Caramuru, 271- CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511- www.patobranco.pr.gov.br
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FREFEIIVRMUE
PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizoe estou de acordo com os procedimentos anestésicosecirúrgicos a serem

realizados no animal de minha propriedade abalxo descrito, e declaro também que:
1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que

se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprietário: marisa Gross

RG: CPF: 054.367.276-69

Tel. Cel.: (46)99J01-2060

Endereço: o Oerissimo 200, Saue Cristonãя

Nome do animal: Belinha Espécie: Canina () Felina ()

Raça: 3.R Idade: Jan Sexo: M() F ( x) Peso: 4,300

marnsa

TUTOR

JutSRings
MÉDICO VETERINÁRIO

Pato Branco 2710812025

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná
Fona/Fav (4A) 3220 1511-ww natobranco pr gov br
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Arcanjo

Hospital Veterinário

Arcanjo

Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Yose
Eu, médico veterinário Talita Biorchin Brges
CRMV-PR 12.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietário(a): Marisa Gros
Nome do animal: Belinha

Espécie: CAN Raça: SRD

Sexo: () Macho Fêmea Cor: Bita bronca

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

90023300 529 0760

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica

animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em 27108/2025.

Tahta Fianchil Borges
Médica vetarináriagos
CRMV-PR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industri
al

Pato BrancO - PR

(46) 98801-5008
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PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo comos procedimentos anestésicose cirúrgicos a serem
realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:
1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;
3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicaçðes;
4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que
se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:
a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de
espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprietário: MAITE DE SOUZA FERRAZ (46) 99904-7573
- RUA VINCE E UM DE ABRIL, N 773 - BAIRRO ALVORADA - PATO BRANCO - PR: OBS:

DRA. NAYARA FOI BUSCAR, FARA O POS NO HOSPITAL LEVAR ELA APÓS 7 DIAS
Nome do animal: Som nome Epécie: Canina () Felina () Raça: SRD
Idade: 30os

Sexo: M() F(X) Peso: 11,800ky

TUTOR

Taveplags
MÉDICO VETERINÁRIO

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www natobranco pr aov br

Pato Branco 19/08/2025
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PREFEITURA DEPATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANIMAL: SEM NOME

ANEXO М

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃOE CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsável pelo animal: MAITE DE SOUZA FERRAZ (46) 99904-7573
RUA VINCE E UM DE ABRIL, N 773- BAIRRO ALVORADA-PATO BRANCO -PR: OBS: DRA. NAYARA FOI
BUSCAR, FARA O POS NO HOSPITAL LEVAR ELA APÓS 7 DIAS.
DATA DE ENTRADA:19/08/2025 HORA DE ENTRADA: 1o hrs44 min
DATA DE SAIDA:27708125 HORA DE SAÍDA: 16_hrs min

MICROCHIP N 900 23 300 529 0492
() Canino ()Fêmea ( ) Macho Porte cond
() Felino () Fêmea

Raça: SRbPeso: 11,800 Idade aprox:3оа

) Macho Porte

Caracteresicas da Pelagem (or, Spo de pelb, comprimentat pita i marron

Outras características relevantes:

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Ovarichistorectomia - Castracão cowa de 10kg-20kg
Chipagem

Cinte BergerMédico Veterinárto Responsável

Responsável pelo animal

FOTO DO ANIMAL

Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Gestor do Contrato

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511- www.patobranco.pr.gov.br
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Arcanjo

Hospital Veterinário
Arcanjo

Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

En nidir toitea hun f
CRMV-PR 15161

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietario(ai:Municips de lale Groma
Nome do animal: ε 13746

Espécie: Can Raca: SRD

Setes( Macto Fenea Cor Brite/ marron
O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

90023300 5290492
segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco-PR, em 7912612025.

Arthur V. Sbaraini Leitzke
☐ Médico Veterinátio

CRMV-PR 15.161

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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PREFEITURADE
PATO BRANCO

ANIMAL: BRANQUELA

ANEXO И

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

GABINETE DO PREFEITO

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsável pelo animal ELEANDRA GUAREZE FABIAN (46) 99107- 1205ANGELO PALOSKI (46) 99901-0632 TROUXE E VEM BUSCAR - LINHA SÃO CAETANO - ZONA RURAL -PATOBRANCO-PRDATA DE ENTRADA:27/08/2025 HORA DE ENTRADA: 8 hrs 40_minDATA DE SAIDA: 2708/25 HORA DE SAÍDA: 1 hrO min
MICROCHIP N° 900 23 300 529 1663

Canino (X Fêmea
() Felino )Fêmea

(

(

) Macho Porte medio

) Macho Porte

Peso: 12,1 Kg Idade aprox: ± 6 anes Raça: SRD
Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Outras características relevantes:

Broreo

Descrição detalhada do Serviço Executado:

variohisterectemia - Castracão Cadela de 10tg - 20kg
Chipagem

Médico Veterinabo Responsável Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Responsável pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511- www.patobranco.pr.gov.br
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PREFEITURA DE
PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:
1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todoequalquer procedimentoe administração de medicamentos que

se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprietário: ELEANDRA GUAREZE FABIAN (46) 99107-1205
ANGELO PALOSKI (46) 99901-0632 TROUXE E VEM BUSCAR - LINHA SÃO CAETANO -

ZONA RURAL - PATO BRANCO-PR

Nome do animal:BRANQUELA Epécie: Canina() Felina () Raça:

Idade: Are

Sexo: M() F(K) Peso:12, 1005

Alan
TUTOR

teBovops
MÉDICO VETERINÁRIO

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511- www.patobranco.pr.gov.br

Pato Branco 27/08/2025
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Arcanjo

Hospital Veterinário

Arcanjo

Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu,médico veterinário ita Buonchin Borgese
CRMV-PR 12.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietário(a): Elandva Fabion

Nome do animal: Dranquula
Espécie: CAN Raça: SRD

Sexo: () Macho Fêmea Cor: Donca

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

90023300 529 1663

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica

animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em 27/0812025.

Voir nger
Talita Bianchin Borges

Médica Vetarinária

CRMV-PR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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GABINETE DO PREFEITO

PREFEITURA DE

PATO BRANCO

ANEXO VI

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsável pelo animal: hifitura Pato Dronco
Endereço:

DATA DE ENTRADA: 10/08/25 HORA DE ENTRADA: 19 hrs25 min

DATA DE SAIDA: 181 081 25 HORA DE SAÍDA: 8 hrs 00 min

MICROCHIP N° 90023 30052 92393

() Canino

( ) Felino () Fêmea ) Macho Porte

(X) Fêmea ( ) Macho Porte medis

Peso: (6,2 kg Idade aprox: 2 anes Raça: SRD
Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Outras características relevantes:

Caramelo

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Ovaishisterectomia - Castração cadela di 10kg-20kg
Chipogem

Jaite 2oges
Médico Veterinário Responsável Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Responsável pelo animal

FOTO DO ANIMAL

Gestor do Contrato

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511- www.patobranco.pr.gov.br

A
ss

in
ad

o 
po

r 
1 

pe
ss

oa
:  

V
IC

E
N

T
E

 L
U

C
IO

 M
IC

H
A

LI
S

Z
Y

N
P

ar
a 

ve
rif

ic
ar

 a
 v

al
id

ad
e 

da
s 

as
si

na
tu

ra
s,

 a
ce

ss
e 

ht
tp

s:
//p

at
ob

ra
nc

o.
1d

oc
.c

om
.b

r/
ve

rif
ic

ac
ao

/4
F

62
-E

22
3-

99
E

2-
D

F
1E

 e
 in

fo
rm

e 
o 

có
di

go
 4

F
62

-E
22

3-
99

E
2-

D
F

1E



PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:

1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;

2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que

se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprietno PRritera. Pato Bronco
RG:

Tel. Cel.:

Endereço:

CPF:

Nome do animal:Errente 13662 Espécie: Canina() Felina ( )

Raça: SRD Idade: Sexo: M( ) F( ) Peso:

TUTOR MÉDICO VETERINÁRIO

Pato Branco 11 108 1202/5

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.aov.br
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Arcanjo

Hospital Veterinário

Arcanjo

Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEMМ

RE iditr eoietea r th
CRMV-PR 15161

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (o) proprietário(o) тaя

Nomedo animal: Wranti' 13662
Espécie: Con Raça: SRD

Sexo: () Macho Femea Cor: omelo

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

900233005292393
segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica

animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco -PR,em111081205.

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Bajxada Industrial
Pato Branco- PR

(46) 98801-5008
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PREFEITURADE
PATO BRANCO

ANIMAL: SCOOBY

ANEXO VI

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

GABINETE DO PREFEITO

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsável pelo animal: HELAINE RAQUEL CHINARELLI - CPF:257981828-60 - FONE:(46) 99106-6998
RUA AVENIDA BRASIL, 829 CENTRO - PATO BRANCO -PR -HARON TROUXE

DATA DE ENTRADA:26/08/2025 HORA DE ENTRADA:08 hrs min
DATA DE SAIDA: 26108125 HORA DE SAIDA: hrs Omin

MICROCHIP N° 90023 300 529240L
() Canino () Fêmeа ) Macho Porte

() Felino ) Fêmea ) Macho Porte

Peso:5,4001y Idade aprox:1o17M. Raça: S.itzu
Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Outras características relevantes:

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Urquicctomia
mitrochip

Médico Veterinário Responsável

HroN C. Somamisa

Responsável pelo animal

FOTO DO ANIMAL

Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Gestor do Contrato

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná
Fone/Fax (46) 3220 1511- www.patobranco.pr.gov.br
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PATOATO BRBRANCO CABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo comos procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem
realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:
1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que
se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:
a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprietário: HELAINE RAQUEL CHINARELLI - CPF:257981828-60 - FONE:(46) 99106-6998
RUA AVENIDA BRASIL, 829 CENTRO - PATO BRANCO - PR - HARON TROUXE

Nome do animal: Scooby Epécie: Canina () Felina() Raça: Shihtzer
Idade: one e 7 hes

Sexo: M) F() Peso:

Hагоr сBoNmm

TUTOR

Dait Baga
MÉDICO VETERINÁRIO

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.natobranco.pr.aov.br

Pato Branco 26/08/2025
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Arcanjo

Hospital Veterinário

Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu,médio veterinário Anthr
CRMV-PR 15167

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Neasedo o prprtirole Lains Raqul Chinarell
Nomedoanimal: Soby
Espécie: Con Raga: Sik T7

Seras edho ( PRimes Coen homalCina
O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

900233005292401
segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica

animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em261081205

Arthur V. SharainiLeiizke
Médico Veterinário
CRMV-PR 15.161

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial

Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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FREFEILURM
PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:

1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;

2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que

se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprietário: BAuna Oparecida Batista Bo Varella

RG: CPF: 085.233.179-80

Tel. Cel.: (46) 99303-8503

Enderepo: Rua da Rspullica 699, Sao Cistonaio

Nome do animal:Brisa Espécie: Canina () Felina ()

Raça: Idade: Jang _Sexo: M() F() Peso: 22,200

Brune Vorelra

TUTOR

Lar oiges

MÉDICO VETERINÁRIO

Pato Branco,22108 /202S

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.aov.br
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PREFEITURA DE
PATO BRANCO

ANEXO MI

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

GABINETE DO PREFEITO

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsável pelo animal: Buna apareci da batista Roca Yarilla
Endereço da Repulrica 699. Sae Cristeae
DATA DE ENTRADA:22 108WS HORA DE ENTRADA: 08 hrs 3(0 min
DATA DE SAÍDA: 22,08105 HORA DE SAIDA: 18 hrs00 min

MICROCHIP N° 900 23300 52 92, 59+

(X) Canino (✗) Femea ( ) Macho Porte Grande
( ) Felino () Fêmea ( ) Macho Porte

Peso22200 kg Idade aprox: I Ians Raça:

Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Outras características relevantes:

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Ovarichister ctomia- castracas cadela ácima 20Kg
Chipagim

Médico Veterinário Responsável

Bruna Valla
Responsável pelo animal

Médica Veterinária Fiscal do Projeto

FOTO DO ANIMAL

Gestor do Contrato

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br

A
ss

in
ad

o 
po

r 
1 

pe
ss

oa
:  

V
IC

E
N

T
E

 L
U

C
IO

 M
IC

H
A

LI
S

Z
Y

N
P

ar
a 

ve
rif

ic
ar

 a
 v

al
id

ad
e 

da
s 

as
si

na
tu

ra
s,

 a
ce

ss
e 

ht
tp

s:
//p

at
ob

ra
nc

o.
1d

oc
.c

om
.b

r/
ve

rif
ic

ac
ao

/4
F

62
-E

22
3-

99
E

2-
D

F
1E

 e
 in

fo
rm

e 
o 

có
di

go
 4

F
62

-E
22

3-
99

E
2-

D
F

1E



Hospital Veterinário

Arcanjo
Atendimento 24 horasArcanjo

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterinário Qita, Bronchin Berger
CRMV-PR 12. 343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietário(a): Buna Varella

Nome do animal: Brusa

Espécie: Can Raça:5AD

Sexo: () Macho Fêmea Cor: Caramela

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP nº

90023300 5292 597

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco – PR, em 22/08/2025.

Padnge
Talita Bianchin Borges

Médica Veterinária
CRMV-PR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada

Pato Branco - PR

(46) 98801-5008

Industrial
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PREFEITURA DE
PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO VИ

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃOE CHIPAGEM

Responsável pelo anima: hifitura Rao Bronco
Endereço:

DATA DE ENTRADA: 13108125 HORA DE ENTRADA: hrs min

HORA DE SAIDA: 16 hrs 00 minDATA DE SAÍDA: 20108/25

(

MICROCHIP N° 900 23 300 52 9 3987

) Canino ( ) Fêmea ( ) Macho Porte

Felino (X) Fêmea
) Macho Porte pequino

Peso: 2.1 kg Idade aprox: 7m Raça: SRD

Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Outras características relevantes:

Bronca

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Oparichisterectomia - Castração gota
Chipogem

Tautoges
Médico Veterinário Responsável Médica Veterinária Fiscal do Projeto

lle toRoate
Responsável pelo animal

IRESSGATE PHEFEITULA
MUNICIPAR)

Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br
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PRETEI

PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA
(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo eestou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem
realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:
1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que
se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de
espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Propieteato: Rrifitira Pato Bronco

RG:

Tel. Cel.:

Endereço:

CPF:

Nome do animal: Erronti 13693

Raça: SKD Idade: 7 т

AJandldaPeaheTUTOR
UIRESGATE PREFEITUDA
MUNICIPAL)

Espécie: Canina () Felina

Sexo: M() F (☑) Peso: 21n6

Lach legyata

MÉDICO VETERINÁRIO

Pato Branco, 3108/202 5

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.aov.br
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Arcanjo

Hospital Veterinário

Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEМ

0

Ea,medico veterindato Kuita Banchin Berger
CRMV-PR 12.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietário(a): Pufitura Pato Bronco

Nome do animal: Eronti 13693

Espécie: Fel Raça: SKD

Sexo: () Macho (Fêmea Cor: Bronca

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

900 23 300 52,9 398+

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica

animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em 24/08/2025.

Lorges

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 – Baixada Industrial
Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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FRE

PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito,e declaro também que:

1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que
se façam necessários;

5- Estou ciente que sereio único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Propnetino: Magner de Godois Caldata

RG:10.478.201-9 CPF: 099.728.729-20.

Tel. Cel.: (46)99135-9787.

Endereço: Lua Rogeeio das Chaes,1137, Fraron.

Nome do animal: Juuão Espécie: Canina () Felina(

Raça:Moucisco Idade: 11 mxs Sexo: M) F( ) Peso: 2Kg

Gegnn deGedos Caldato
TUTOR

unBegis
MÉDICO VETERINÁRIO

Pato Branco,131081202 5

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná
Fone/Fax (46) 3220 1511- www.patobranco.pr.aov.br
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GABINETE DO PREFEITO

PREFEITURADE
PATO BRANCO

ANEXO VI

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsável pelo animal: VAGNER DE GODOIS CALDATO

Endereço: RUA ROGEIRO DA CHAVES 1037 FRARON

DATA DE ENTRADA: B108 125 HORA DE ENTRADA:08 hrs>3 min

DATA DE SAÍDA: 13108125 HORA DE SAÍDA: 18 hrs 0 min

MICROCHIP N° 900 23 300 5290 545
() Canino () Fêmea ) Macho Porte

() Felino () Fêmea () Macho Porte Peguan

Raça: S.R.0Peso:2,900_kg Idade aprox:olang
Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

MurirGo com Branco
Outras características relevantes:

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Orquiectomia - castracpo gato
Chipagem

ttos
Médico Veterinario Responsável

Vognur de fedois Caldale
Responsável pelo animal

Médica Veterinária Fiscal do Projeto

FOTO DO ANIMAL

Gestor do Contrato

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br
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Hospital Veterinário

Arcanjo

Atendimento 24 horasArcanjo

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Ph alta ertae ritBhireia Bog
CRMV-PR 12.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietário(a): Vagner Caldato

Nome do animal: Tuyao
Espécie: Fer Raça: SRD

Sexo: Macho () Fêmea Cor: murusco

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n

90023 300 52 90 545

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco -PR, em 13/08 /2025.

Médica Ve rinária

CRMV-A 1.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial

Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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PATO BRANCO
GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA
(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem
realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:
1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;
4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que
se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:
a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de
espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;
c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprietário: FERRO VELHO TARTARI (BARRACAO)
RUA ITACOLOMI,N 1663 BAIRRO AMADORI - PATO BRANCO PR
Nome do animal: bale Epécie: Canina() Felina () Raça: PitBull
Idade:

Sexo: M() F(4) Peso: 26,700kg

TUTOR

SanelagsAito

MÉDICO VETERINÁRIO

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.aov.br

Pato Branco 13/08/2025
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PREFEITURA DE
PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANIMAL: LAILA

ANEXO VI

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsável pelo animal: FERRO VELHO TARTARI

(BARRACAO) - RUA ITACOLOMI, BAIRRO AMADORI - PATO BRANCO PR
ENTRADA: 13/08/2025 HORA DE ENTRADA: 14 hrs 31 min

DATA DE SAÍDA: 19108125 HORA DE SAÍDA: 16 hrs min

MICROCHIP N° 90023300 529 232т
() Canino Fêmea (

() Felino ) Fêmea

Peso: 2 70cky Idade aprox: 20n

) Macho Porte Gronde
) Macho Porte

Raça: Ritbull
Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento): maron

Outras características relevantes:

Descrição detalhada do Serviço Executado:

OVarichisterectomia - Castração cadila ac. 20kg
Chipogem

u2orges
Médico Veterinário Responsável

Responsável pelo animal

FOTO DO ANIMAL

Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Gestor do Contrato

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br
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Arcanjo

Hospital Veterinário

Arcanjo

Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterinário Quuta Beirir Beny
CRMV-PR 12.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietário(a): Pufitiura Pata Ruorco

Nome do animal: Cranti 13698

Espécie: CAN Raga: Pithul

Sexo: () Macho ( Fêmea Cor: marram

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

900 23 300 529 2324

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica

animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em 13/08/2025.

HarfBnge

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial

Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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PREFEITURA DE
PATO BRANCO

ANIMAL: TIGRADO

ANEXO VI

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

GABINETE DO PREFEITO

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃOE CHIPAGEM

Responsável pelo animal: FERRO VELHO TARTARI

(BARRACAO) - RUA ITACOLOMI, BAIRRO AMADORI - PATO BRANCO PR
ENTRADA:13/08/2025 HORA DE ENTRADA: 1 hrs 23 min

DATA DE SAIDA: 19108 125 HORA DE SAIDA: 18 hrs 00 min

MICROCHIP N° 90023300 52, 90 662

() Canino ( ) Fêmea () Macho Porte pronol
() Felino ) Fêmea ) Macho Porte

Peso: 32, 200ky Idade aprox: 2ons Raça: File

Caracterstcas da Pelagem cor, ip de pelo, conmprirmento): Tigroalo
Outras características relevantes:

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Oqniectomia- Castracão cão aс,20kg
Chipogem.

lutorges
Médico Vetermário Responsável

Responsável pelo animal

FOTO DO ANIMAL

Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Gestor do Contrato

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná
Fone/Fax (46) 3220 1511- www.patobranco.pr.gov.br
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PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito,e declaro também que:

1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;

2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que

se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprietário: FERRO VELHO TARTARI (BARRACAO)
RUA ITACOLOMI,N 1663 BAIRRO AMADORI - PATO BRANCO PR

Nome do animal: Kiprodo Epécie: Canina () Felina() Raça: File
Idade: 2s

Sexo: M(XF() Peso: 32,200ly

TUTOR

aneg
MÉDICO VETERINÁRIO

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná
Fone/Fax (46) 3220 1511-www.natobranco.pr.aov.br

Pato Branco 13/08/2025
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Hospital Veterinário
Arcanjo

Atendimento 24 horasArcanjo

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterinárioautaeSite inedhin Boge
CRMV-PR 12.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietário(a): Ferro Velho Tartari

Nome do animal: Tigrodo

Espécie: CAN Raça: Eila

Sexo: Macho () Fêmea Cor: Tigrode

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

900 23 300 52 90 662

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em _13/08 /2025.

Waffsorgy

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Branco - PR

(46) 98801-5008

A
ss

in
ad

o 
po

r 
1 

pe
ss

oa
:  

V
IC

E
N

T
E

 L
U

C
IO

 M
IC

H
A

LI
S

Z
Y

N
P

ar
a 

ve
rif

ic
ar

 a
 v

al
id

ad
e 

da
s 

as
si

na
tu

ra
s,

 a
ce

ss
e 

ht
tp

s:
//p

at
ob

ra
nc

o.
1d

oc
.c

om
.b

r/
ve

rif
ic

ac
ao

/4
F

62
-E

22
3-

99
E

2-
D

F
1E

 e
 in

fo
rm

e 
o 

có
di

go
 4

F
62

-E
22

3-
99

E
2-

D
F

1E



PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:

1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;

2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que

se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Propretdaro: Pifitura Pado Bronco

RG: CPF:

Tel. Cel.:

Endereço:

Nome do animal:Erronte 13477 Espécie: Canina (Felina ()

Raça: SRD Idade: 5ane Sexo: M) F( ) Peso: 11,3Kg

TUTOR

Yaithly
MÉDICO VETERINÁRIO

Pato Branco, 19/07/2025

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.aov.br
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PREFEITURA DERADPATO BRANCO GABINETE DO PREFEITО

ANEXO И

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsável pelo animatPefeitura Pato Bronca /Louona Leange
Endereço:

DATA DE ENTRADA: 19107124 HORA DE ENTRADA: 1hrsO1 min
DATA DE SAÍDA: 08/08125 HORA DE SAÍDA: 1&_hrs OOmin

MICROCHIP N° 900 23300 52 90616
Canino () Fêmea

() Felino () Fêmea

(Macho Porte medio
) Macho Porte

Peso: 11,3 kg Idade aprox: + 5anos Raça: SRD
Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Outras características relevantes:
pruto ee rancо

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Orquii Ctomia - Castração cão de sokg-20ng
Chipagem

Auita dsorges
Médico Veterinário Respónsável Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Responsávelpelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

Rua Caramuru, 271- CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511- www.patobranco.pr.gov.br
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Arcanjo

Hospital Veterinário

Arcanjo

Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterinário Jaita Bionchin BrgesSoho
CRMV-PR 12.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietário(a): Pufvitura Pato Bronca

Nome do animal: Cronte 13477

Espécie: CAN Raça: SRD

Sexo: Macho () Femea Cor: 3Bronco e pruto

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

90023300 5290 61Я

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:
https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco -PR, em 19/07/2025.

PanBogs

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICAE PÓS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:

1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;

2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que

se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Propriotiaro: Rufeitura Pato Bronco

RG:

Tel. Cel.:

Endereço:

CPF:

Nome do animal:Enronte 13706 Espécie: Canina () Felina

Raça: SRD Idade: ± 1ano Sexo: MX) F( ) Peso: 3Kg

TUTOR

SateBngy
MÉDICO VETERINÁRIO

Pato Branco, 4,08 1202 5

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.aov.br
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Hospital Veterinário

Arcanjo

Atendimento 24 horasArcanjo

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Ea melico veteiniete aita Bunctin Berger
CRMV-PR 12.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietário(a): Pfitura Pato Bronco

Nome do animal: Eote 13706

Espécie: ke Raça: SRD

Sexo: Macho () Femea Cor: ito

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n

90023300 52 94090

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica

animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em 14/0s /2024.

Pank range
ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial

Pato Branco - PR

(46) 98801-5008

A
ss

in
ad

o 
po

r 
1 

pe
ss

oa
:  

V
IC

E
N

T
E

 L
U

C
IO

 M
IC

H
A

LI
S

Z
Y

N
P

ar
a 

ve
rif

ic
ar

 a
 v

al
id

ad
e 

da
s 

as
si

na
tu

ra
s,

 a
ce

ss
e 

ht
tp

s:
//p

at
ob

ra
nc

o.
1d

oc
.c

om
.b

r/
ve

rif
ic

ac
ao

/4
F

62
-E

22
3-

99
E

2-
D

F
1E

 e
 in

fo
rm

e 
o 

có
di

go
 4

F
62

-E
22

3-
99

E
2-

D
F

1E



.
PREFEITURA DE

PATO BRANCo
GABINETE DO PREFEITO

ANEXO VI

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEMResponsável pelo arimat:hefitura Pato BroncoEndereço:

DATA DE ENTRADA: 14,08125 HORA DE ENTRADA: 22hrsC0 min
DATA DE SAÍDA: 18/08125 HORA DE SAIDA: 14hrs 30min
MICROCHIP N 90023300 52, 94 090
(

) Canino ( ) Fêmea ( ) Macho Porte

☑ Felino ( ) Femea ☑ Macho Pote pequeno

Peso: 3 kg Idade aprox: ± 1ano Raça: SRD
Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Outras características relevantes: preto

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Oiquiectomia - castracão goto

Chipogem

ilBBorges
Médico Veterinario Responsável Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Responsável pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511- www.patobranco.pr.gov.br
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PRErEIIURA

PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:

1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;

2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que

se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Propretanio: Prifeitura Bto Bronco

RG:

Tel. Cel.:

CPF:

Endereço:

Nome do animal: Erronte 13642

Raça: SRD Idade: 1 1ano

witlhe do Raehe

TUTOR

(PREFEITUNA
RESGATE

Espécie: Canina () Felina

_Sexo: M() F Peso: 2.1kg

adom
MÉDICO VETERINÁRIO

Pato Branco,0/08 12025

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.cov.br
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PREFEITURA DE
PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO VI

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsável pelo animet: Rrufeitura Pato Bronco
Endereço:

DATA DE ENTRADA: 0708 125 HORA DE ENTRADA: 10 hrs 53 min

DATA DE SAÍDA: 231081 25 HORA DE SAÍDA: 10hrs 0O0min

MICROCHIP N° 200 23 300 52 92631

() Canino ( ) Fêmea( ) Macho Porte

Felino (Fêmea ( ) Macho Porte pequeno

T

Peso: .1 kg Idade aprox: = 1ano Raça: SRD

Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Outras características relevantes:
Cinza

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Ovariohisterictomia - costracoo gota
Chipogem

Jautadorges
Médica Veterinária Fiscal do ProjetoMédico Veterinário Responsável

itledaRaha
Responsável pelo animal

(PREFEITUNA MUNICIPAL

RESGATE) FOTO DO ANIMAL

Gestor do Contrato

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511- www.patobranco.pr.gov.br
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Arcanjo

Hospital Veterinário
Arcanjo

Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Ri mdteovertaireS nloda Bionchin Borges
CRMV-PR 12.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietário(a): Pufeituna Pato Brencо

Nome do animal: Eronte 13642

Espécie: Fel Raça: SRD

Sexo: () Macho Fêmea Cor: Cinza

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

900 23 300 52 9263L

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica

animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco – PR, em 07/08/2025.

utaflorges

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 – Baixada Industrial

Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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GABINETE DO PREFEITO

PREFEITURADEPATO BRANCO
ANEXO И

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsável pelo animal: uon Antonio Sevro

Endereço: Ruo Frorico Rodrigues Gon, Bito hu
HORA DE ENTRADA: 1_hrs 00 minDATA DE ENTRADA: 11 108 125

DATA DE SAIDA: 201108125 HORA DE SAIDA: 16 hrs min

MICROCHIP N° 900 23300 52, 9,2890

() Canino () Fêmea ( ) Macho Porte

( w) Felino ( Femea ( )Macho Porte pequno

Peso: 3,21kg Idade aprox: 2 anos Raça: SRD

Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Outras características relevantes:
cinga e buоnсо

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Ovauchistine ctemia - Castracoo gota
Chipagem

DOritBagesMédico Veterinario Responsável Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Responsável pelo animal Gestor do Contrato

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511- www.patobranco.pr.gov.br
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PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

FOTO DO ANIMAL

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511- www.patobranco.pr.gov.br
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PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais queautorizo eestou de acordo com os procedimentos anestésicos ecirúrgicos a serem
realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito,e declaro também que:
1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;
4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que
se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de
espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);
b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprietário:nuson Antoñio Severo

RG CPF:

Tel. Cel.:

Endereço:

Nome do animal: Erronte 13677 Espécie: Canina () Felina

Raça: SBD Idade: + a ano Sexo: M() F Peso: 3,2kg

Pang
TUTOR MÉDICO VETERINÁRIO

Pato Branco, 111 05 /2025

Rua Caramuru, 271 - СEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná
Fone/Fax (46) 3220 1511- www.patobranco.pr.aov.br
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Hospital Veterinário

Arcanjo

Atendimento 24 horasArcanjo

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterinário Quitama aik Birchin Bages
CRMV-PR 12.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM а

Nome do (a) proprietário(a): Mebson Antênio Severo

Nome do animal: rronte 13677

Espécie: Fel Raça: SRD

Sexo: () Macho Femea Cor: cinza e bronca

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

900 23300 52 92.890

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em 24/08/2025.

undog

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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PREFEITURADE
PATO BRANCo GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:

1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;

2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que

se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprietário: MAYARA SANTOS DA ROSA - FONE(46)99110-9876
RUA HENRIQUE ANTONIO ARCARI, 179 - GRALHA AZUL - PATO BRANCO-PR DR. ALEC

FOI BUSCA-LA
Nome do animal: ERRANTE - 13798

Epécie: Canina) Felina () Raça: RD
Idade: (o e 2 neres

Sexo: M() F() Peso: IPlg

TUTOR

Dansilag
MÉDICO VETERINÁRIO

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511- www.patobranco.pr.gov.br

Pato Branco 25/08/2025
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1. PREFEITURA DE
PATO BRANCO

ANEXO V

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

GABINETE DO PREFEITO

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

ANIMAL: ERRANTE - 13798

Responsável pelo animal: MAYARA SANTOS DA ROSA - FONE(46)99110-9876
RUA HENRIQUE ANTONIO ARCARI, 179 - GRALHA AZUL - PATO BRANCO-PR DR. ALEC FOI BUSCA-LA PATO
BRANCO-PR

DATA DE ENTRADA:25/08/2025 HORA DE ENTRADA: 20 hrs 5 min

DATA DE SAÍDA: 260825 HORA DE SAIDA: 16_hrsmin

MICROCHIP N° 90023300 52.9 4061
(X) Canino () Fêmea

() Felino () Fêmea

Peso: 18,0005

()Macho Porte
) Macho Porte

Idade aprox: 1aa 2hares Raça: SRD

Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento): tigrodo

Outras características relevantes:

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Orquictomia - castracão cão de 104g - 20kg
Chipagem

2ogts
Médico Veterinario Responsavel

Responsável pelo animal

FOTO DO ANIMAL

Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Gestor do Contrato

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511- www.patobranco.pr.gov.br
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Arcanjo

Hospital Veterinário
Arcanjo

Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médicoveterinário Jaita Bionchin Besges
CRMV-PR 12.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietári(a): Mayara Santes da Rosa

Nome do animal: Erronte 13798

Espécie: CAN Raça: SRD

Sexo: Macho () Femea Cor: tricdon

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

900 23 300 52,9406 L

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica

animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em 26/08/2035.

autd r
Talita Banehin Borges

Médica Veterinária

CRMAFR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial

Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicose cirúrgicos a serem

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:
1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que

se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os ţermos acima.

Proprietie Balulo da Quy Cora

RG:

Tel. Cel.:

CPF:

Endereço:

Nome do animal: Gistal Espécie: Canina( Felina ()

Raça: SKD Idade: +4 ano Sexo: M() FK) Peso: 1Jkg

Adlsa Suto a

TUTOR MÉDICO VETERINÁRIO

Pato Branco,2510812025

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fav (46) 3220 1511 - ww natobranco pr dov br
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PREFEITURA DE
PATO BRANCO

GABINETE DO PREFEITO

ANEXO VI

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsável pelo animal:ISABELAA DA CRUZ CARVALHO

Endereço:SETEMBRINO TOMAZZI 520, SÃO JOÃO
DE ENTRADA: 25 108125 HORA DE ENTRADA: 8 hrs 4Omin
DATA DE SAÍDA:25108125 HORA DE SAÍDA: 18 hrs COmin

MICROCHIP N° 900 233005292.736
(Canino
() Felino

(✗) Femea ( ) Macho Porte médio
() Fêmea ( ) Macho Porte

Peso: 15 kg Idade aprox: 4ames Raça: SRD

Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Caramelo
Outras características relevantes:

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Chipagem.

aBoges
Médico Veternnário Responsável

lelasmloscке
Responsável pelo animal

Médica Veterinária Fiscal do Projeto

FOTO DO ANIMAL

Gestor do Contrato

Rua Caramuru, 271- CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511- www.patobranco.pr.gov.br
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Arcanjo

Hospital Veterinário

Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

ia adr treiore RicinBag
CRMV-PR 62. 343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietário(a): Paela Carvasho

Nome do animal: Cristal

Espécie: CAN Raça: SRD

Sexo: () Macho Fêmea Cor: Cooramelo

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

900233005292736

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica

animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em 25/08 12024.

Tatta Panchin Borgeges
CRMV-PR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial

Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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PATO BRANCO
GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:

1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;

2- Estou ciente dos riscos Inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que

se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervençõe
s pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proptetsio: Dalela, da Gug Carnalho

RG:

Tel. Cel.:

Endereço:

Nome do animat: muoly

CPF:

Espécie: Canina ( Felina (

Raça: S&D Idade: ±3ame Sexo: M()FK) Peso: 15,6kg

AdIsaS
a

TUTOR MÉDICO VETERINÁRIO

Pato Branco5103 12025

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná
Fone/Fav (4R) 3220 1511 - MAw natobranco pr gov.br
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GABINETE DO PREFEITO

PREFEITURADE

PATO BRANCO

ANEXO И

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsável pelo animal:ISABELAA DA CRUZ CARVALHO
Endereço:SETEMBRINO TOMAZZI 520, SÃO JOÃO

DE ENTRADA: 25 108125 HORA DE ENTRADA: ✗hrs 40 min
DATA DE SAIDA: 251 08125 HORA DE SAIDA: 18 hrs 0 min

MICROCHIP N° 90023300529 2453
Canino (Fêmea ) Macho Porte mediо

() Felino ( ) Fêmea ( ) Macho Porte

Peso: S6 kakg Idade aprox: ± 3anos Raça: SRD
Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Outras características relevantes:
Caramelo

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Ovarihistorectomià Castracão Cadila de t0kg -d0g
Chipogem

Uantages
Médico Veterinário Responsável Médica Veterinária Fiscal do Projeto

AcliaSo
Responsável pelo animal

FOTO DO ANIMAL

Gestor do Contrato

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br
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Arcanjo

Hospital Veterinário

Arcanjo

Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

at BRinehia BrnysEu, médico veterinário Qnta

CRMV-PR 12. 343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nomedo (a) proprietário(a): Fralela Carrvalho

Nome do animal: Moly

Espécie: CAN Raça: SRD

Sexo: () Macho (Fêmea Cor: Coramilo

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

900 23300 529 2453

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco – PR, em 25/ 00/2025.

Talita Bianchin Borges
Médica Vetarinaria
CRMV-PR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial

Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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MUNICÍPIO DE

PATO BRANCO
Secretaria de Melo Ambiente

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

LIC

PROCEDIMENTOS URGÊNCIA EMERGÊNCIA

Responsável pelo Animal: ROSALINA VIEIRA DE MELO

CPF: 05300277983 RG:

ENDEREÇO: RUA CARLOS FONTANA. 374 BAIRRO SÃO JOAO - FONE

FILHA FRANCIELE QUE TROUXE (46) 99937-4752

DATA DE ENTRADA: 09/07/25 HORA DE ENTRADA: 09 hrs 00 min

DATA DE SAÍDA: 09107125

(X) Canino () Fêmea (x) Macho

HORA DE SAIDA: 18 hrs 00 min

Porte Liquens
(X) Felino ( ) Macho () Femea Porte

Peso:2,800 kg. Idade Aprox: 5 anos Raça
5.7.0

Características da Pelagem:

(Pelo Curto () Pelo Tosado ( ) Pelo Longo () Pelo Sedoso ( ) Pelo Duro

Histórico do paciente:

Veis para Castracao i chipagem

Descrição do Serviço Executado:

PROCEDIMENTO

Orquiectomis - castração cão ate soky
Chipagem

LOTE:

QUANTIDADE

T

L

Rua Caramuru, 271 Fone (46) 3220-1505 85501-060 Pato Branco Paraná

A
ss

in
ad

o 
po

r 
1 

pe
ss

oa
:  

V
IC

E
N

T
E

 L
U

C
IO

 M
IC

H
A

LI
S

Z
Y

N
P

ar
a 

ve
rif

ic
ar

 a
 v

al
id

ad
e 

da
s 

as
si

na
tu

ra
s,

 a
ce

ss
e 

ht
tp

s:
//p

at
ob

ra
nc

o.
1d

oc
.c

om
.b

r/
ve

rif
ic

ac
ao

/4
F

62
-E

22
3-

99
E

2-
D

F
1E

 e
 in

fo
rm

e 
o 

có
di

go
 4

F
62

-E
22

3-
99

E
2-

D
F

1E



ARWA MUNICÍPIO DE

PATO BRANCO

Jaute Pad
Médico Veterinário Responsável Responsável pelo preenchimento da ficha

ولا
Coordenador do Projeto

mחו

Gestor do Contrato

Empresa responsável pela captura/remoção/soltura

Foto do animal

ЗОЛОТИAUD

inoissq ob anotail

Rua Caramuru, 271 Fone (46) 3220-1505 85501-060 Pato Branco Paraná A
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PREFEITURA DE
PRE

PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITО

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICА

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:

1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que

se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprietário: ROSALINA VIEIRA DE MELO

Rg: CPF: 0530027798

ENDEREÇO: RUA CARLOS FONTANA. 374 BAIRRO SÃO JOAO - FONE FILHA FRANCIELE

QUE TROUXE (46) 99937-4752

Nome do animal: Custano Epécie: Canina (x) Felina () Raça:

Idade: 5 ANOS

Sexo: M(F() Peso:2, KG

Sroncielieli de melo

TUTOR

Laist Bargis
MÉDICO VETERINÁRIO

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br

Pato Branco 09/07/2025
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PREFEITURADE

PATO BRANCo GABINETE DO PREFEITO

ANEXO VI

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsável pelo animal: ROSALINA VIEIRA DE MELO

DATA DE ENTRADA:09/07/2025 HORA DE ENTRADA:

DATA DE SAIDA: 09/ 07/25
09 hrsmin

HORA DE SAÍDA: 18 hrs OOmin

MICROCHIP N 900 23300 5292 943

() Canino

(

) Fêmea (✗) Macho Porte Pequene
) Felino ( ) Fêmea ( ) Macho Porte

Peso:28 kg Idade aprox: S Raça: S. R.

Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Caromelo
Outras características relevantes:

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Orquiectomia - Castração cão ate sokg
Chipagem

r
Médico Veterinárid Responsável Médica Veterinária Fiscal do Projeto

fuončisk de melo

Responsável pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511- www.patobranco.pr.gov.br
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Arcanjo

Hospital Veterinário

Arcanjo

Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Faita Biorchuir BagesEu, médico veterinário Quuta

CRMV-PR 12.34 3

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietário(a): Rosalina Vievia de melo

Nome do animal: Qustavo

Espécie: GAN Raça: SRD

Sexo: Macho () Fêmea Cor: Coramelo

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

900 23 300 5292 943

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica

animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em_09/07/2025.

Talta Bianchin orges
sse ges

CRMV-PR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Branco - PR

(46) 98801-5008

A
ss

in
ad

o 
po

r 
1 

pe
ss

oa
:  

V
IC

E
N

T
E

 L
U

C
IO

 M
IC

H
A

LI
S

Z
Y

N
P

ar
a 

ve
rif

ic
ar

 a
 v

al
id

ad
e 

da
s 

as
si

na
tu

ra
s,

 a
ce

ss
e 

ht
tp

s:
//p

at
ob

ra
nc

o.
1d

oc
.c

om
.b

r/
ve

rif
ic

ac
ao

/4
F

62
-E

22
3-

99
E

2-
D

F
1E

 e
 in

fo
rm

e 
o 

có
di

go
 4

F
62

-E
22

3-
99

E
2-

D
F

1E



MUNICÍPIO DE

PATО BRANCO
Secretaria de Melo Ambiente

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS URGÊNCIA EMERGÊNCIA

Responsável pelo Animal: ROSALINA VIEIRA DE MELO

CPF: 05300277983 RG:

ENDEREÇO: RUA CARLOS FONTANA. 374 BAIRRO SÃO JOAO - FONE

FILHA FRANCIELE QUE TROUXE (46) 99937-4752

DATA DE ENTRADA: 09/07/25 HORA DE ENTRADA: 09 hrs 00 min

DATA DE SAÍDA: 09107125 HORA DE SAIDA: 18_hrs 00 min

() Canino () Fêmea () Macho Porte

(X) Felino () Macho (✗) Femea Porte Piqino

obheres

Peso: 2,700 kg. Idade Aprox: 2 anos Raça SRD

Características da Pelagem:

Pelo Curto () Pelo Tosado ( ) Pelo Longo () Pelo Sedoso () Pelo Duro

Histórico do paciente:

veio para Castracão e chepogem

Descrição do Serviço Executado:

PROCEDIMENTO

Ovavshistirectomia -Castracão gata
Chipagim

LOTE:

QUANTIDADE

T

上

Rua Caramuru, 271 - Fone (46) 3220-1505 85501-060 Pato Branco Paraná A
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Tauta BRorgesMédico Vetennário Responsável

MUNICÍPIO DE

PATO BRANCO
Secretaria de Meia Ambiente

awasiaes
Responsavel pelo preenchimento da ficha

Coordenador do Projeto Gestor do Contrato

Empresa responsável pela captura/remoção/soltura

Foto do animal

TO ob obgnoss

ЭСАСТИАНО

Rua Caramuru, 271 Fone (46) 3220-1505 85501-060 Pato Branco Paraná A
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GABINETE DO PREFEITO

PREFEITURA DE

PATO BRANCo

ANEXO VI

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsável pelo animal: ROSALINA VIEIRA DE MELO

DATA DE ENTRADA:09/07/2025 HORA DE ENTRADA: 09 hrs 00 min
DATA DE SAÍDA: 09107125 HORA DE SAÍDA: 18 hrs 00 min

MICROCHIP N° 900 23300 52 92749
() Canino () Fêmea( ) Macho Porte

() Felino () Fêmea ( ) Macho Porte Piguna

Peso:27kg Idade aprox:20nsRaça: S. R. D
Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Ouss manchas cimas ma catrcn
Outras características relevantes:

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Vauchisterectomia - Castracão gata
Chifeagem

vite erges
Médico Veterihário Responsável

Lroneiet melo
Responsável pelo animal

FOTO DO ANIMAL

Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Gestor do Contrato

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511- www.patobranco.pr.gov.br
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PREFEITURA DE

PATO BRANCo GABINETE DO PREFEITО

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordocom os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem
realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:
1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que
se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprietário: ROSALINA VIEIRA DE MELO

Rg: CPF: 0530027798

ENDEREÇO: RUA CARLOS FONTANA. 374 BAIRRO SÃO JOAO - FONE FILHA FRANCIELE

QUE TROUXE (46) 99937-4752

Nome do animal:

Idade: 2 ANOS

Sexo: M() F( Peso:2 KG

froncidi melo
TUTOR

Epécie: Canina () Felina (X) Raça: S.K.D

Daith aenges
MÉDICO VETERINÁRIO

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná
Fone/Fax (46) 3220 1511- www.patobranco.pr.gov.br

Pato Branco 09/07/2025
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Hospital Veterinário

Arcanjo

Atendimento 24 horasArcanjo

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterinário VaeitaVaita Borchin Barges
CRMV-PR 42.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietário(a): Resalina Vieivic di melo

Nome do animal: Crustal

Espécie: Fel Raça: SRD

Sexo: () Macho Fêmea Cor: Pronca

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

900 23300 5292749

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica

animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em_09107/2025.

Taltea aneh orgerges
Mědica Veterinária

CRMV-PR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial

Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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MUNICÍPIO DE

PATO BRANCO
Secretaria de Meio Ambiente

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS URGÊNCIA EMERGÊNCIA

Responsável pelo Animal: ROSALINA VIEIRA DE MELO

CPF: 05300277983 RG:

ENDEREÇO: RUA CARLOS FONTANA. 374 BAIRRO SÃO JOAO - FONE

FILHA FRANCIELE QUE TROUXE (46) 99937-4752

DATA DE ENTRADA: 09/07/25 HORA DE ENTRADAO hrs O min

DATA DE SAÍDA: 09/07 125 HORA DE SAIDA: 18 hrs 00 min

() Canino () Fêmea () Macho Porte Fw

(X) Felino )Macho ☑) Femea Porte

Peso:2,800 kg. Idade Aprox: anos Raça SRP

Características da Pelagem:

Pelo Curto () Pelo Tosado ( ) Pelo Longo () Pelo Sedoso

mime

Histórico do paciente:

Veio pora Castracão e chipagem

Descrição do Serviço Executado:

PROCEDIMENTO

Ovarichisterectomia - castracão gata

Chipagem

) Pelo Durо

LOTE:

QUANTIDADE

T
T

Rua Caramuru, 271 Fone (46) 3220-1505 85501-060 Pato Branco Paraná A
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uta22orges
Médico Veterinario Responsável

MUNICÍPIO DE

PATO BRANCO
Secretaria de Melo Amblente

TriteBBergesResponsável pelo preenchimento da ficha

Coordenador do Projeto Gestor do Contrato

Empresa responsável pela captura/remoção/soltura

Foto do animal

ГОЛЕ

yo ob oicse

30AGN MALO

Rua Caramuru, 271 Fone (46) 3220-1505 85501-060 Pato Branco Paraná A
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GABINETE DO PREFEITO

PREFEITURA DE

PATO BRANCO

ANEXO VI

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃOE CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsável pelo animal: ROSALINA VIEIRA DE MELO

DATA DE ENTRADA:09/07/2025 HORA DE ENTRADA:

DATA DE SAIDA: 09/ 07/25

hrs min

HORA DE SAIDA: 8 hrs Omin

MICROCHIP N° 900 2330052,92 309
() Canino () Fêmea( ) Macho Porte

(X) Felino (X) Fêmea ) Macho Porte pqueno

Peso:28 kg Idade aprox: 40 Raça: SRD

Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Blonce
Outras características relevantes:

Descrição detalhada do Serviço Executado:

OVauiohisterectomia- Castracão gata
Chipagem

ioge
Médico Veterinario Responsavel

Jrmciulcieli de melo
Responsável pelo animal

Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511- www.patobranco.pr.gov.br
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Arcanjo

Hospital Veterinário

Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu,meédico veterinánio Ga Buorchin Borgus
CRMV-PR 12.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietário(a): Rovalina vievie de melo

Nome do animal: Mima

Espécie: Fel Raça: SRD

Sexo: ()Macho ( Fêmea Cor: Bronca

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

90023300 52 92 309

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em 09/07/2025.

aes
BalitaRinnchinForges

Médica Veterinária
CRMV-PR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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PREFEITURA DE

PATO BRANCO
GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICAE PÓS CIRURGICA
(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a seremrealizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:
1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;
4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que
se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:
a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de
espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

mime

Proprietário: ROSALINA VIEIRA DE MELO

Rg: CPF: 0530027798

ENDEREÇO: RUA CARLOS FONTANA. 374 BAIRRO SÃO JOAO - FONE FILHA FRANCIELE

QUE TROUXE (46) 99937-4752

Nome do animal: mime

Idade: ANOS

Epécie: Canina () Felina() Raça: SRD

Sexo: M() F (X) Peso: KG 2.80org

Srcrieli de malamelo audsFBonys
TUTOR MÉDICO VETERINÁRIO

Rua Caramuru, 271 - СЕР: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511- www.patobranco.pr.gov.br

Pato Branco 09/07/2025
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MUNICÍPIO DE

PATO BRANCO
Secretaria de Melo Amblente

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS URGÊNCIA EMERGÊNCIA

Responsável pelo Animal: rtenila da Siha maciel
CPF: 00866832920 RG:

Endereço: Bastitam 49, Veneg

DATA DE ENTRADA: 08107 125 HORA DE ENTRADA: 8 hrs 15 min

DATA DE SAÍDA: 08/07125 HORA DE SAIDA: 18 hrs 00_min

( ✗ ) Canino (x) Fêmea () Macho Porte Pegueng
( ) Felino () Macho () Femea Porte

eamgm

Peso:.600_kg. Idade Aprox:Jan Smes Raça: 5.2.0

Características da Pelagem: Rita

() Pelo Curto () Pelo Tosado () Pelo Longo () Pelo Sedoso () Pelo Duro

Histórico do paciente:

Veio para castracço e chipagem

Descrição do Serviço Executado:

PROCEDIMENTO

Vauchisterictomia - Castração codila ate 10kg

Chipagem

LOTE:

QUANTIDADE

1

Rua Caramuru, 271 Fone (46) 3220-1505 85501-060 Pato Branco Paraná A
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MUNICÍPIO DE

PATO BRANCO
Secretarla de Melo Ambiente

LICHV DEIDEWUEIOVOYO D3АИМАЈ

Coordenador do Projeto

ИЮIAEMERO

Lanik BenginJalite
Médico Veterinário Responsável

auta
Responsável pelo preenchimento da

ficha

ehob oriosiM

shoS seme (

Gestor do Contrato

Empresa responsável pela captura/remoção/soltura

Foto do animal

ot

BGAUITИAUO

Rua Caramuru, 271 Fone (46) 3220-1505 85501-060 Pato Branco Paráná
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PRETEIIVRM UC
PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:

1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;

2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que

se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprietário: utenila da Sila macil

CPF: 00866832920RG:

Tel. Cel.: (4619840474 99

Endereço: JCuia Bastitan 49, Senese

Nome do animal:Bila Espécie: Canina () Felina ( )

Raça: 5.2.D Idade: anaSmises Sexo: M( ) F (X) Peso: 7.600

Witenla das Maciel
TUTOR

Kauit heg
MÉDICO VETERINÁRIO

Pato Branco,08107 1202.5

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.or.aov.br
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PREFEITURA DE
PATO BRANCo GABINETE DO PREFEITO

ANEXO VI

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsável pelo animal: inila da Sihra macil
Endereço: Ja Bastitan 49. Jemza
DATA DE ENTRADA:081 07125 HORA DE ENTRADA: 08 hrs 15_min
DATA DE SAÍDA: 08/ 07125 HORA DE SAÍDA: 18 hrs Omin

MICROCHIP N°

(×) Canino (×) Fêmea

( ) Felino () Fêmea ) Macho Porte

) Macho Porte Piquena

Peso: 7,w0o kg Idade aprox:Jame Smeres Raça: 5.R.D

Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Outras características relevantes:

Peta

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Varichisterictomia - Castração cadila ate sokg
Chipagem

rges
Médico Veternário Responsável

litenda das Macid
Responsável pelo animal

Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511- www.patobranco.pr.gov.br
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Arcanja

Hospital Veterinário

Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterinário hiita Bronchin Boges
CRMV-PR 12.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietário(a): Ortenila macil

Nome do animal: Bila

Espécie: CAN Raça: SRD

Sexo: () Macho ( Fêmea Cor: puta

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

233005291782

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em10712025.

Talita Bianehin Borges
Médica Veterinária
CRMV-PR12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial

Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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ARA MUNICÍPIO DE

PATO BRANCO
Secretaria de Meio Ambiente

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS URGÊNCIA EMERGÊNCIA

Responsávelpelo Animat: Riule lalafeno coms
CPF: 044 JSBSIS 16 RG:

Endereço: laudinei also Busslaro 245

60 onemicase

DATA DE ENTRADA: 0J 107 125 HORA DE ENTRADA:08

DATA DE SAÍDA: I07195

hrs min

HORA DE SAIDA: J8 hrs 00 min

(X ) Canino () Fêmea (Macho Porte Decuuno

( ) Felino () Macho () Femea Porte

senogest easibmE

Peso:4,500 kg. Idade Aprox: 4mis Raça: S.2.0

Características da Pelagem: Prut
() Pelo Curto () Pelo Tosado () Pelo Longo () Pelo Sedoso ( Pelo Duro

Histórico do paciente:

Veio para. Castracao e chipogim

Descrição do Serviço Executado:

PROCEDIMENTO

Orquiectomic-Castracão cao atí tokg
Chipcgem

LOTE:

QUANTIDADE

F

Rua Caramuru, 271 Fone (46) 3220-1505 85501-060 Pato Branco Paraná
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MUNICÍPIO DE

PATO BRANCO
Secretaria de Melo Amblente

u ana
Médico Veterinário Responsável

aRogкe
Responsável pelo preenchimento da

ficha

Coordenador do Projeto

Gestor do Contrato

onosM

Empresa responsável pela captura/remoção/soltura

Foto do animal

TOJ

САВІТИAUD

Rua Caramuru, 271 Fone (46) 3220-1505 85501-060 Pato Branco Paraná A
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PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:

1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;

2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que

se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprietário: Rivle Talhayeno Gomes

RG: CPF: 044 158 519 16

Tel. Cel.: (46199904 0972

Enderepo: Chuelinci celso Burdelaro

Nome do anima:.Rololpo Espécie: Canina (X) Felina ()

Raça: S.R.D Idade:4 me Sexo: M(x) F( )Peso: 4500

Ruilel ComG

TUTOR

Pae ge
MÉDICO VETERINÁRIO

Pato Branco, 0 107 12025

Rua Caramuru, 271 - СEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.aov.br

A
ss

in
ad

o 
po

r 
1 

pe
ss

oa
:  

V
IC

E
N

T
E

 L
U

C
IO

 M
IC

H
A

LI
S

Z
Y

N
P

ar
a 

ve
rif

ic
ar

 a
 v

al
id

ad
e 

da
s 

as
si

na
tu

ra
s,

 a
ce

ss
e 

ht
tp

s:
//p

at
ob

ra
nc

o.
1d

oc
.c

om
.b

r/
ve

rif
ic

ac
ao

/4
F

62
-E

22
3-

99
E

2-
D

F
1E

 e
 in

fo
rm

e 
o 

có
di

go
 4

F
62

-E
22

3-
99

E
2-

D
F

1E



n PREFEITURA DE
PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO VI

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEМ

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM
Responsável pelo animal: l
Endereço: cudinei Celso Bussiano 245
DATA DE ENTRADA: 0J 107 12S HORA DE ENTRADA:08 hrs 00 min
DATA DE SAÍDA: OJ 107 125 HORA DE SAÍDA: 18 hrs 00 min

MICROCHIP N° 23 30052, 94027
() Canino () Fêmea

() Fêmea() Felino
()Macho Porte Pegiene

) Macho Porte

Peso:4.500 kg Idade aprox: 4mers Raça: S.R. 0
Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Prate
Outras características relevantes:

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Oquuictomia- castracãio coo aí s0kg
Chipogim

Audorges
Médico Veterinario Responsávél Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Riule I Cou
Responsável pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

!

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511- www.patobranco.pr.gov.br
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Arcanjo

Hospital Veterinário
Arcanjo

Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Ma nie Ttidea h Lк
CRMV-PR 15 164

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietário(a):

Nome do animal:

Ril
Raga: SKD

Sesoi ()Macho () Fêmea Cor ri
O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

233005294027

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica

animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco -PR, em 2110712025.

ArthurV. Sbaraini Leitzke
Médico Veterinário
CRMV-PR 15/161

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Branco- PR

(46) 98801-5008
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MUNICÍPIO DE

PATO BRANCO
Secretaria de Melo Ambiente

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS URGÊNCIA EMERGÊNCIA

Responsável pelo Animal: DELIS FROZZA

CPF: 7472229911 RG:

Endereço: COMUNIDADE BOM RETIRO BR 158

DATA DE ENTRADA:02 107 125 HORA DE ENTRADA: 09 hrs 20 min

DATA DE SAÍDA: 02107 125 HORA DE SAIDA: 18 hrs 00 min

) Canino () Fêmea () Macho Porte

) Felino () Macho (Femea PortePegren

Peso:2,600 kg. Idade Aprox: misis Raça: S.2,0

Características da Pelagem: Enoy da

()Pelo Curto () Pelo Tosado () Pelo Longo () Pelo Sedoso

Histórico do paciente:

Veio para castracão e Chepogem

() Pelo Duro

Descrição do Serviço Executado:

PROCEDIMENTO

Ovarichisterectomia - Castracão gata
Chipagim

LOTE:

QUANTIDADE

Tل

Rua Caramuru, 271 Fone (46) 3220-1505
- 85501-060 Pato Branco Paraná
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MUNICÍPIO DE

PATO BRANCO
Secretaria de Melo Ambiente

g
Médico Veterinário Responsável

Aa
Responsável pelo preenchimento da

ficha

Coordenador do Projeto

Gestor do Contrato

Empresa responsável pela captura/remoção/soltura

Foto do animal

OTE

AUO

Rua Caramuru, 271 Fone (46) 3220-1505 85501-060 Pato Branco Paraná A
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GABINETE DO PREFEITО
PREFEITURA DE

PATO BRANCO

ANEXO И

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsável pelo animal: DELIS FROZZA

Endereço: COMUNIDADE BOM RETIRO BR 158

DATA DE ENTRADA: 02107125

DATA DE SAÍDA: 02 07125

MICROCHIP N° 2330052 91731

() Canino ( ) Fêmea (

() Felino () Fêmea (

_HORA DE ENTRADA: 0 hrs20 min

HORA DE SAÍDA: 18 hrs00 min

) Macho Porte

) Macho Porte Peguena

Peso:2,00 kg Idade aprox: mises Raça: 5.R.D
Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Enoyla
Outras características relevantes:

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Ovarishisterectomia castracão gata
Chipogem

oiteaita Rages
Médico Veterinário Responsável

Draly
Responsável pelo animal

Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br
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REFElIVRM VE

PATO BRANCO
GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA
(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem
realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:
1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que
se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de
espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);
b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprietário: DELIS FROZZA

RG:

Tel. Cel: 469200-1274

CPF: 07472229911

Endereço: COMUNIDADE BOM RETIRO BR 158

Nome do animal: Clina

Raça: S.R.D Idade: Banos

Diy
TUTOR

Espécie: Canina () Felina ()

Sexo: M() F() Peso: 2.800

aahfngi
MÉDICO VETERINÁRIO

Pato Branco, 2107 12025

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.aov.br
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Arcanjo

Hospital Veterinário

Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterinário QutaHaita Binhin Barger
CRMV-PR 12.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietário(a): Delis Frozza
Nome do animal: Celina

Espécie: Fel Raça: SRD

Sexo: () Macho ( Femea Cor: Frojola

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

23 300 529 L73L

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica

animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco – PR, em 02/07/2025.

Talita  Bianchin Borges

diy atené
ria

CRMV-PRO1
2.343-ges

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 – Baixada Industrial

Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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MUNICÍPIO DE

PATO BRANCO
Secretaria de Melo Amblente

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS URGÊNCIA EMERGÊNCIA

Responsável pelo Animal: OTÍLIA MARIA CAPOANI

CPF: RG:6.680.084-9

Endereço: RUA MARCO PENSO, Nº 215 - BAIRRO VILA ESPERANÇA

FONE(46) 99138-6854- TAINARA TROUXE (46) 99934-6405

DATA DE ENTRADA:02/07/25 HORA DE ENTRADA:08 hrs min

DATA DE SAIDA: 02/07 125

() Canino () Fêmea () Macho

HORA DE SAIDA: 18 hrs 00 min

Porte

(X) Felino () Macho (X) Femea Porte pequeno
Sombe

Peso: 2,800 kg. Idade Aprox: 6 MESES Raça SRD

Características da Pelagem: BRANCA, PRETA E LARANJA

() Pelo Curto ( ) Pelo Tosado () Pelo Longo X) Pelo Sedoso ) Pelo Duro

Histórico do paciente:

Paciente veio para castracão u chipagem

Descrição do Serviço Executado:

PROCEDIMENTO

Ovariohisterictomia -castracão gata

chipogem

LOTE:

QUANTIDADE

T

Rua Caramuru, 271 Fone (46) 3220-1505 85501-060 Pato Branco Paraná
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Dait Alegia
Médico Veterinário Responsável

MUNICÍPIO DE

PATO BRANCO
Secretaria de Meio Amblente

aikPlunga
Responsável pelo preenchimento da

ficha

Coordenador do Projeto

Gestor do Contrato

Empresa responsável pela captura/remoção/soltura

Foto do animal

lob osabead

AGACITИА

Rua Caramuru, 271 - Fone (46) 3220-1505 85501-060 Pato Branco Paraná A
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PREFEITURA DE
PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO VI

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsável pelo animal: OTÍLIA MARIA CAPOANI RG 6.680.084-9

Endereço: RUA MARCO PENSO, Nº 215 - BAIRRO VILA ESPERANÇA

FONE(46) 99138-6854 - TAINARA TROUXE (46) 99934-6405

DATA DE ENTRADA:02/07/2025 HORA DE ENTRADA:8 hrs min

DATA DE SAIDA: 0207,205 HORA DE SAÍDA: 1& nrs 0min

MICROCHIP N° 23300 52 94 153

() Canino () Fêmea ( ) Macho Porte

(X) Felino (X) Fêmea ( ) Macho Porte pequeno

Peso: 2,800 kg Idade aprox: 6 MESES Raça:SRD

Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

PRETA

Outras características relevantes:

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Ovaichisterectomia- Castracão gata

Chipado.

oad
Médico Veterinário Responsável

Tognorn lhenlagarni
Responsável pelo animal

FOTO DO ANIMAL

Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Gestor do Contrato

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br
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PREFEITURA DE

PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO И

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsável pelo animal: OTÍLIA MARIA CAPOANI RG 6.680.084-9

Endereço: RUA MARCO PENSO, Nº 215 - BAIRRO VILA ESPERANÇA

FONE(46) 99138-6854 – TAINARA TROUXE (46) 99934-6405
DATA DE ENTRADA:02/07/2025 HORA DE ENTRADA:08 hrs( min

DATA DE SAIDA: 021071205 HORA DE SAÍIDA: 18 hrs 0min

() Canino () Fêmea

(X) Felino

) Macho Porte

MICROCHIP N° 23300 5294 153
(

(X) Fêmea ( ) Macho Porte pequeno

Peso: 2,800 kg Idade aprox: 6 MESES Raça:SRD

Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

PRETA

Outras características relevantes:

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Ovaichisterectomia - Castracão gata
Chipado.

oat
Médico Veterinário Responsável

Taynoa Ellen lapsani
Responsável pelo animal

Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br
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PREFEITURA DE

PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem
realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:
1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que
se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável porquaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprietário: MARLI CATARINA KUSS

Rg: 6.680.084-9 CPF:

Endereço: RUA MARCO PENSO, Nº 215 - BAIRRO VILA ESPERANÇA

FONE(46) 99138-6854 – TAINARA TROUXE (46) 99934-6405

Nome do animal: SOMBRA Epécie: Canina ( ) Felina ( X)

Raça: SRD Idade: 06 MESES

Sexo: M() F (X) Peso: 2,800 KG

bymon tlen Cappsani

TUTOR

atRge
MÉDICO VETERINÁRIO

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511- www.patobranco.pr.gov.br

Pato Branco 02/07/2025
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Hospital Veterinário

Arcanjo

Atendimento 24 horasArcanjo

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu méeticovetenináeio Taito Biarchin Borges
CRMV-PR 12.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietário(a): Otlia Mana Capeani

Nome do animal: Sombra

Espécie: Esl Raça: SAD

Sexo: () Macho ( Femea Cor: prita

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

23300 5294153

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco – PR, em 02/07-1/2025.

Bianchin Borges
Médica Veterinária

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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MUNICÍPIO DE

PATO BRANCO
Secretaria de Melo Amblente

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS URGÊNCIA EMERGÊNCIA

Responsável pelo Animal: DELIS FROZZA

CPF: 7472229911 RG:

Endereço: COMUNIDADE BOM RETIRO BR 158

DATA DE ENTRADA: 107 105

DATA DE SAÍDA: 021 07/25

HORA DE ENTRADA: 09 hrs 20_min

HORA DE SAIDA: 18 hrs 00min

( ) Canino () Fêmea () Macho Porte

(2 ) Felino () Macho ) Femea Porte Leguen

Peso:2 900 kg. Idade Aprox:ano Raça: 5.80

Características da Pelagem: fncy A
(Pelo Curto () Pelo Tosado () Pelo Longo () Pelo Sedoso () Pelo Duro

Histórico do paciente:

Veio para Castração e chipogem

Descrição do Serviço Executado:

PROCEDIMENTO

Oorishistviectomia - Castracão gata
Chipogem

LOTE:

QUANTIDADE

LT

Rua Caramuru, 271 Fone (46) 3220-1505 85501-060 Pato Branco Paraná
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MUNICÍPIO DE

PATO BRANCO
Secretaria de Melo Amblente

auta eg
Médico Veterinário Responsável

auita PcyeResponsável pelo preenchimento da

ficha и 30 АЯН
210

shob orosM

EGUISBOLIG

Coordenador do Projeto

Gestor do Contrato

Empresa responsável pela captura/remoção/soltura

ЗАОПИАUD

Foto do animal

toinsicsq ob ocitotaiti

0eechicgo noвeiдо

Rua Caramuru, 271 Fone (46) 3220-150506 85501-060 Pato Branco Paraná A
ss

in
ad

o 
po

r 
1 

pe
ss

oa
:  

V
IC

E
N

T
E

 L
U

C
IO

 M
IC

H
A

LI
S

Z
Y

N
P

ar
a 

ve
rif

ic
ar

 a
 v

al
id

ad
e 

da
s 

as
si

na
tu

ra
s,

 a
ce

ss
e 

ht
tp

s:
//p

at
ob

ra
nc

o.
1d

oc
.c

om
.b

r/
ve

rif
ic

ac
ao

/4
F

62
-E

22
3-

99
E

2-
D

F
1E

 e
 in

fo
rm

e 
o 

có
di

go
 4

F
62

-E
22

3-
99

E
2-

D
F

1E



GABINETE DO PREFEITO

PREFEITURA DE
PATO BRANCO

ANEXO V

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsável pelo animal: DELIS FROZZA
Endereço: COMUNIDADE BOM RETIRO BR 158
DATA DE ENTRADA: 0210715 HORA DE ENTRADA:09 hrs 20 min
DATA DE SAÍDA: 02107125 HORA DE SAÍDA: 18 hrs 00 min

MICROCHIP N° 23300 5292020
() Canino ( ) Fêmea ( ) Macho Porte

() Felino () Fêmea ( ) Macho Porte Piquna

Peso:00 kg Idade aprox:2anos Raça: 5.R.0
Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Erajda
Outras características relevantes:

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Ovariohistere tomia - castracçio gata
Chipagim

ntages
Médico Veterinário Responsável

Dlay
Responsável pelo animal

Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná
Fone/Fax (46) 3220 1511- www.patobranco.pr.gov.br
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PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:

1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;

2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que

se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por des
cuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprietário: DELIS FROZZA

RG: CPF: 07472229911

Tel. Cel: 469200-1274

Endereço: COMUNIDADE BOM RETIRO BR 158

Nome do animal: Kali

Raça: S.R.D

Espécie: Canina () Felina(

Idade: 20moc Sexo: M( ) F() Peso: 2,00

TUTOR

akBng
MÉDICO VETERINÁRIO

Pato Branco, 021071202 S

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.aov.br
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Arcanjo

Hospital Veterinário

Arcanjo

Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Tiu,nidieovetitin idta RicochinBagu
CRMV-PR 12-343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM а

Nome do (a) proprietario (a): Dilis Frozza
Nome do animal: Kali

Espécie: F Raça: FRD

Sexo: () Macho ( Femea Cor: Frajola

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

23300 52.9 2020

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica

animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco –- PR, em 02107 /2025.

Paing'U Uglalffa hahchnBôv
Médica Veterinária

CRMV-PR 12.34

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial

Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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MUNICÍPIO DE

PATO BRANCO
Secretaria de Melo Ambiente

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS URGÊNCIA EMERGÊNCIA

Responsável pelo Animal: OTÍLIA MARIA CAPOANI
CPF: RG:6.680.084-9

Endereço: RUA MARCO PENSO, N° 215 - BAIRRO VILA ESPERANÇA

FONE(46) 99138-6854 - TAINARA TROUXE (46) 99934-6405

DATA DE ENTRADA:02/07/25 HORA DE ENTRADA: 08 hrs06 min

DATA DE SAÍDA: 02,107 125 HORA DE SAIDA: 18 hrs min

() Canino () Fêmea (Macho Porte

(X) Macho ( ) Femea
Porte Pequero(X) Felino

Peso: 3,00 kg. Idade Aprox: 6 MESES Raça SRD

Características da Pelagem: BRANCA, PRETA E LARANJA

(X) Pelo Curto () Pelo Tosado () Pelo Longo ( ) Pelo Sedoso () Pelo Duro

Histórico do paciente:

Paciente veio para castracao u chipagm

Descrição do Serviço Executado:

PROCEDIMENTО

Orquiectomia - castracão gato
Chipagem

LOTE:

QUANTIDADE

L

L

Rua Caramuru, 271 Fone (46) 3220-1505 85501-060 Pato Branco Paraná A
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ueRBg
Médico Veterinário Responsável

ula ABoges

MUNICÍPIO DE

PATO BRANCO
Secretaria de Melo Amblente

Responsável pelo preenchimento da

LICHY DEIDENULICO

Coordenador do Projeto

חוח

nim

ficha Gestor do Contrato

Empresa responsável pela captura/remoção/soltura

АЦИАЛА ЗАТВЯЯ АЗАЯВ mepele so abaitansiosts

lo2eboao  )(bejo  prto

Foto do animal

ansiasy ob cahotai

ГОLЕ

opivne2 ob ochcaeD

ЗДАСТИЛЦО

Rua Caramuru, 271 15 Fone (46) 3220-150508- 85501-060 Pato Branco Paraná
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PREFEITURA DE

PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO И

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsável pelo animal: OTÍLIA MARIA CAPOANI RG 6.680.084-9

Endereço: RUA MARCO PENSO, N° 215 - BAIRRO VILA ESPERANÇA

FONE(46) 99138-6854 - TAINARA TROUXE (46) 99934-6405

DATA DE ENTRADA:02/07/2025 HORA DE ENTRADA: 08 hrs 06 min

DATA DE SAIDA: 02107125 HORA DE SAÍDA: 18 hrs 0Omin

MICROCHIP N° 23300 52, 9410o
() Canino () Fêmea () Macho Porte

(X) Felino ) Fêmea (✗ ) Macho Porte piquuno

Peso: 3,00 kg Idade aprox: 6 MESES Raça:SRD

Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Outras características relevantes:

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Orquiectomia - castracão gato
Chipagem

Sent Pos
Medico Veterinário Resporsável

Tynon fllen Eoppsni
Responsável pelo animal

FOTO DO ANIMAL

Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Gestor do Contrato

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br

A
ss

in
ad

o 
po

r 
1 

pe
ss

oa
:  

V
IC

E
N

T
E

 L
U

C
IO

 M
IC

H
A

LI
S

Z
Y

N
P

ar
a 

ve
rif

ic
ar

 a
 v

al
id

ad
e 

da
s 

as
si

na
tu

ra
s,

 a
ce

ss
e 

ht
tp

s:
//p

at
ob

ra
nc

o.
1d

oc
.c

om
.b

r/
ve

rif
ic

ac
ao

/4
F

62
-E

22
3-

99
E

2-
D

F
1E

 e
 in

fo
rm

e 
o 

có
di

go
 4

F
62

-E
22

3-
99

E
2-

D
F

1E



PREFEITURA DE
PATO BRANCO

GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA
(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem
realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:
1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;
4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que
se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de
espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprietário: MARLI CATARINA KUSS

Rg: 6.680.084-9 CPF:

Endereço: RUA MARCO PENSO, N° 215 - BAIRRO VILA ESPERANÇA

FONE(46) 99138-6854 - TAINARA TROUXE (46) 99934-6405

TIGRE
Nome do animal: TIGRINHO Epécie: Canina ( ) Felina ( X)

Raça: SRD Idade: 06 MESES

Sexo: M (X) F() Peso: 3 KILOS

Layaaynos Ellen lopprani

TUTOR

aste eeg
MÉDICO VETERINÁRIO

Rua Caramuru, 271- CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br

02107125

Pato Branco 30/2095
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Arcanjo

Hospital Veterinário

Arcanjo

Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Ea,medico veterinirto Kidoita Bronchin Borges
CRMV-PR12.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietário(a): Ot'lo Maria Capoani

Nome do animal: T1ge

Espécie: Felino Raça: SRD

Sexo: K) Macho ()Femea Cor: T'grodo
O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

23 300 52 94 100

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica

animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em 02/ 07/2025

Talita Bianchin Boracsages
Msoica Vetering
CRMV-PR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 – Baixada Industrial
Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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MUNICÍPIO DE

PATO BRANCO
Secretaria de Meio Ambiente

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS URGÊNCIA EMERGÊNCIA

Responsável pelo Animat: Pufiitura Pato Branco
CPF: RG:

Endereço:

DATA DE ENTRADA: 24 106 1205 HORA DE ENTRADA: 20 hrs 02 min

DATA DE SAÍDA: 07107125 HORA DE SAIDA: 16 hrs 00 min

(☑ ) Canino Fêmea () Macho Porte pequen

)Felino () Macho () Femea Porte

821 3

Peso:512 kg. Idade Aprox: + lamo Raça: SRD

Caracteristicas da Pelagem: Rronca peluda
() Pelo Curto () Pelo TosadoPelo Longo () Pelo Sedoso

Histórico do paciente:

() Pelo Duro

Paciente Deio para catracão e chipogem

Descrição do Serviço Executado:

PROCEDIMENTO

LOTE:

QUANTIDADE

OVarishis terectomia -castração coaula aléoky 1
Chipogem

T

Rua Caramuru, 271 Fone (46) 3220-1505 85501-060 Pato Branco Paraná
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MUNICIPIO DE

PATO BRANCO
Secretaria de Melo Amblente

TAMI

Fauda Berges
Médico Veterinário Responsável

LanideBoga
Responsável pelo preenchimento da

ficha

Coordenador do Projeto

Gestor do Contrato

Empresa responsável pela captura/remoção/soltura

Foto do animal

19d ab arohce0

Rua Caramuru, 271 Fone (46) 3220-1505 85501-060 Pato Branco Paraná A
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PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:

1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;

2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que

se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou 
intervenções pós-operatórias por descuido do propri

etário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprietário: Pifeitura Pato Branco

RG:

Tel. Cel.:

Endereço:

Nome do animal: Loana

CPF:

Espécie: Canina ( Felina ()

Raça: SRD Idade: lanо Sexo: M( ) FX) Peso: 5,2Kg

aah Pngus
TUTOR MÉDICO VETERINÁRIO

Pato Branco,2510612025

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.aov.br
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PREFEILURAE
PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO VI

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsávelpelo animal: hekitera Bito Branco
Endereço:

DATA DE ENTRADA: 24106125 HORA DE ENTRADA: 0 hrs 02 min

HORA DE SAIDA: 16 hrs 0minDATA DE SAÍDA: 02107125

MICROCHIP N°

() Canino

() Felino

(X Fêmea

() Fêmea (
) Macho Porte pequena
) Macho Porte

Peso: 512 kg Idade aprox: 1 ano Raça: SRD
Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Bronca peluda
Outras características relevantes:

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Ovariohistire ctomia - castracas de codela ate sokg

Chipagim

awtofRenges
Médico Veterinário Responsável Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Responsável pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.aov.br
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Arcanjo

Hospital Veterinário

Arcanjo

Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterinárionoFaita Brorchin Berges
CRMV-PR 12.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietárioca): Dufitura Pato Branco
Nome do animal: ano

Espécie: CAN Raça: SRD

Sexo: () Macho Fêmea Cor: Branca

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

23300 5293643

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica

animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco – PR, em 251 06/2025:

aikaonges

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 – Baixada Industrial

Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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MUNICÍPIO DE

PATO BRANCO
Secretaria de Melo Ambiente

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS URGÊNCIA EMERGÊNCIA

Responsável pelo Animal: Joa Cristina Penandowisks
CPF: 40 J13 439 00 RG:

Endereço: Oantonio akari 444, Griste Rei

DATA DE ENTRADA: 08107 125 HORA DE ENTRADA: 09 hrs00 min

DATA DE SAÍDA: 081 07/25 HORA DE SAIDA: 18 hrs 0min

( ) Canino () Fêmea () Macho Porte

(x ) Felino (Macho () Femea Porte Pequene

Peso: 3,700 kg. Idade Aprox: Jano Raça: S.R.D

Características da Pelagem: Muisae

Pelo Curto () Pelo Tosado () Pelo Longo () Pelo Sedoso () Pelo Duro

Histórico do paciente:

Orquiectomia- Castracão gato
dipagim

Descrição do Serviço Executado:

PROCEDIMENTO

Orquiectomia - castracção gato
Chipagim

LOTE:

QUANTIDADE

L

Rua Caramuru, 271 - Fone (46) 3220-1505 85501-060 Pato Branco Paraná
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MUNICÍPIO DE

PATO BRANCO
Secretaria de Melo Ambiente

EWEL

Médico Veterinário Responsável

uta Brar
Responsável pelo preenchimento da

Coordenador do Projeto

Gestor do Contrato

ficha

VDE ЕЙ

eho orloeM

Боте

AC

Empresa responsável pela captura/remoção/sol

Foto do animaloroudo) 602600201690

SAIDA

Веесhcgo bo2SLVICTOLE

ЗЗАСТИAUO

Rua Caramuru, 271 Fone (46) 3220-1505 85501-060 Pato Branco Paraná
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GABINETE DO PREFEITO

PREFEITURA DE

PATO BRANCO

ANEXO ИI

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEМ

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsável pelo animal: e Cristina enandrukk
Endereço: Cmtonio ascari 444, Ciste Rei
DATA DE ENTRADA:081071JS HORA DE ENTRADA:09 hrs CO min
DATA DE SAÍDA: 091071x HORA DE SAÍDA: 18 hrs 00 min

MICROCHIP N°

() Canino ) Fêmea ) Macho Porte

() Felino ( ) Fêmea () Macho Porte Pigung

Peso: 3,100 kg Idade aprox: ang Raca: 5.R.D
Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Murisco Delo custe
Outras características relevantes:

heta

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Orquictomia - Castração macho gats
Chipagem

LawaBorgesMédico Veterinário Responsável

Adrel ds cust

Responsável pelo animal

Médica Veterinária Fiscal do Projeto

FOTO DO ANIMAL

Gestor do Contrato

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511- www.patobranco.pr.gov.br
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PRErEIIURM VI

PATO BRANCo GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:

1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que

se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprietário:ice Cistina Serandorisk

RG: CPF: 840 113 439 00

Tel. Cel.: (46)99107-3080

Endereço: Cmtenio ascai 444, Criste Rei

Nome do animal: Mii Espécie: Canina () Felina (

Raça: S.R. 0 Idade: anя Sexo: M() F( ) Peso: 3,700

Aduel da Cost

TUTOR

Sautlange
MÉDICO VETERINÁRIO

Pato Branco, 08107 12025

Rua Caramuru, 271- CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná
Fone/Fax (46) 3220 1511 - ww.patobranco.pr.aov.br
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Arcanjo

Hospital Veterinário

Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEМ

Eu, médico veterinário aita Bionchin Berger
CRMV-PR 12.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) propristário(a): Jaice Lpenandowski
Nome do animal: Thimi

Espécie: Fel Raça: SRD

Sexo: Macho () Fêmea Cor: Muusco

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

23300 8294 180

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica

animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco- PR, em 08107/202.

Talita Rianchin Borges
MédicaVeterinaria
CRMV-PR 12.3430

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 – Baixada Industrial

Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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MUNICÍPIO DE

PATO BRANCO
Secretaria de Melo Ambiente

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS URGÊNCIA EMERGÊNCIA

Responsável pelo Animal: Valria Schustor
CPF:

Endereço:

RG:

DATA DE ENTRADA: 08/07 125 HORA DE ENTRADA: 8 hrs 4 min

DATA DE SAÍDA: 08107/25 HORA DE SAIDA: 18 hrs 00 min

( ) Canino () Fêmea () Macho Porte

( ) Felino Macho () Femea Porte bequen

Peso: 28 kg. Idade Aprox: 8m Raça: SRD

Características da Pelagem: Seamis

Pelo Curto () Pelo Tosado () Pelo Longo () Pelo Sedoso ( ) Pelo Duro

Histórico do paciente:

Veio para Castracas e Chipogem

Descrição do Serviço Executado:

PROCEDIMENTO

Orquiectomia- costracão gato
Chipagm

LOTE:

QUANTIDADE

L T

Rua Caramuru, 271 Fone (46) 3220-1505 85501-060 Pato Branco Paraná
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TAM

rant
Médico Veterinário Responsável

MUNICÍPIO DE

PATO BRANCO
Secretaria de Melo Ambiente

Responsável pelo preenchimento da

ficha

Coordenador do Projeto

Gestor do Contrato

Empresa responsável pela captura/remoção/soltura

Foto do animal

eivico Ex

Rua Caramuru, 271 Fone (46) 3220-1505 85501-060 Pato Branco Paraná
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PATO BRANCo GABINETE DO PREFEITO

ANEXO VI

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsável pelo animal: Valuia Schuster
Endereço:

DATA DE ENTRADA: 0807125 HORA DE ENTRADA: 8 hrs 7 min
DATA DE SAÍDA: 031 0725 HORA DE SAIDA: 18 hrs 0Omin

MICROCHIP N° 23300 52.94054
() Canino ( ) Fêmea ( ) Macho Porte

(✗) Felino ( ) Femea (✗ Macho Porto pequino

Peso: 28 kg Idade aprox: 8 meses Raça: SRD
Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Outras características relevantes:
Siomês

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Oiquiictomia - castracão gato
Chipagem

Médico Veterinario Responsáyel

Volerioc
Responsável pelo animal

Médica Veterinária Fiscal do Projeto

FOTO DO ANIMAL

Gestor do Contrato

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fana Cav (191 2200 1511 ЗАПАЛА ПОtobranco or gow hr
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PREFEITUR
PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:

1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;

2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que

se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprietário: Valviva Schuster

RG: CPF:

Tel. Cel.:

Endereço:

Nome do animat: hácis

Raça: SRD Idade: 8m

Voleria
TUTOR

Espécie: Canina () Felina (

_Sexo: MX) F( ) Peso: 2,8Kg

Loit
sita lages

MÉDICO VETERINÁRIO

Pato Branco, 081 071202 5

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.aov.br
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ה

Arcanjo

Hospital Veterinário

Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterinárioQidaPaita BainchinBege
CRMV-PR 12.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietário(a): Volvia Schuster

Nome do animal: Snacie

Espécie: Eee Raça: SRD

Sexo: (Macho () Fêmea Cor: Siomis

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

23300 5294 054

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica

animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em 03/0712025.

PandngisTalita BianchinBorges
Médica Veterinária
CRMV-PR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 – Baixada Industrial

Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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MUNICÍPIO DE

PATO BRANCO
Secretaria de Melo Ambiente

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS URGÊNCIA EMERGÊNCIA

Responsável pelo Animal: Naluua Schuster
CPF: RG:

Endereço:

DATA DE ENTRADA: 08107 125 HORA DE ENTRADA: 8 hrs 50 min

DATA DE SAÍDA: 08107125 HORA DE SAIDA: 18 hrs 00 min

) Canino () Fêmea () Macho Porte

(X) Felino Macho () Femea Porte pequenо

Peso: 15 kg. Idade Aprox: ± 7m Raça: SRD

Características da Pelagem:meurito

(Pelo Curto () Pelo Tosado () Pelo Longo () Pelo Sedoso

Histórico do paciente:

() Pelo Duro

Veio para castração e chipogem

Descrição do Serviço Executado:

PROCEDIMENTO

Enquiectomia - Castracas gato
Chipagim

LOTE:

QUANTIDADE

L

T

Rua Caramuru, 271 Fone (46) 3220-1505 85501-060 Pato Branco Paraná
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MUNICIPIO DE

PATO BRANCO
Secretaria de Melo Amblente

АМИ

dauta
Médico Veterinário Responsável

racit Almepe
Responsável pelo preenchimento da

ficha

Coordenador do Projeto

Gestor do Contrato

emes

Empresa responsável pela captura/remoção/soltura

Foto do animal

Rua Caramuru, 271 Fone (46) 3220-1505 85501-060 Pato Branco Paraná
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PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA
(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem
realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:
1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;
4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que
se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:
a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de
espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);
b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;
c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprietário: Varéia schuster

RG:

Tel. Cel.:

CPF:

Endereço:

Raça: SAP

Nome do animal: Henrico

Idade: 7 m

Espécie: Canina ( ) Felina(

Sexo: M() F() Peso: 1,5Kg

Vo lerial Paik Bang
TUTOR MÉDICO VETERINÁRIO

Pato Branco, 8, 07/2025

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.aov.br
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PATO BRANCo GABINETE DO PREFEITO

ANEXO VI

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsável pelo animal: Valia Schuster
Endereço:

DATA DE ENTRADA: 08/07/25 HORA DE ENTRADA: 8 hrs 50 min

DATA DE SAÍDA: 08/ OV 25 HORA DE SAIDA: 18 hrs 00 min

MICROCHIP N° 233005291609
() Canino () Fêmea( )Macho Porte

() Fêmea (X) Macho Porte pequino(X) Felino

Peso: 1.5 kg ldade aprox: 7m Raga: SRD
Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Murisco
Outras características relevantes:

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Orquiectiomia- Castracão gato
Chipagem

FantReraie
Médico Veterinário Responsável

Volevo
Responsável pelo animal

Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.aov.br
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Arcanjo

Hospital Veterinário

Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

ia mdinvesertaietn Aritait Bronchin Bonges
CRMV-PR 12.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietário(a): /ava Schustr

Nome do animal: Henrico

Espécie: Fel Raça: S

Sexo: Macho () Fêmea Cor: muvuseo

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

233005291609

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em 08/07/2025.

BRoTalita Bianchin Borges
Médica Veterinária
CRMV-PR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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MUNICÍPIO DE

PATO BRANCO
Secretaria de Meio Ambiente

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS URGÊNCIA EMERGÊNCIA

Responsável pelo Animal: ondira

CPF: RG:

Endereço:ntada Pioneiso Carnano 1529 tinha Emauzilhaoda

DATA DE ENTRADA: 03 107 125 HORA DE ENTRADA: 09 hrs 40 min

DATA DE SAÍDA: 10107125 HORA DE SAIDA: 18 hrs 00 min

( ) Canino () Fêmea () Macho Porte Medi

( )Felino () Macho () Femea Porte

Peso:12,300kg. Idade Aprox: ± 4 amo Raça: S. 3.0

Características da Pelagem: Coromlo
(Pelo Curto () Pelo Tosado () Pelo Longo () Pelo Sedoso () Pelo Duro

Histórico do paciente:

Resgatado, para Castracad e Chipogim

Descrição do Serviço Executado:

PROCEDIMENTO

LOTE:

QUANTIDADE

Ovari Chisterectomia-castração Coela 10k9-dokg T

Chipagem

下

Rua Caramuru, 271 Fone (46) 3220-1505 85501-060 Pato Branco Paraná
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MUNICÍPIO DE

PATO BRANCO
Secretaria de Melo Ambiente

LICHY DEIDENLIECUCVO DEVIV

ОЯМЗ АIONSDRU BOTEM300RSSauselegis
Médico Veterinário Responsável

Panbya
Responsável pelo preenchimento da

ficha АТИ 30 АЛОН

Coordenador do Projeto

Gestor do Contrato

Love

atio

АЯОН

Empresa responsável pela captura/remoção/soltura

Foto do animalpsle
02009 ole ono

ЗЛАСТИHAUO

tainelosq ob oтен

Rua Caramuru, 271 Fone (46) 3220-1505 85501-060 Pato Branco Paraná A
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PATO BRANCO
GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA
(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem
realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:
1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquerprocedimento e administração de medicamentos que
se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos),os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprietário: andira

RG: CPF:

Tel. Cel.:

Enderepo:Sstrada Rioneire Canano 1529, trinka Enaugilhada

Nome do animal: mae Conamelo Espécie: Canina () Felina ()

Raça: Idade: Sexo: M() F (r) Peso: 12,300

TUTOR

LoutABorges
MÉDICO VETERINÁRIO

Pato Branco,03107 12025

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.aov.br
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PREFEITURA DE
PATO BRANCO

GABINETE DO PREFEITO

ANEXO VI

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM
(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM
Responsável pelo animal: Jandina
Endereço: strada Pioneino (amano 1529. Iinha EncuilhadasDATA DE ENTRADA: 03 107125
DATA DE SAÍDA: 11

MICROCHI23300 5292439

HORA DE ENTRADA: 09 hrs40 min
HORA DE SAÍDA: hrs min

() Canino () Fêmea ) Macho Porte Medio
() Felino () Fêmea ) Macho Porte

Peso:300 kg Idade aprox: + 4anos Raça: S.R.0
Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Caramilo
Outras características relevantes:

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Ovariohisterectomia - Castracão Coaula Jokg - 20Kg
Chipagem

auttaSorges
Médico Veterinário Responsável Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Responsável pelo animal

FOTO DO ANIMAL

Gestor do Contrato

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511- www.patobranco.pr.gov.br
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Hospital Veterinário
Arcanjo

Atendimento 24 horasArcanjo

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEМ

Ra mlienverinitle ut Rónchin Begen
CRMV-PR 12 343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietário(2): Jandura

Nome do animal: ai Caramelo

Espécie: AN Raça: SRD

Sexo: () MachoFêmea Cor: Coramilo

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

900.23300 52, 92, 439

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco – PR, em 04/07/2025.

Talita Bianchin Borges
MeaicaVeterinana ges
CRMV-PR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 – Baixada Industrial
Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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MUNICÍPIO DE

PATO BRANCO
Secretaria de Melo Amblente

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS URGÊNCIA EMERGÊNCIA

Responsável pelo Animal: MAIRA JAQUELINE DE OLIVEIRA DUARTE
CPF: 08455352930 RG:

Endereço: PRINCESA IZABEL N1190, ALVORADA

CE

DATA DE ENTRADA:0 107 125 HORA DE ENTRADA: 08 hrs 40 min

DATA DE SAÍDA: 007125 18 hrs 00 minHORA DE SAIDA:

( ) Canino () Fêmea ()Macho Porte Peguns
( ) Felino ( Macho () Femea Porte

Bullo

Peso:7300 kg. Idade Aprox: O2 anos Raça: Srin72

Características da Pelagem: Bnanco com Canamelo

(Pelo Curto () Pelo Tosado () Pelo Longo () Pelo Sedoso ( ) Pelo Duro

Histórico do paciente:

kcina vrio para Cantracão e chipogm

Descrição do Serviço Executado:

PROCEDIMENTO

Oquiectomia- castraçção cão alé sokg
Chipagim

LOTE:

QUANTIDADE

L

Rua Caramuru, 271 - Fone (46) 3220-1505 85501-060 Pato Branco Paraná
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AREA MUNICIPIO DE

PATO BRANCO
Secretaria de Melo Amblente

ДАММА 30 00

SИDIV  EWER

Sarita Panga
Médico Veterinário Responsável

lte ainya
Responsável pelo preenchimento da

ficha

Coordenador do Projeto

Gestor do Contrato

ISCLO

Empresa responsável pela captura/remoção/soltura

Foto do animal

Rua Caramuru, 271 Fone (46) 3220-1505 85501-060 Pato Branco Paraná
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PATO BRANCO
GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA
(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a seremrealizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;
3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;
4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimentoe administração de medicamentos quese façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:
a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de
espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);
b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;
c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.
6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprietário: MAIRA JAQUELINE DE OLIVEIRA DUARTE

RG: CPF: 08455352930

Tel. Cel.: (46198810-9446

Endereço: PRINCESA IZABEL N1190, ALVORADA

Nome do animal: Bolo Espécie: Canina () Felina ( )

Raça: Shitnu Idade: 2 amon Sexo: M() F( ) Peso: 7300

Mira aguelime de O. Duarts

TUTOR MÉDICO VETERINÁRIO

Pato Branco.107 12025

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.Datobranco.pr.aov.br
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GABINETE DO PREFEITO

PREFEITURA DE
PATO BRANCO

ANEXO V

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsável pelo animal: MAIRA JAQUELINE DE OLIVEIRA DUARTE

Endereço: PRINCESA IZABEL N1190, ALVORADA

DATA DE ENTRADA: 0107125 HORA DE ENTRADA: 08 hrs 40 min
DATA DE SAÍDA: 01103125 HORA DE SAÍDA: 18 hrs00 min

MICROCHIP N° 23300 52.92 707
() Canino

)Felino

() Fêmea () Macho Porteplgueng
() Fêmea ( ) Macho Porte

Peso:7,300 kg Idade aprox:7anos Raça: Shin720
Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Outras características relevantes:
Dronco e Caramilo

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Orquictomia -castracão cao atí sokу
Chipogem

alitesevages
Médico Veterinário Responsável Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Mavia fagualine de D. Cuonte
Responsável pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

Rua Caramuru, 271 - СEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná
Fone/Fax (46) 3220 1511- www.patobranco.pr.gov.br
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Arcanjo

Hospital Veterinário

Arcanjo

Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Ph. dtsavertlite oBianchin Borgou
CRMV-PR 12.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietário(a): Maira Duarte

Nome do animal: Bola

Espécie: CAN Raça: Shith tzu

Sexo: (Macho () Femea Cor: 3Branco Caramel

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

023300 5292707

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em 01/07/2025.

Tonnges
Talita Bianchin Borges

Médica Veterinária
CRMV-PR12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial

Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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MUNICÍPIO DE

PATO BRANCO
Secretaria de Melo Amblente

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS URGÊNCIA EMERGÊNCIA

Responsável peloAnimat: maira fagueline de liscises Duarte
CPF: 084S5352930 RG:

Endereço: Primcoa Izabel m s190, alnerada

DATA DE ENTRADA: 0.J107 125 HORA DE ENTRADA: 08 hrs 40 min

DATA DE SAÍDA: 01107125 HORA DE SAIDA: 18 hrs 00 min

( ☑) Canino () Fêmea (Macho Porte Degиng

( ) Felino () Macho () Femea Porte

Peso: S 700 kg. Idade Aprox: 03an Raça: ShiNT2U

Características da Pelagem: manom com Branao

(Pelo Curto () Pelo Tosado () Pelo Longo () Pelo Sedoso () Pelo Duro

Histórico do paciente:

Veio pora Castracan e Chipage

Descrição do Serviço Executado:

PROCEDIMENTO

Aquectonia-castração coo ati s0kg
Chipagem

LOTE:

QUANTIDADE

T

T

Rua Caramuru, 271 - Fone (46) 3220-1505 85501-060 Pato Branco Paraná
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AMA MUNICÍPIO DE

PATO BRANCO
Secretaria de Melo Ambiente

Caute Ponga
Médico Veterinário Responsável

CauRega
Responsável pelo preenchimento da

ficha

Coordenador do Projeto

Gestor do Contrato

Empresa responsável pela captura/remoção/soltura

Foto do animal

noactics 90 2

Rua Caramuru, 271 Fone (46) 3220-1505 85501-060 Pato Branco Paraná
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PATO BRANCO
GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA
(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem
realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:
1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;
4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que
se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7-Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprietário: MAIRA JAQUELINE DE OLIVEIRA DUARTE

RG: CPF: 08455352930

Tel. Cel.: (46198810-9446

Endereço: PRINCESA IZABEL N1190, ALVORADA

Nome do animal: /y Espécie: Canina () Felina ()

Raça: Shit Idade: 3 Sexo: M(X) F( ) Peso: 5,700.

Maira jagguline de (. Ducats

TUTOR

Sauita ARegin
MÉDICO VETERINÁRIO

Pato Branco,01/071202 s

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.aov.br
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PREFEITURADE

PATO BRANCO
GABINETE DO PREFEITО

ANEXO VI

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsável pelo animal: MAIRA JAQUELINE DE OLIVEIRA DUARTE

Endereço: PRINCESA IZABEL N1190, ALVORADA

DATA DE ENTRADA: 0/07125 HORA DE ENTRADA:08 hrs0 min
DATA DE SAÍDA: 01107/25 HORA DE SAÍDA: 18 hrs 00 min

MICROCHIP N° 23300 5292762

( Canino ( ) Femea (✗) Macho Porte piegueano
() Felino ( ) Fêmea () Macho Porte

Peso: 5,300 kg Idade aprox:03anos Raça: Shil720
Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

marron com Bronco
Outras características relevantes:

Descrição detalhada do Serviço Executado:

rquiectomia - Castracão cão atí soKS
Chipogem

Médico Veterinário Responsável Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Maira fargyilime de 10.Duant
Responsável pelo animal

FOTO DO ANIMAL

Gestor do Contrato

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br
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Hospital Veterinário

Arcanjo

Atendimento 24 horasArcanjo

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEм

fha dtiteeaelae Biarchin Boge
CRMV-PR 12.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietário(a): mMavia Duarte

Nome do animat: Lolles
Espécie: CAN Rafa: Shitaw

Sexo: ( Macho ()Femea Cor: Marron com Bianco
O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

23300 5.2.92 762

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:
https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em Ot/07/2025.

Ta
Talita Bianchin Borges

Médica Veterinária
CRMV-PR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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AR MUNIC(PIO DE

PATO BRANCO
Secretaria de Melo Ambiente

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS URGÊNCIA EMERGÊNCIA

Responsável peloAnimal: Dagmen aparecida Vilas boas
CPF: RG:

Endereço: Saquim haluco 695. Fronen

evsano

DATA DE ENTRADA: 03/0t 125 HORA DE ENTRADA:0 hrs20 min

DATA DE SAÍDA: 04107125 HORA DE SAIDA: 8 hrs Omin

( ) Canino () Fêmea () Macho Porte

( ) Felino () Macho (Femea Porte Pequine
62919

Peso:2.00 kg. Idade Aprox: Raça: 5.R. 0

Características da Pelagem: Pruta
(Pelo Curto () Pelo Tosado () Pelo Longo () Pelo Sedoso

Histórico do paciente:

Veio pora Castracão e Chpogm

Descrição do Serviço Executado:

PROCEDIMENTO

Oarichisterectomia - costracão gota
Chipogim

() Pelo Duro

LOTE:

QUANTIDADE

L

Rua Caramuru, 271 - Fone (46) 3220-1505 85501-060 Pato Branco Paraná A
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MUNICÍPIO DE

PATO BRANCO
Secretaria de Melo Ambiente

ДАМА 30 DÃQADIRITMEDI ED AHCIL

Pak Drrges
Coordenador do ProjetoMédico Veterinário Responsåvel

Yaut Bar
Responsável pelo preenchimento da

ficha

Gestor do Contrato

geme

Empresa responsável pela captura/remoção/soltura

Foto do animalдsis

ETO

HAU

açivis8 ob crohaesD

Rua Caramuru, 271 Fone (46) 3220-1505 85501-060 Pato Branco Paraná A
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GABINETE DO PREFEITO

PREFEITURA DE
PATO BRANCo

ANEXO VI

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsável pelo animal: Dagman apanecida Vilos Zoas
Endereço: aguim nabuco 695 Fnaren
DATA DE ENTRADA: 03107 125 HORA DE ENTRADA: 08 hrs20 min
DATA DE SAÍDA: 04107125

MICROCHIP N°2.3300 52,93458

HORA DE SAÍDA: 8 hrs 00min

() Canino ( ) Fêmea ) Macho Porte

() Felino () Fêmea ) Macho Porte pequeno

Peso:2800 kg Idade aprох: Raça: S.R. 0
Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Prita, Delo aunto
Outras características relevantes:

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Ovarichisteri ctomia - Costração gata
Chipogim

Jaurd B nges
Médico Veterinário Responsável

Responsável pelo animal

Médica Veterinária Fiscal do Projeto

FOTO DO ANIMAL

Gestor do Contrato

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br
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Arcanjo

Hospital Veterinário
Arcanjo

Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterinário OliTaita Ricnehin Borge
CRMV-PR 12.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietário(a): Da 9 movr A. Vilas Beas
Nome do animal: Ditinha

Espécie: Fel Raça: SRD

Sexo: ()Macho Femea Cor: Peta

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

23300 52 93458

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em 03/07/2025.

Aite Rorop
Talita Bianchin Borges

Médica Veterinária
CRMV-PR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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PATO BRANCO
GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICА(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a seremrealizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;
4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que
se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:
a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de
espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);
b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos),os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprietário: Dagm ar aparecidoa tilas Boas

RG: CPF:

Tel. Cel.:

Endereço: aquim nabuco 695, Eranon

Nome do animal: Pritinha Espécie: Canina () Felina ()

Raça: S.R.D Idade: Sexo: M(

TUTOR

) F(✗) Peso: 2.800

autaBBaps
MÉDICO VETERINÁRIO

Pato Branco, 0310712025

Rua Caramuru, 271 - СЕР: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.aov.br
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MUNICÍPIO DE

PATO BRANCO
Secretaria de Meio Ambiente

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS URGÊNCIA EMERGÊNCIA

Responsável pelo Animal: Ruose D.E.V. A. dos sontos
CPF: RG:

Endereço: Rua Gralha Agul, sos, Planalto
DATA DE ENTRADA: 07107125 HORA DE ENTRADA: 08 hrs 20 min

DATA DE SAÍDA: 07107125 HORA DE SAIDA: 18 hrs 00 min

) Canino () Fêmea () Macho Porte

(X ) Felino () Macho Femea Porte pequun

Peso 3,3 kg. Idade Aprox:$ 7 musesRaça: SRD

Características da Pelagem: Siomis
Pelo Curto () Pelo Tosado () Pelo Longo () Pelo Sedoso

Histórico do paciente:

Ovarichisterr tomia- castracao gata
Chipagem

Descrição do Serviço Executado:

PROCEDIMENTO

Aquchisterustomia- castração Gata
Chipogem

() Pelo Duro

LOTE:

QUANTIDADE

←

Rua Caramuru, 271 Fone (46) 3220-1505 85501-060 Pato Branco Paraná A
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MUNICÍPIO DE

PATO BRANCO
Secretaria de Melo Ambiente

JAMIMA ED OVCVCRТИЗСІ ED AHCIE

НЯЗМЯ 2OTBMOBIO

DatRdengesUc
Médico Veterinário Responsável

CckmysResponsável pelo preenchimento da

nim e

Be

ficha З 30 АЯН

ADIA2 3D VB

Coordenador do Projetoей

Gestor do Contrato

АСЛЯТИЯ 30 ATAC

Боце

orlosM

eho seme

Empresa responsável pela captura/remoção/soltura

909

Foto do animal

cetqoiaeg eb oohoseit

ГОТЕ

E OcivLsg ob otcaeD

ЗДАСТИAUO

Rua Caramuru, 271 Fone (46) 3220-1505 8 85501-060 Pato Branco Paraná
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PATO BRANCO
GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo comos procedimentos anestésicos e cirúrgicos a seremrealizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:
1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;
4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que
se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:
a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de
espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);
b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;
c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprietário: ROSE DIRLEI FLEITUCH VARELA ALVES DOS SANTOS

RG: CPF: 51321211953

Tel. Cel.: 4699119-4432

Endereço: GRALHA AZUL 101,PLANALTO

Nome do animal: menina Espécie: Canina () Felina (<)

Raça:S.R.D Idade: I7 muSexo: M( ) F(x)Peso: 3,3kg

TUTOR

at Boye
MÉDICO VETERINÁRIO

Pato Brancop7 107 12025

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.aov.br
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PREFEITURA DE
PATO BRANCO

GABINETE DO PREFEITO

ANEXO VI

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsável pelo animal: ROSE DIRLEI FLEITUCH VARELA ALVES DOS
SANTOS

Endereço: GRALHA AZUL 101,PLANALTO

DATA DE ENTRADA: 07/07125
DATA DE SAÍDA: 0707125

HORA DE ENTRADA:08 hrs 20 min

HORA DE SAÍDA: 18 hrs 00min

MICROCHIP N°23300 52 92982
() Canino

() Felino

() Fêmea ( ) Macho Porte

(×) Fêmea ( ) Macho Porte Degueno

Peso: 3,3 kg Idade aprox: 7 muses Raça: SRD
Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Outras características relevantes:
Sionis

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Ovanshstoructomia - castração gata
Chipogem

Tata erges
Médico Veterinário Responsável Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Responsavel pelo animal

FOTO DO ANIMAL

Gestor do Contrato

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511- www.patobranco.pr.gov.br
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Arcanjo

Hospital Veterinário

Arcanjo

Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu,médicoveterinário uita Buonchin Bengeset
CRMV-PR 12.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietário(a): Rose D.F.V. A. des Santos

Nome do animal: Meninо

Espécie: fel Raça: SRD

Sexo: () Macho ( Fêmea Cor: Siomis

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

23300 5292982

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica

animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco – PR, em 071 07/2025.

PandeArBerges
Talita Eanckin Borges

Médica Vsinária

CRAA343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 – Baixada Industrial

Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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ARA MUNICÍPIO DE

PATO BRANCO
Secretaria de Melo Ambiente

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS URGÊNCIA EMERGÊNCIA

Responsável pelo Animal: Rose D. F.v. A des Sontos
CPF: RG:

Endereço: Rua(Gracha Asul, d0s,Planalts

DATA DE ENTRADA: 07/07 125 HORA DE ENTRADA: 08 hrs 20 min

DATA DE SAÍDA: 071 0712x HORA DE SAIDA: 18 hrs min

( ) Canino () Fêmea () Macho Porte

( Felino () Macho Femea Porte pequn

Peso: 29 kg. Idade Aprox: 7 mesesRaça: SRD

Características da Pelagem:murusca

Pelo Curto () Pelo Tosado () Pelo Longo () Pelo Sedoso () Pelo Duro

Histórico do paciente:

Veio pora castracão e chpegem

Descrição do Serviço Executado:

PROCEDIMENTO

Dariohistirctemia-Castracas gata
Chipagem

LOTE:

QUANTIDADE

T

L

Rua Caramuru, 271 Fone (46) 3220-1505 85501-060 Pato Branco Paraná
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JA

SauteBdengls
Médico Veterinário Responsável

MUNICÍPIO DE

PATO BRANCO
Secretaria de Melo Ambiente

anikh Bergs
Responsável pelo preenchimento da

ficha

Coordenador do Projeto

Gestor do Contrato

Empresa responsável pela captura/remoção/soltura

Foto do animal

Rua Caramuru, 271 Fone (46) 3220-1505 85501-060 Pato Branco Paraná A
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CIIURA Va

PATO BRANCO

ANEXO V

GABINETE DO PREFEITO

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:

1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;

2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que

se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do propr
ietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprietário: ROSE DIRLEI FLEITUCH VARELA ALVES DOS SANTOS

RG: CPF: 51321211953

Tel. Cel.: 4699119-4432

Endereço: GRALHA AZUL 101,PLANALTO

Nome do animal:Dianca Espécie: Canina () Felina ()

Raça: S.R.D Idade: Sexo: M( ) F() Peso:

TUTOR

Saint Beogs
MÉDICO VETERINÁRIO

Pato Branco,07107 12025

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.aov.br
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PREFEITURA DE

PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO VI

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsável pelo animal: ROSE DIRLEI FLEITUCH VARELA ALVES DOS
SANTOS

Endereço: GRALHA AZUL 101,PLANALTO

DATA DE ENTRADA: 07107125 HORA DE ENTRADA: 08 hrs 20 min

DATA DE SAÍDA: 07107125 HORA DE SAIDA: 18 hrs 00 min

MICROCHIP N° 23 300 5294 004
() Canino () Fêmea ) Macho Porte

(X) Felino () Fêmea ) Macho Porte iquene

Peso: 2,9 kg Idade aprox: ± 7 meses Raça: SRD
Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

murusca
Outras características relevantes:

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Ovarichisteructomia- Castracãs gata
Chipogim

auteSeoges
Médico Veterinário Responsável Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Responsável pelo animal

FOTO DO ANIMAL

Gestor do Contrato

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br
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Arcanjo

Hospital Veterinário

Arcanjo

Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

iae nldtrvwrtaven iteBirchin Beg
CRMV-PR 12.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietário(a): ResD. F.V.A. dus Sontos

Nome do animal: Bronca

Espécie: fer Raça: SRD

Sexo: () Macho Fêmea Cor: murisca

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

233005294004

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica

animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco – PR, em 07/07/2028.

Lad@Boges
Talita Pianchin Borges

Médica Veterinária
CRMV-FR 12.243

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial

Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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PREFEITURADE

BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SĘRVIÇOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsáivel pelo arima: hifitiora Beto Bionce
Endereço:

DATA DE ENTRADA: 13107/5 HORA DE ENTRADA:23 hrs23 min
DATA DE SAIDA: 28/07125 HORA DE SAÍDA: 18 hrs00 min

MICROCHIP N° 90023300 52 92279

Canino( ) Femea (☑) Macho Porte medio
() Felino () Fêmea ( ) Macho Porte

Peso: 12 kg Idade aprox: ± 2 anos Raça: SRD
Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Outras características relevantes:

Rito e caromilo

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Oquictomia - Castracão сao 10kg - 20kg
Chipogem

Médico Veterinário Responsável Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Responsável pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511- www.patobranco.pr.gov.br
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FREFCIIVRM UE
PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:

1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que

se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Propnetirio: uitua Bito Bronco

RG: CPF:

Tel. Cel.:

Endereço:

Nome do animal: ERRAUTE 1342g Espécie: Canina (Felina( )

Raça: SRD Idade: ± 2anos Sexo: M) F( ) Peso: 12 Kg

aute

TUTOR MÉDICO VETERINÁRIO

Pato Branco,15107/2025

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.aov.br
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Arcanjo

Hospital Veterinário

Arcanjo

Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterinário Quta DianchinaiteDicorelinBagu
CRMV-PR 12.34.3

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietário(a): Refictiro Pato Bronco

Nome do animal: Evronte 13429

Espécie: CAN Raça: SRD

Sexo: Macho () Femea Cor: pruto e caramelo

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP nº

90023300 529a 279

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em 15/07/2025.

TalitaBianchinBorger ges
Médica Veterinária
CRMV-PR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial

Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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PREFEITURA DE

PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO И

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsdavel pelo animal:Pilitura Rats Bronco
Endereço:

DATA DE ENTRADA: 17 07125
DATA DE SAÍDA: 21/07125

HORA DE ENTRADA: 11 hrs 10 min

HORA DE SAIDA:15 hrs30 min

MICROCHIP N 900233005294098
(Canino

() Felino
) Femea (✗) Macho Porte pequena

() Fêmea ( ) Macho Porte

Peso:65 kg Idade aprox: ±2amos Raça: SRD
Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Ruto
Outras características relevantes:

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Orquictomia - Castraçãs coo atí tokg
Chipogem

Fo220rgе
Médico Veterinário Responsável Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Responsável pelo animal

FOTO DO ANIMAL

Gestor do Contrato

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511- www.patobranco.pr.gov.br
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PREFCIIURM VE

PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:
1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que

se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprietário:

RG:

Tel. Cel.:

Endereço:

CPF:

Nome do animal:E Racura Espécie: Canina) Felina()

Raça: SRD Idade: +2 anes

TUTOR

_Sexo: M( F() Peso: 6Kg

anrlng
MÉDICO VETERINÁRIO

Pato Branco,2110712025

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.aov.br
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Arcanjo

Hospital Veterinário

Arcanjo

Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu,medicoveterináarioDastau Bionchin Berges
CRMV-PR2.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietário(a): Prfiitina Pato Bronco
Nome do animat: Rooedera
Espécie: CAN Raça: SRD

Sexo: (Macho () Femea Cor: Rito

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

900233005294098

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica

animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em 211 04202т

Talita BlapchinB
orges

Médica
 Vetéciné

ra

CRMF
 123  RGr

es

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baix
ada Industrial

Pato Branco- PR

(46) 98801-5008
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FREFEIIURMU

PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA
(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem
realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:
1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;
4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que
se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:
a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de
espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);
b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.
6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Prpnetdaio: Refeitura Pato Bronco
RG: CPF:

Tel. Cel.:

Endereço:

Nome do anine Rgocou Espécie: Canina) Felina ( )

Raça: SRD Idade: +2ane Sexo: M) F( ) Peso: 51Kg

TUTOR

SReg
MÉDICO VETERINÁRIO

Pato Branco, 07/2025

Rua Caramuru, 271 - СЕР: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.aov.br
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PREFEITURA DE
PATO BRANCo GABINETE DO PREFEITO

ANEXO VI

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsável pelo animal: ufitura lato Bronco
Endereço:

DATA DE ENTRADA: 17% 07/25 HORA DE ENTRADA:10 hrs16 min
DATA DE SAÍIDA: 21107,25 HORA DE SAÍDA: 16 hrsO0_min

MICROCHIP N° 90023 30052 93105
(Canino ( ) Femea (✗) Macho Porte pequena
() Felino () Fêmea () Macho Porte

Peso: 5,1. kg Idade aprox: 12anes Raça: SRD
Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Outras características relevantes: peto

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Qiqurictomia -castracos Cão đé 10kg
Chipagem

nes
Médico Veterinário Respohsável

Responsável pelo animal

Médica Veterinária Fiscal do Projeto

FOTO DO ANIMAL

Gestor do Contrato

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511-www.patobranco.pr.gov.br
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Hospital Veterinário

Arcanjo
Atendimento 24 horasArcanjo

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterinário Tauta Bienchin Bergis
CRMV-PR 12. 343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietário(a): Pufitura Pato Bronce

Nome do animal: Rcoca

Espécie: CAN Raça: SRD

Sexo: (XMacho ()Fêmea Cor: Puto

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

90023300 5293105

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica

animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branço - PR, em 21107/2025.

Talita Bian
chin Borges

Médic
a  Vetarinári

a

CRMV
-PR  12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial

Pato Branco- PR

(46) 98801-5008
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FREFElIURM U

PATO BRANCo GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizoe estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:

1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que
se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprietiro: Pufitra Pato Bronco

RG:

Tel. Cel.:

CPF:

Endereço:

Nome do animal: Errante 13491 Espécie: Canina ( Felina()

Raça: SRP Idade: +3an Sexo: M) F () Peso: 55Kg

TUTOR

Pauinp
MÉDICO VETERINÁRIO

Pato Branco3107/2025

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.aov.br
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GABINETE DO PREFEITO

PREFEITURA DE
PATO BRANCo

ANEXO И

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEМ

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsávl pelo animal: Refitura kto Bronce
Endereço:

DATA DE ENTRADA: 2110710 HORA DE ENTRADA: 8 hrs 40 min
DATA DE SAIDA: 23 07125 HORA DE SAIDA: 16 hrs00 min

MICROCHIP N° 900 23 30052 92574

(
(✗) Canino ( ) Femea (✗) Macho Porte pequirno

) Felino ( ) Fêmea ( ) Macho Porte

Peso: 55 kg Idade aprox: + 3 anos Raça: SRD
Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Outras características relevantes:

Caramelo

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Orquictomia - Castracao cão atí 10kg
chipegim

Médico Veterinarip Responsável Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Responsável pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511- www.patobranco.pr.gov.br
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Arcanjo

Hospital Veterinário

Arcanjo

Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu,médicovetarinério Quita Buonchin Bergesoi

CRMV-PR 12.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietário(a): Pufeitura Pato Bronco
Nome do animal: Erront 13491

Espécie: CAN Raça: SRD

Sexo: Macho () Fêmea Cor: Caramelo

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

90023300 52 92574

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica

animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em 23/0712024.

rdoges
Talita Bianchin Borges

Médica Veterinária
CRMV-PR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial

Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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PREFEITURA DE

PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicosa serem

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:
1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimentoe administração de medicamentos que
se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:
a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprietário: RENI TEREZINHA PONCIANO CPF:369507429-91

FILHA PATRICIA TROUXE FONE (46) 999119-1991 RUA VICENTE FERRIERA,

N151, BAIRRO: SÃO VICENTE - PATO BRANCO PR
Nome do animal: mike

Idade: Sos

Sexo: M() F() Peso: 23,000б

Paticia &. lonian

TUTOR

Epécie: Canina () Felina () Raça: SRD

Luslg
MÉDICO VETERINÁRIO

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511- www.patobranco.pr.gov.br

Pato Branco 24/07/2025
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PREFEITURA DE
PATO BRANCO

ANIMAL: MIKE

ANEXO И

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

GABINETE DO PREFEITO

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsável pelo animal: RENI TEREZINHA PONCIANO CPF:369507429-91 FILHA PATRICIA
TROUXE (46) 999119–1991 RUA VICENTE FERRIERA, 151, BAIRRO: SÃO VICENTE-PAТОBRANCO PRENTRADA:24/07/2025 HORA DE ENTRADAC@hrs1+ minDATA DE SAÍDA: 24/07/205 HORA DE SAIDA: 18 hrs0O_min
MICROCHIP N°90023 300 5292 605
() Canino

() Felino

() Fêmea (✓) Macho Porte hronde
) Fêmea ) Macho Porte

Peso: 28,000y Idade aprox: 5 ons Raça: SRD
Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Outras características relevantes:

prito e cinzа

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Aquictemia - Castracoo cão acima 20kg
Chipogem

Medico Veterirnário Responsável

Patuvia B. loria
Responsável pelo animal

FOTO DO ANIMAL

Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Gestor do Contrato

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br
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Arcanjo

Hospital Veterinário

Arcanjo

Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterinárioOuta Biorchin Bary
CRMV-PR12.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietário(a): Rni Tossinho Pencaano
Nome do animal: Mike

Espécie: CAN Raça: SRD

Sexo: X Macho ( ) Fmea Cort Auto e cmzo
O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

90023.300 5222 60г

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em 24/07/20025.

aieAalig
Talita Branchin Borges

Médica Veterinária
CRMV-PR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial

Pato Branco - PR

(46) 98801-5008

A
ss

in
ad

o 
po

r 
1 

pe
ss

oa
:  

V
IC

E
N

T
E

 L
U

C
IO

 M
IC

H
A

LI
S

Z
Y

N
P

ar
a 

ve
rif

ic
ar

 a
 v

al
id

ad
e 

da
s 

as
si

na
tu

ra
s,

 a
ce

ss
e 

ht
tp

s:
//p

at
ob

ra
nc

o.
1d

oc
.c

om
.b

r/
ve

rif
ic

ac
ao

/4
F

62
-E

22
3-

99
E

2-
D

F
1E

 e
 in

fo
rm

e 
o 

có
di

go
 4

F
62

-E
22

3-
99

E
2-

D
F

1E



GABINETE DO PREFEITO

PREFEITURA DE

PATO BRANCo

ANEXO VI

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEМ

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsável pelo animal: maralina Feneina dos anjos
Endereço: marco Penso 215, Vila Esperançor
DATA DE ENTRADA:24107 12025 HORA DE ENTRADA:08 hrs 40 min
DATA DE SAÍDA: 024, 0725 HORA DE SAÍDA: 18 hrs 0min

MICROCHIP N°900233005292503
) Canino ( ) Fêmea () Macho

(×) Felino () Fêmea

Porte

) Macho Porte Pяguenя

Peso: kg Idade aprox: 10 meses Raça: S.R.D
Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Muisca
Outras características relevantes:

Descrição detalhada do Serviço Executado:

OVauishitere ctomia- castracao gata
Chipagem

Médico Veterinario Responsável

Marcelim
Responsável pelo animal

Médica Veterinária Fiscal do Projeto

FOTO DO ANIMAL

Gestor do Contrato

Rua Caramuru, 271 СЕР: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511- www.patobranco.pr.gov.br
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FREPEIURM
PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA
(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem
realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:
1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento eadministração de medicamentos que
se façam necessários;

5- Estou ciente que sereio único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimèntos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprietário: maralina dreina dos anjos

RG: CPF: 176. 126.928-30

Tel. Cel.: (46) 98830-5961

Endereço: mance Pense 295. Tila Cospranca

Nome do animal:Bibi Espécie: Canina ( ) Felina ()

Raça: 5.20 Idade: meses Sexo: M() F(✗)Peso:

morcelia

TUTOR

Pat Bager
MÉDICO VETERINÁRIO

Pato Branco24 107 12025

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.or.aov.br
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Arcanjo

Hospital Veterinário

Arcanjo

Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu,médico veterinário aita Bienchin BorgesLoit
CRMV-PR 12. 343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietário(a): Marelina dos Anjos
Nome do animal: Bilbi

Espécie: Fel Raça: SKD

Sexo: () Macho Fêmea Cor: murisco

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

90023300 52.92503

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica

animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em 24/07/2025.

Talita Bianchin Borges
Médica Veterinária
CRMV-PR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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PREFEITURADE

PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo comos procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:

1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que

se façam necessários;

5- Estou ciente que sereioúnico responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7-Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprietário: RENI TEREZINHA PONCIANO CPF:369507429-91

FILHA PATRICIA TROUXE FONE (46) 999119-1991 RUA VICENTE FERRIERA,
N151, BAIRRO: SÃO VICENTE - PATO BRANCO PR

Nome do animal:h Epécie: Canina ✓) Felina() Raça: SRD Beogl
Idade:

Sexo: M) F() Peso: 17,100ky

Patuaa B. lomian

TUTOR

Janin agen
MÉDICO VETERINÁRIO

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br

Pato Branco 24/07/2025
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PREFEITURA DE
PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANIMAL: THOR

ANEXO VI

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsável pelo animal: RENI TEREZINHA PONCIANO CPF:369507429-91 FILHA PATRICIA
TROUXE (46) 999119-1991 RUA VICENTE FERRIERA, 151, BAIRRO: SÃO VICENTE - PATО
BRANCO PRENTRADA:24/07/2025 HORA DE ENTRADAK8hrs 2 min
DATA DE SAIDA: 24/07125 HORA DE SAIDA: 18 hrs 00 min

MICROCHIP N 900&33005290443
(X) Canino ) Fêmea (X) Macho Porte medio
() Felino () Fêmea ( ) Macho Porte

Peso:17,100 Idade aprox: 120s, Raça: Beaple
Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento): marom e Bronco

Outras características relevantes:

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Orquiectomia - Castracoo cao de sokg -20kg
Chipogem

stOw
Médico Veterinário Responsável

Patucia B lomians
Responsável pelo animal

FOTO DO ANIMAL

Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Gestor do Contrato

Rua Caramuru, 271 - СЕР: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br
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Arcanjo

Hospital Veterinário

Arcanjo

Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu médicoeterinito io. Buonchin Bergas

CRMV-PR 12.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietário(a): Reni Tereginiha Ponciona

Nome do animal: Tho

Espécie: CAN Raça: SAD

Sexo: Macho () Fêmea Cor: marrom e beonco

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

90023300 5290443

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica

animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redean
imalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em 24/07/2025.

aub Sorges
Talita Branchin Borges

Médica Veterinária

CRMV-PR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industri
al

Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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PREFEITURADE

PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizoeestou de acordo comos procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:
1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;
4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que
se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:
a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos),os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprietário: SARA TOLDO TELES CPF: 138648039-85

RUA: PEDRO RAMIRES DE MELO, 1567, BAIRRO MENINO DEUS - PATO BRANCO PR

FONE (46) 99903-0999

Nome do animat:Frg de
Idade:

Epécie: Canina (

Sexo: M() F () Peso: 3, 300ky

TUTOR

) Felina Raça: SRD

aaBap
MÉDICO VETERINÁRIO

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br

Pato Branco 24/07/2025
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GABINETE DO PREFEITO

PREFEITURA DE
PATO BRANCO

ANIMAL: FRAJOLA

ANEXO VI

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsável pelo animal: SARA TOLDO TELES CPF: 138648039-85
RUA: PEDRO RAMIRES DE MELO, 1567, BAIRRO MENINO

DEUS - PATO BRANCO PR - FONE (46) 99903-0999DATA DE
ENTRADA:24/07/2025 HORA DE ENTRADA: 108 hrs ol min
DATA DE SAÍDA: 24/07/25 HORA DE SAÍDA:18 hrs00 min

MICROCHIP N° 200 233005291321
( ) Canino () Fêmeа ( ) Macho Porte

Felino () Fêmea (
) Macho Porte Pefure

Raça: SRnPeso:3300ky Idade aprox:

Caracteristicas da Pelagem (cor,tipo de pelo, comprimento): Broncoe puto
Outras características relevantes:

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Aqriohisterictomia - Castracão gata
Chipogem

Médico Vetennário Responsável

Responsável pelo animal

FOTO DO ANIMAL

Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Gestor do Contrato

Rua Caramuru, 271- CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511- www.patobranco.pr.gov.br

A
ss

in
ad

o 
po

r 
1 

pe
ss

oa
:  

V
IC

E
N

T
E

 L
U

C
IO

 M
IC

H
A

LI
S

Z
Y

N
P

ar
a 

ve
rif

ic
ar

 a
 v

al
id

ad
e 

da
s 

as
si

na
tu

ra
s,

 a
ce

ss
e 

ht
tp

s:
//p

at
ob

ra
nc

o.
1d

oc
.c

om
.b

r/
ve

rif
ic

ac
ao

/4
F

62
-E

22
3-

99
E

2-
D

F
1E

 e
 in

fo
rm

e 
o 

có
di

go
 4

F
62

-E
22

3-
99

E
2-

D
F

1E



Hospital Veterinário

Arcanjo

Atendimento 24 horasArcanyo

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterinário QutaKite Boolin Bages
CRMV-PR 12.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietário(a): 20ra tado Teles

Nome do animat: Exosla
Espécie: Fee Raça: SRD

Sexo: () Macho rFemea Cor: Bronca e puta

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

90023300 529 1321

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica

animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco- PR, em 24/07/2025.

uit argerTalitaBianchin Borges
Médica Veterinária
CRMV-PR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial

Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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PATO BRANCo GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizoeestou deacordo com os procedimentos anestésicose cirúrgicos a serem

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, edeclaro também que:
1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que
se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprietario:Goltiolla Afarceile Ros telatts

RG: CPF: 107.932.389-94.

Tel.Col: 46 PP117-4844

Endereço: R. São Froncirco Arsir, 672 Planalto

Nome do animal:Sen none Espécie: Canina () Felina ()

Raça: SRD Idade: one Sexo:M (X) F ( ) Peso:Σι00

grabeicsefr esturte
TUTOR MÉDICO VETERINÁRIO

Pato Branco, 23107 /2025

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.aov.br
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GABINETE DO PREFEITO

PREFEITURA DE
PATO BRANCo

ANEXO VI

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEМ

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Responsável pelo animal:_
Endereço:

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Gabrila Aparecida Revelato
DATA DE ENTRADA: 23,07125 HORA DE ENTRADA: hrs6 min
DATA DE SAÍDA: 231 071 25

(

HORA DE SAIDA: 18 hrs min

MICROCHIP N 9002,3300 5293 424
) Canino ( ) Fêmea ( ) Macho Porte

)Felino () Fêmea (☑) Macho Porte pequeno

Peso: 5,1 kg Idade aprox: ± 1ano Raça: SRD
Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Outras características relevantes:
murisxo

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Orquiectomia - Costracão gato
Chipagem

Bey
Médico Veterinário Responsável

gulbueveQuabrioveArApeRRet
Responsável pelo animal

Médica Veterinária Fiscal do Projeto

FOTO DO ANIMAL

Gestor do Contrato

Rua Caramuru, 271 - СЕР: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br
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Arcanjo

Hospital Veterinário

Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

ha mndtn etlarnr it BacichanBeg
CRMV-PR 12.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietáario(a): Jabila Aporecicha Restilato
Nome do animal: Erronte 13496

Espécie: Fel Raça: SRD

Sexo: Macho () Fêmea Cor: Murisco

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

900233005293424

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica

animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em 23/0712025.

TalitaPia
nchin  Borgees

Médic
a  Veteriná

na

CRMV
-PR

 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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PREFCIIVRA VE

PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICА

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:

1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que

se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos),os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprietário: Ron Posful modode

RG: CPF: SS6214808-S1

Tel. Cel:46) 98118-2066

Endereço:

Nome do animal: IKI Espécie: Canina () Felina ( )

Raça: SRD Idade:18e Sexo: M() F( ) Peso: 8,300

TUTOR

CaiBg
MÉDICO VETERINÁRIO

Pato Branco,23107/2025

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.aov.br
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GABINETE DO PREFEITO

1.ศ. PREFEITURA DE
PATO BRANCO

ANIMAL: IKI

ANEXO VI

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsável pelo animal: RONI PASQUAL MACHADO CPF: 956214909-91

RUA ALTEVIR TURRA 681, BAIRRO PARQUE DO SOM

PATO BRANCO - PR FONE: (46) 99119-2066

DATA DE ENTRADA:23/07/2025 HORA DE ENTRADA: 08 hrs 5 min
hra3S

DATA DE SAIDA: 23107125 HORA DE SAIDA: 18 hrs 00 min

MICROCHIP N° 9002,3 300 5293599
() Canino ( ) Fêmea (✗) Macho Porte pequeno
() Felino () Fêmea ( ) Macho Porte

Peso: 8,300 Idade aprox: A Bres Raça: SRD

Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Outras características relevantes:

Preto

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Orquiectomia - castracão cão até tokg
chipegem

Médico Veterinário Responsável

6

Responsáve pelo animal

FOTO DO ANIMAL

Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Gestor do Contrato

Rua Caramuru, 271 -CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511- www.patobranco.pr.gov.br
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Arcanja

Hospital Veterinário
Arcanjo

Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterinário Cutok Biolin Bera
CRMV-PR12.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietario(a): Reni Prqual. Machodo

Nome do animal: Ski

Espécie: CAN Raça: SKD

Sexo: ( Macho ()Femea Cor: Preta

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

90023300 5293599

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica

animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em 23/07/2025.

lit By gs
Médica Veteri

nária

CRMV-PR
 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial

Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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PREFEIIURA VE
PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizoe estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:
1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que
se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprietário: ✓onerre de Slie

RG: CPF: 04884522893

Tel.Col.: 1461 99918.0254

Endereço:

Nome do animal: mime Espécie: Canina () Felina ()

Raça: SRD Idade: Ono Sexo: M() F (x) Peso: 3300

Vonusea
TUTOR

anitAlngea
MÉDICO VETERINÁRIO

Pato Branco,anco 23104 12025

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.cov.br
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GABINETE DO PREFEITO

PREFEITURA DE
PATO BRANCo

ANIMAL: MIMA

ANEXO И

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsável pelo animal: VANESSA DA SILVA CPF: 04894522993
RUA CASSIANO RICARDO, 38 BAIRRO ANCHIETA - РATO
BRANCO-PR FONE: (46) 999180254

DATA DE ENTRADA:23/07/2025 HORA DE ENTRADA: 08 hrs27 min
DATA DE SAÍDA: 23107125 HORA DE SAIDA: 18 hrs 00 min

MICROCHIP N° 900233005292 484

( ) Macho Porte

() Macho Porte pepepuene

() Canino () Fêmea

Felino () Fêmea

Peso: 3,300 Idade aprox: 1о Raça: SRD
Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Outras características relevantes:

Pronca e preta
Descrição detalhada do Serviço Executado:

Ovariohisterectomia, - Costração gato
Chipagim

ts
Médico Veterinário Responsavel

Vconssa
Responsável pelo animal

FOTO DO ANIMAL

Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Gestor do Contrato

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br
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Hospital Veterinário
Arcanjo

Atendimento 24 horasArcanjo

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, meédicoveterinátro ita Bionchin Bergys
CRMV-PR 18.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietário(a): inissa da Siva

Nome do animal: Mima
L

Espécie: Fel Raça: SAD

Sexo: () Macho Fêmea Cor: Branca a prita

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

10023.3005292,484

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica

animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco – PR, em 23107/20 25

a 
g

Médic
a  Veterinári

a

CRMV
-PR  12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial

Pato Branco- PR

(46) 98801-5008
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PRETCIIURAVE
PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICА

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizoe estou de acordo com os procedimentos anestésicose cirúrgicos a serem
realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:
1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que
se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de
espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.
6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprietário: Do one Apobeide. Alloni

RG:

Tel. Cel.:

Endereço:

Nome do animal: aune

CPF: 083 17064805

Espécie: Canina () Felina ()

Raça: SRD Idade: 20 Sexo: M( ) F(x) Peso: 9,600ky

Daion p elloi

TUTOR

Saisa ang
MÉDICO VETERINÁRIO

Pato Branco,23107/2025

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.aov.br
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PREFEITURA DE
PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANIMAL: LUNA

ANEXO И

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEМ

Responsável pelo animal: DAIANE APARECIDA ALBANI CPF: 08317064905
RUA VEIRA DA COSTA, 688 - BAIRRO PINHEIRINHO - PATO BRANCO PR
FONE: (46) 99982-7829

DATA DE ENTRADA:23/07/2025 HORA DE ENTRADA: 08 hrs14 min
DATA DE SAIDA: 23/ 07,25 HORA DE SAIDA: 18 hrs ODmin

MICROCHIP N° 9002,3300 52,92013

) Macho Porto pequeno/medio(X) Canino () Fêmea
() Felino () Fêmea ( ) Macho Porte

Peso:$,600 Idade aprox: 2o, elony Raça: Skp
Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Outras características relevantes:

preta

Descrição detalhada do Serviço Executado:

OVariohisterectomia- castracão Cadela até sokg
Chipagim

uta orgesMédico Veterinário Responsável

Daise ApAp Albos
Responsável pelo animal

FOTO DO ANIMAL

Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Gestor do Contrato

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná
Fone/Fax (46) 3220 1511- www.patobranco.pr.gov.br
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Arcarjo

Hospital Veterinário

Arcanjo

Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterinário Qutoe Kiste Prhin Bgy
CRMV-PR 18-343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietário(a): Daioni Aporecida Mbani

Nome do animal: Leuna

Espécie: CAN Raça: SRD

Sexo: () Macho Femea Cor: Pta

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

90023300 52 92013

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica

animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em 23/07/2025

Frlost
Talita  Bianchin Borges

ges

Médica
 Veterinári

a

CRMV-P
R  12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial

Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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A iiÃ1-c»BâANCo GABINETE DO PAEFErTO 

ANEXOV 

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÔS CIRURGICA 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem 

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que: 
1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado; 

2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia; 
3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações; 
4• Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que 

se façam necessários; 

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à: 

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de 

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica); 

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos; 

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica. 

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário 

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela 

Prefeitura de Pato Branco. 

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima. 

Proprietário: THAIS CRISTINA DE ALMEIDA FONE(46) 99115-935 
LUIZ FELIPE QUE TROUXE CPF: 11384605754 - FONE (46) 98403-3758 RUA: 
PEDRO CALDATO, 128 BAIRRO CADORIN VIZINHO DELA. 
Nome do animal: LARISSO Epécie: Canina ( ) Felina (X ) Raça: SRD 

Idade: 8 MESES 

Sexo: M ~ ) F ( ~ ) Peso: 2,600 KG 

TUTOR MÉDICO VETERINÁRIO 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná 
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br 

Pato Branco 17/07/2025 
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L 

ANEXO VI 

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL 

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 

GABINETE DO PREFEITO 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXE!CUÇAO ops SERVIÇOS) 

ANIMAL: ~ ef 

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 

Responsável pelo animal: THAIS CRISTINA DE ALMEIDA 

DATA DE ENTRADA:17/07/l025 HORA DE ENTRADA: 08 hrs~ min 

DATA DE SAIDA: /]'=ti 04 P:r: HORA DE SAIDA: ,1f=ftirs 30 min 

MICROCHIP N° qco 0J 3· 300 E;L 9 ·a <j 32 
( ) Canino ( ) Fêmea ( ) Macho Porte ______ _ 

()<) Felino ) Fêmea (X ) Macho Porte pR-<9 u 1~ 

Peso: óJ I G kJ Idade aprox: ± '6 tN.MIJ Raça: S /\ D 

Caracterlsticas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento): 

Outras caracterlsticas relevantes: 

Descrição detalhada do Serviço Executado: 

7 
;ponsável pelo animal 

FOTO DO ANIMAL -li 
l i 

pwa 

Médica Veterinária Fiscal do Projeto 

Gestor do Contrato 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná 
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br 
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L__ 

Hospital Veterinário 
Arcanjo 

Atendimento 24 horas 

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM 

Eu, médico veterinári~o,, ~'.ú ~ 
CRMV-PR ·1Q. 34 ?> 

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIP AGEM a 

Nome do (a) proprietário(a): Íha.C-') ~ ck, M WJ:c:Lcv 
J 

Nome do animal: b~ --=--=-.:==----- - -
Espécie: __ ç;_ili~---- Raça: SRD 

Sexo: ~ Macho () Fêmea Cor:-~--=~----- - -

0 animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP nº 

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica 
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link: 
https://animalltag.com.br/redeanimalltag/ 

Realizado na cidade de Pa~ - PR, em '1+-i O +i 20a,f". 

1afita 'B' m 'Borges 
M6dh;a ~i,rinúla 
CRMV-PR 12.343 

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO 

Aveni da Tupi , 3609 - Bai xada Industri a l 
Pato Br a nco - PR 
(46) 98801-5008 
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~J r"'"-._,.. ... , , _,._ ___ 

,,r, PATO BRANCO 
GABINETE DO PREFEITO 

ANEXO V 

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

Declaro para fins legais q t . . , . 
ue au onzo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e c1rurg1cos a serem 

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que: 

1
- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado; 

2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia· 
' 

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações; 

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que 

se façam necessários; 

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à: 

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de 

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica); 

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos; 

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica. 

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário 

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela 

Prefeitura de Pato Branco. 

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima. 

Proprietário:FERNANDA CONTE 
CPF: 05896582986 - RUA PELICANO, 200 BAIRRO PLANALTO - PATOBRANCO-PR 

FONE: (46)92001-7925 

Nome do animal: SALSINHA 

Idade: 1 ANO 

Epécie: Canina ( X ) Felina ( } Raça: SRD 

Sexo: M ( ) F ( X ) Peso: 6,500 KG 

TUTOR MÉDICO VETERINÁRIO 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná 
Fnrn'!/F;:ix f4R\ :'\??O 1fi11 - www n;:itnh rnnr.n nr onv hr 

Pato Branco 17/07/2025 
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1 

~ PÃTÕalÍANCo 
ANEXO VI 

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL 

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 

GABINETE DO PREFEITO 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 

ANIMAL: DOCINHO 

Responsável pelo animal: FERNANDA CONTE 

DATA DE ENTRADA:17/0712025 HORA DE ENTRADA: º9 hrs3o min 

DATA DE SAÍDA: A"t Q':\- / ~ HORA DE SAIDA: ~ ~ hrs 3Cmin 

MICROCHIP Nº 9ooo2 o 3CO 5;;,., ct:,J-. qr 
(x'. ) Canino 

( ) Felino 
(;( ) Fêmea 

( ) Fêmea 
) Macho Porte ~ 

) Macho Porte ______ _ 

Peso: 6, S~ Idade aprox: { ~ Raça: <; ({ 'O 

Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento): 

Outras características relevantes: 

Descrição detalhada do Serviço Executado: 

Médica Veterinária Fiscal do Projeto 

J-~ ew 
Responsável pelo animal Gestor do Contrato 

Rua caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná 

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br 
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Hospital Veterinário 

Arcanjo 

Atendimento 24 horas 

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM 

Eu, médico veterinári~lh., ~ ~ 
CRMV-PR ,1Q.,3li ?> 

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIP AGEM a 

Nome do (a) proprietário(a): ~ rn,'.Y\,ÇU)v CA:D te 

Nome do animal: _Qx~ Q .... h/v'0-=---·_l0v-----=='------- -

Espécie: ___ ½\)=--:...:.-=---- Raça: - ~ :21¾--"-D _____ _ 

Sexo: () Macho ~ Fêmea Cor: _'l)_~-~------

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP nº 

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica 

animal. Para cadastrar o rnicrochip entrar no link: 

https://anirnaIItag.com. br/redeanirnalltag/ 

Realizado na cidade d ato Branco - PR, em À}/ fil! 20Q,f . 

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO 

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial 

Pato Branco - PR 

(46) 98801-5008 
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~ PÃTÔBRANCO GABINETE DO PREFEITO 

ANEXO V 

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem 

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que: 

1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado; 

2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia; 

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações; 

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que 

se façam necessários; 

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à: 

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de 

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica): 

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos; 

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica. 

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário 

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela 

Prefeitura de Pato Branco. 

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima. 

Proprietário: ~o,M,, G;,,.,g.; IV)O, 0U YYhrlC¼ b 

RG: _________ CPF: ___________ _ 

Tel. Cel.: (¼~) S99C0-3bJQ 

Endereço: ]Ãc,t- ÇX1M,, :}o, P2 arn{Àftl 

Nome do animal: f ~°'- Espécie: Canina (><:J Felina ( 

Raça: l'.;:,. f<. D Idade: ÜJ 0M 9 Sexo: M ( ) F ('<J Peso: 9, St<? 

TUTOR MÉDICO VETERINÁRIO 

Pato Branco, :1( !D:}- /202_5 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná 
Fone/Fax /46) 3220 1511 - www.oatobranco.or.aov.br 
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• 

. .4t PREFEITU~ DE 

.f!JP PATO BRANCO 

ANEXO VI 

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL 

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 

GABINETE DO PREFEITO 

(ENTR!=GUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 

Respon~10 animal: 'knt<l. Gi.~ · eracl" W),9'.10-,:~ 
Endereço: '< A('p,_ e~~ I Qi:DIM! 
DATA DE ENTRAD~: l4 /Dt- / ~5 HORA DE ENTRADA: O:, hrs_QQ_min 

DATA DE SAIDA: Ali/ O"+t &k' HORA DE SAIDA:--Â,K.hrs__a2_min 

M1cRocH1PN· 9ooa3 ôco 6ci 9~0B<t 
( x ) Canino ( K) Fêmea ( ) Macho Porte V ~19' 

( ) Felino ( ) Fêmea ( ) Macho Porte _____ _ 

Peso:9 ,~ kg Idade aprox: Ç)l Cl/Y\9 Raça: S · í< · O 
Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento): 

h aro crc- % CM aank 
Outras características relevantes: 

Descrição detalhada do Serviço Executado: 

~N~ (~ 

Médica Veterinária Fiscal do Projeto 

Gestor do Contrato 

FOTO DO ANIMAL 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná 
Fone/Fax (46) 3220 1511 -www.patobranco.pr.gov.br 

_, 
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Hospital Veterinário 
Arcanjo 

Atendimento 24 horas 

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM 

Eu, médico veterinário A\e.c, Gabe.d r. ~hz 

CRMV-PR 1\¾Ç 

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIP AGEM a 

Nome do (a) proprietário(a): Izab-c.\ Cn>bnv de,, M.ore-. > 

Nome do animal: ~ f~o~ft-c> ________ _ 

Espécie: C. ê (\ t f\ \:) Raça: S (L'i) 

Sexo: () Macho (.x) Fêmea Cor: bancz e., e;a-c~lo 

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP nº 

9.Cü Z. ~ ~00 b l... 9 l-08B 

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica 

animal. Para cadastrar o microchip entrar no link: 
https://animalltag.com. br/redeanimalltag/ 

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em ~ / o "t-/ 20 L-~ . 

lx. . octla 

ASSINATURA E c=,.,.T....., 

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial 
Pato Branco - PR 
(46) 98801-5008 
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ÀÍt PREFEITURA DE 

~ PATO BAANc:o GABINETE DO PREFEITO 

ANEXOV 

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 
' 1 

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem 

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que: 

1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado; 

2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia; 

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações; 

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que 

se façam necessários; 

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à: 

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de 

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica); 

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos; 

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica. 

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário 

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela 

Prefeitura de Pato Branco. 

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima. 

Proprietário: IZABEL CRISTIANE DE MOREAIS 
Rg: _______ CPF: _______ _ 

Nome do animal: "<"N1 Epécie: Canina (><'.'. ) Felina ( ) Raça: S í2. 'O 

Idade: 2.,_ ~ ~ f ~ 

Sexo: M ( ) F ( X) Peso: KG ~ 9oo~ 

' Cy~ 
TUTOR MÉDICO VETERINÁRIO 

Rua Cararnuru, 271 - CEP: 85.501 -064 - Pato Branco - Paraná 
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobrar,co.pr.gov.br 

Pato Branco 14/07/2025 
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ANEXOVI 

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL 

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 

GABINETE DO PREFEITO 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 

Respansável pelo animal: IZABEL CRISTIANE DE MORAIS 

DATA DE ENTRADA:14/07/2025 HORA DE ENTRADA: aS hrs 'ZJ min 

DATA DE SAIDA: /lll / 0".l J<Á HORA DE SAIDA:lf_hrs 00 min 

MICROCHIP Nº C,(X) cQ b 300 5s2,S 31- l-'i? 

( ~ ) Canino ( lJ Fêmea ( ) Macho Porte MAMc-,, .O 
( ) Felino ( ) Fêmea ) Macho Porte; ______ _ 

Peso:~,Ço,kg Idade aprox:'L~ ~ ~~ Raça: 9fvP 
Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento): 

Outras características relevantes: 

Descrição detalhada do Serviço Executado: 

Responsável pelo animal 

FOTO DO ANIMAL 
1 ' -

Médica Veterinária Fiscal do Projeto 

Gestor do Contrato 

L Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná 
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br 
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Hospital Veterinário 
Arcanjo 

Atendimento 24 horas 

CERTIFICADO DE MICROCIDPAGEM 

Eu, médico veterinário A \e.e, b~br-:tA Ç)_ ~ 't. 

CRMV-PR Ll :t6Ç 

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCIDPAGEM a 

Nome do (a) proprietário(a): .r -z26d &"-;;.\,Y\--z. ~ ~ oQ:,~.) 

Nome do animal: fv\.e 1 _----=-..:.....;__ _______ _ 

Espécie: ~"'t " 2- Raça: _ s_· .-z;_,'> _______ _ 

Sexo: () Macho ('9 Fêmea Cor: \l.& e <-v\.'Z:-<rCO._,,_ 

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP nº 

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica 
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link: 
https:/ /animalltag.com. br/redeanimalltag/ 

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em J!:L / o ':ti 20 -z e - -

Dr. Alec Gabriel Perera Rocha 

- '"'~ "'JCZ!,. 

ASSCNA TURA E C.nnnnuu 

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial 
Pato Branco - PR 
(46) 98801-5008 
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GABINETE DO PREFEITO 

ANEXOV 

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem 

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que: 

1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado; 

2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia· 
' 

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações; 

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que 

se façam necessários; 

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à: 

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de 

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica); 

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos; 

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica. 

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário 

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela 

Prefeitura de Pato Branco. 

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima. 

Proprietário: IZABEL CRISTIANE DE MOREAIS 
Rg: _______ CPF: _______ _ 

Nome do animal: r~~ 

Idade: C.. 0--9:> .e. :fl ~ 

Sexo: M ( ) F (X) Peso: 5,&>o KG 

TUTOR 

Epécie: Canina W) Felina ( ) Raça: S 12- p 

MÉDICO VETERINÁRIO 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná 
Fone/Fax (46) 3220 1511 -www.patobranco.pr.gov.br 

Pato Branco 14/07/2025 
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■ 

ANEXO VI 

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL 

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 

GABINETE DO PREFEITO 

(ENTREGUE SOIVIENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 

Responsável pelo animal: IZABEL CRISTIANE DE MORAIS 

DATA DE ENTRADA:14AJ7/2025 HORA DE ENTRADA: o$ hrs_[Lmin 

DATA DE SAIDA: ,,-il.{ / 0"1-t ~ HORA DE SAIDA:..11_hrs aJ min 

MICROCHIP Nº q oo ~ ?J Soo 5.1. 9 ~ 8 W 
(/ ) Canino (;() Fêmea ( ) Macho Porte 'r=q., 11,yy{) 

( ) Felino ( ) Fêmea ( ) Macho Porte. ______ _ 

Peso:5"j>o,kg Idade aprox: <.O-G, .Q. ~ k Raça: ç ~ O 

Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento): 

Outras caracterfsticas relevantes: 

Descrição detalhada do Serviço Executado: 

Médica Veterinária Fiscal do Projeto 

}D~~ } 
Responsável pelo animal Gestor do Contrato 

FOTO DO ANIMAL 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501 -064 - Pato Branco - Paraná 
Fone/fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br 
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l 

Hospital Veterinário 
Arcanjo 

Atendimento 24 horas 

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM 

Eu, médico veterinário (\\-il,, b·etv-\d ~ ~ Y~ 1 

CRMV-PR ·2( 1-65° 

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCBIP AGEM a 

Nome do (a) proprietário(a): :r 2-êb-e \ Cn s.\"'l ,"'t <k.. Me r~is 

Nome do animal: _]._-e_.1+-'·v_·:c:_A_z.. _ ____ _ _ 

E , • fl 
spec1e: ~ ?Ac ,, 2- Raça: SA~ 

Sexo: () Macho (-") Fêmea Cor: Q<e.\--o cov... Cf:rêrve G 

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP nº 

~cO 2 ?) ~co s z.0 1 ze co 

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica 
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link: 
https://animalltag.com. br/redeanimalltag/ 

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em t v\ / o)- / 20 "'-S" . 

Dr.Alec~~Rocha ... C ., 
ASSINATURA E CARi~ VETERINARJO 

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial 
Pato Branco - PR 
(46) 98801-5008 
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CABINETE DO PREFEITO 

ANEXO V 

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem 

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que: 

1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado; 

2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia; 

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações; 

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que 

se façam necessários; 

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à: 

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de 

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica); 

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos; 

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica. 

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário 

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela 

Prefeitura de Pato Branco. 

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima. 

Proprietário: VANESSA TARGA 
Rg: ________ CPF: 06640589907 

Nome do animal: S)~ 
Idade: ~\"rv-,,-, 

Epécie: Canina ( ) Felina ~ ) Raça: Çs~ 

Sexo: M ( ) F ()() Peso: ~}(q\(g 

TUTOR MÉDICO VETERINÁRIO 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná 
FonP./F;::ix /4fi\ :122() 1 !'i11 - www n;::i tohr;::inr.n nr.anv hr 

Pato Branco 16/07/2025 

A
ss

in
ad

o 
po

r 
1 

pe
ss

oa
:  

V
IC

E
N

T
E

 L
U

C
IO

 M
IC

H
A

LI
S

Z
Y

N
P

ar
a 

ve
rif

ic
ar

 a
 v

al
id

ad
e 

da
s 

as
si

na
tu

ra
s,

 a
ce

ss
e 

ht
tp

s:
//p

at
ob

ra
nc

o.
1d

oc
.c

om
.b

r/
ve

rif
ic

ac
ao

/4
F

62
-E

22
3-

99
E

2-
D

F
1E

 e
 in

fo
rm

e 
o 

có
di

go
 4

F
62

-E
22

3-
99

E
2-

D
F

1E



l 

iR t PREFEITURA DE 

~ PATO BRANCO 

ANEXO VI 

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL 

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 

GABINETE DO PREFEITO 

(ENTREGU!= SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 

ANIMAL: DOCINHO 
Responsável pelo animal: VANESSA TARGA 

DATA DE ENTRADA:16/07/2025 HORA DE ENTRADA: aA hrs:;:B_min 

DATA DE SAIDA: .~f?t O'.\-- t~ HORA DE SAIDA:_Á.&_hrs_QQ_min 

MICROCHIPNº 9Q0&_3'3ÇQ ~C)30~2> 
( ) Canino 

V'Q_ Felino 

( ) Fêmea 

( ,x1_ Fêmea 

( ) Macho Porte, ______ _ 

( ) Macho Porte \;?o >f 1 &B.c:::==--S\ 

Peso: 2l S10) Idade aprox: '5~ 
Caracterlsticas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento): 

Outras caracterlsticas relevantes: 

Descrição detalhada do Serviço Executado: 

Q~ger~ 

Médica Veterinária Fiscal do Projeto 

\ /ru,,oc, ' p .ex,ibt d( .e.,,~ a. 

Responsável pelo anim~ Gestor do Contrato 

FOTO DO ANIMAL 
J 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85,501-064 - Pato Branco - Paraná 

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br 
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L _ 

Hospital Veterinário 
Arcanjo 

Atendimento 24 horas 

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM 

Eu, méilico vererinári~~ -~ ~ 
CRMV-PR ./fõ?. 3'-1 3 

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIP AGEM a 

Nome do (a) proprietário(a): _\/i_,,_0,_,,,,L.!..'h.Q.JM=-=-..:.....::.....V::...__-_ \.:...;:Q;=]"\.;....::.~-+=';___ ____ _ 

Nome do animal: _ :1)....::.· -=-G-=a.;:...:..Y\..:..,,L=u3----=---------

Espécie: ----~ ...... :& -- ✓ ---- Raça: _ $_P-.~D"--------­

Sexo: () Macho e<J Fêmea Cor: _ 0_
1

'--n--,,C,gQ-lf-=----- - -

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP nº 

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica 

animal. Para cadastrar o microchip entrar no link: 
https://animalltag.com.br/redeanimalltag/ 

Realizado na cidade d~ to J ranco - PR, em .À§/ O ➔ / 20 ó/),-: 

v~~W/) 
M6dlca \Jetar\nária O 
CRMV-PR 12.343 

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO 

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial 
Pato Branco - PR 
(46) 98801-5008 
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l 

GABINETE DO PREFErTO 

ANEXO V 
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem 
realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que: 
1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado; 
2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia; 

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações; 
4- Autorizo a realizaçao, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que 
se façam necessários; 

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à: 
a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de 
espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica); 
b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos; 

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica. 
6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário 
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela 
Prefeitura de Pato Branco. 

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima. 

Proprietário: IZABEL CRISTIANE DE MORAIS 
Rg: ________ CPF: ________ _ 

Nome do animal: (x)6 Y Epécie: Canina ( ) Felina _k) Raça: SR \'.) 

Idade: + ~ 
Sexo: M (X') F ( ) Peso: ê.( 1o:> KG 

TUTOR MÉDICO VETERINÁRIO 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná 
Fnm'!/F::ix /4n\ ~220 1 fi11 - www n::itnhr::inr.n nr anv hr 

Pato Branco 14/07/2025 
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ANEXO VI 

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL 

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 

GABINETE DO PREFEITO 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 

Responsável pelo animal: IZABEL CRISTIANE DE MORAIS 

DATA DE ENTRADA:14/07'2025 HORA DE ENTRADA:a8_hrs.fiB_min 

DATA DE SAIDA: A~10"\... ~ HORA DE SAIDA:_Àlhrs.Qo.min 

MICROCHIP Nº 9 00 cQ, '?J ~(D "5 éiv Cj d.J "1-- 4- ~ 
( ) Canino 

(/) Felino 
) Fêmea ) Macho Porte. ______ _ 

) Fêmea ( )()Macho Porte~ 

Peso: 4 M g Idade aprox: ':{ ~ Raça: Çt2,p 

Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento): 
1i~ 

Outras características relevantes: · 

Descrição detalhada do Serviço Executado: 

Médica Veterinária Fiscal do Projeto 

Responsável pelo animal Gestor do Contrato 

FOTO DO ANIMAL 

Rua caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná 
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.pa~obranco.pr.gov.br 

---
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Hospital Veterinário 
Arcanjo 

Atendimento 24 horas 

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM 

Eu, médico veterinário A kL- bch1;<-I P-~ ch11 
CRMV-PR '2 l ':+-~ S"" 

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIP AGEM a 

Nome do (a) proprietário(a): J 1.:~bt- \ Cnsj) a-2. ~ lÃ.A._(Xc;( s 

Nome do animal: _ Y)-'--J,c.........Y--------

Espécie: rehAº Raça:_S_íLD _______ _ 

Sexo: (~ Macho () Fêmea Cor: - " --'-(C)_rt-'-b,;, ______ _ 

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP nº 

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica 
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link: 
https://animalltag.com.br/redeanimalltag/ 

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em ~ / o:i- / 20-Z s . 

Dr. Alec Gabriel Pereira Rodla 
~ Médico Vet ·nano 

RM\/n-5 

Aveni da Tupi, 3609 - Bai xada Industrial 
Pato Br anco - PR 
(4 6) 98801-5008 
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A t PREFEITURA DE 

~ PATO BRANCO GABINETE 00 PREFEITO 

ANEXOV 

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem 

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que: 

1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado; 

2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia· 
1 

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações; 

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que 

se façam necessários; 

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à: 

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de 

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica); 

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos; 

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica. 

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário 

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela 

Prefeitura de Pato Branco. 

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima. 

Proprietário: IZABEL CRISTIANE DE MOREAIS 
Rg: ________ CPF: ________ _ 

Nome do animal:X....( ZJu­

ldade: '-:(~ 

Sexo: M (X') F (/2 Peso: CZ.,8::D KG 

Epécie: Canina ( ) Felina ~ Raça: 512 b 

~ 
TUTOR MÉDICO VETERINÁRIO 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná 
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br 

Pato Branco 14/07'2025 
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4J i»Ãn>aÁANCo 
ANEXO VI 

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL 

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 

GABINETE DO PREFErTO 

(ENTR!:GUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÁO DOS SERVIÇOS) 

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 

ResponSável pelo animal: IZABEL CRISTIANE DE MORAIS 

DATA DE ENTRADA:14iU7/2025 HORA DE ENTRADA: Qf hrsO1- min 

DATA DE SAIDA: N-1 / 0-+-1 ~ HORA DE SAIDA:-1&.._hrsJ!lmin 

MICR0CHIPNº ';oo J ~3CO 5 Q},Cl 3690 
( ) Canino ( ) Fêmea ( ) Macho Porte. ______ _ 

( '/J Felino ) Fêmea ( )() Macho Porte ~ 

Peso:Z.8o::kg Idade aprox: ':+ h--a-v--, Raça: S°!ZP --'\--l ~ 
Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento): 

Outras características relevantes: 

Descrição detalhada do Serviço Executado: 

Médico Veterin ·o Responsável Médica Veterinária Fiscal do Projeto 

~ ~, Gestor do Contrato 

• • 1 • . 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná 
Fone/Fax (46) 3220 1511 -www.patobranco.pr.gov.br 
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Hospital Veterinário 
Arcanjo 

Atendimento 24 horas 

CERTIFICADO DE MICROCIDPAGEM 

Eu, médico vetenn· an' ·0 Ai_ _ r> L ( D \\ 1 
iec.... bcQk L - fu...hr 

CRMV-PR Z1¾S 

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIP AGEM a 

Nome do (a) proprietário(a): J- 2--2b ~ 1 C"~b "~ ck_ ~ -s 

Nome do animal: _J;_....,l'-7-~'<-'-rt-=--- -------

Espécie: _ ·__,_.\;-G"""'\-'-; _(\º--- --- Raça: .S°'t> 

Sexo: ( ➔ Macho () Fêmea Cor: _\__....i 'à+-<?_b_· _____ _ 

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP nº 

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica 

animal. Para cadastrar o microchip entrar no link: 

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/ 

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em .fL / O+ / 20.JS . 

Dr. ·ra Rocha 
......._ erinârio 
~ 21765 

ASSINATURA E CARJMBO MEDICO VETERJNARJO 

Aven i da Tupi , 360 9 - Baixada Industria l 
Pa to Branco - PR 
(46) 98801-5008 
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L __ 

~ íiÃTÕaÃANco GABINETE DO PREFl!rTO 

ANEXO V 

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem 

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que: 

1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado; 

2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia; 

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas compllcações; 

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que 

se façam necessários; 

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à: 

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de 

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica); 

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos; 

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica. 

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário 

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela 

Prefeitura de Pato Branco. 

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima. 

Proprietário: ____________________ _ 

RG:. ________ CPF: ___________ _ 

Tel. Cel. :. _____________ _ 

Endereço:. ____________________ _ 

Nome do animal: ê .)\)W~ Espécie: Canina M Felina ( ) 

Raça: SA.D Idade: i õl. Qm.&.) Sexo: M ()() F ( ) Peso: -11 1 c8 \< 9 

TUTOR MÉDICO VETERINÁRIO 

Pato Branco, OA /Ü"t-/202·5 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná 

Fone/Fax (46) 3220 1511 -www.oatobranco.or.aov.br 
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pAEFlilTURA DE 

_ ~ PATO BRANCO 

ANEXO VI 

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL 

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 

GABINETE DO PREFEITO 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 

Responsável pelo animal: -~
1 

'"PoXo ~ 
Endereço: __________________ _ 

DATA DE ENTRADA: 01./0~/~ HORA DE ENTRADA: ~ hrslL_min 

DATA DE SAIDA: Úb/ 0+1 f:X' HORA DE SAIDA:__l_hrs c0min 

MICROCHIP Nº cx3,:300 ó,Q, q ~ 5 40 
( X) Canino 

Ir .. 

( ) Felino 

) Fêmea 

) Fêmea 

( X ) Macho Porte --w')~ 

( ) Macho Porte _____ _ 

Peso: 111t 8 kg Idade aprox: :t 6lJ ÜIY\.&6 Raça:_....:~=--PD=----­

Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento): 

Outras características relevantes: 

Descrição detalhada do Serviço Executado: 

Médica Veterinária Fiscal do Projeto 

Responsável pelo animal Gestor do Contrato 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná 

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br 
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Hospital Veterinário 
Arcanjo 

Atendimento 24 horas 

CERTIFICADO DE MICROCIDPAGEM 

Eu, médico veterinári~ (lgg, ~ ~ 
CRMV-PR IIQ. 343 

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIP AGEM a 

Nome do (a) proprietário(a): ~\.Q. 'Pcct.o '&amw 

Nome do animal: eMQ,~ / 13?>35 

Espécie: __ CftrJ-=·----- Raça: SRD 

Sexo: ~Macho () Fêmea Cor: '{Y)OJu\.()rr:) 

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP nº 

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica 

animal. Para cadastrar o microchip entrar no link: 

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/ 

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em O!. / O 1- / 20a,ç-_ 

~ . ,-- -

CRMV-Pln2.343 

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERJNARIO 

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial 
Pato Branco - PR 
(46) 98801-5008 
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- 9 PATOBRANCO GABINETE DO PREFEITO 

ANEXOV 

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem 

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que: 

1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado; 

2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia; 

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações; 

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que 

se façam necessários; 

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à: 

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de 

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica); 

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos; 

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica. 

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário 

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela 

Prefeitura de Pato Branco. 

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima. 

Proprietário: _ _ _______ ___ ___ _____ _ 

RG: ________ CPF:. ___________ _ 

Tel. Cel. :. _ _ ___________ _ 

Endereço:. _____________________ _ 

Nome do animal:eru,.QIY\Ãk (~W Espécie: Canina ( ) Felina ("'><Ó 

Raça: Si\D Idade: .../. 3 Q/YÚb Sexo: M (X) F ( ) Peso: S , 1-Kj 

TUTOR MÉDICO VETERINÁRIO 

Pato Branco, &~, 0Gt202.Q 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná 
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.oatobranco.or.aov.br 
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9 PÃio"ãiANco CA BINETE:D0'PRl!Fl!ITO 

ANEX0VI 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

!:!MCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 

Responsável pelo animal:~, filJ;;) ~ 
Endereço: 

--------------------
D ATA DE ENTRADA: -Q~ ! 061 J( HORA DE ENTRADA: /11 hrs¼ mln 

DATA DE SAIDA: W1 O':\- / r9!( HORA DE SAIDA:~hr.QÜ min 

MICROCHIP N° ó)_ '3 300 59 3 2 c3<2) 

( ) Canino ( ) Fêmea ( ) Macho Porte ______ _ 

()() Felino ) Fêmea (>( ) Macho Porte ~ 

Peso: 5,+- kg Idade aprox: i 3 ao:::&') Raça:_ ~'-'-1):;;._ ___ _ 

Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento): 

Outras características relevantes: 

~ GÓ 

Descrição detalhada do Serviço Executado: 

Mé IA/ ''--"''__,. ~ el 
Médica Veterinária Fiscal do Projeto 

Responsável pelo animal Gestor do Contrato 

FOTO DO ANIMAL 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501 -064 - Pato Branco - Paraná 
r-- .... ... ,r= ..... u / AQ\ ')')I')" ,ft:::.,f,f U IUI\AI natl'\h l"-an,·v, n r nn\/ hr 

I 
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Hospital Veterinário 
Arcanjo 

Atendimento 24 horas 

CERTIFICADO DE MICROCIDPAGEM 

Eu, médico veterináriSVO,i;:Q, 'ftncl,,_,Vv, B.,'4&" 

CRMV-PR ,10. 34 3 

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a 

Nome do (a) proprietário(a): Y&f)+tµJi.-Cv f6xto Rwnc.Q_ 
Nome do animal: ·8 &""'~ )~ 13.i W 

Espécie: --~.:......«-=º"""'-1'------ Raça: SRD 

Sexo:-{<) Macho () Fêmea Cor: 7:n.l,\ J1,,Y),0 0 

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP nº 

f)J 300 59 3~ 3 2> 

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica 

animal. Para cadastrar o microchip entrar no link: 

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/ 

Realizado na cidade de Pato Brànco-PR, em JJ.. /O G / 20óU- . 

~ --

CRMV-PIHZ.343 

ASSINA11JRA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO 

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial 

Pato Branco - PR 
(46) 98801-5008 
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L 

At Pll&FSITUAA D& 

~ PATOBAANc:o 

ANEXOVI 

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL 

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 

GABINETE 00 PAERITO 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 

Responsável pelo animal: ~ CÃ,.(M, 8 d.,_ fb:t_p MC0::JC9--

Endereço: Q~ \<NL 430 , 0/mnevk 
DATA DE ENTRADA:Q }106 / J4f HORA DE ENTRADA:~hrs_cQ_min 

DATADESAIDA: (}-{10l-1é?[ HORADESAIDA:/14 hrsÜ0mín 

MICROCHIP Nº cQ 3 30) f5J, g~ ~ ➔ ~ 
(X ) Fêmea ( ) Macho Porte 'Q'.\.tcb. °'-(X) Canino 

( ) Felino ( ) Fêmea ( ) Macho Porte. _____ _ 

Peso: 3:, ~O kg Idade aprox~ Qcn ~ Raça: 0 . f2_ · Ü 
Caracterfsticas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento): 

Outras características relevantes: 

Descrição detalhada do Serviço Executado: 

Ü\JQAi~ç-±.omw,, - ~ Co.d.tlp,, ~ 1.0~ 

~ro0 1 

Médica Veterinária Fiscal do Projeto 

Responsável pelo animal Gestor do Contrato 

FOTO DO ANIMAL 
J"" ... 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná 
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br 
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• PATõaiANco GABINETE 00 PRl!Fl!ITO 

ANEXOV 

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem 

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que: 

1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado; 

2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia; 

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações; 

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que 

se façam necessários; 

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à: 

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de 

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica); 

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos; 

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica. 

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário 

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela 

Prefeitura de Pato Branco. 

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima. 

Proprietário: \rn J,J./'c.. ü ~ S d.t .P 0W S:)11 Ô:2'.:J ~ 

RG:. _______ _ CPF: __________ _ 

Tel. Cel. :. _____________ _ 

Endereço: fu,ui9 2 ,X Jp; lf 3 O, Q}>1)1,q/4 

Nome do animal: t /li)~ Espécie: Canina (>Q Felina ( 

s.12.0 
Raçat9 6fqgg) ldade:JQM@ Sexo: M ( ) F ( x ) Peso: ~ 1bxJ 

TUTOR MÉDICO VETERINÁRIO 

Pato Branco,c21-t ~ /202.5. 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná 
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.oatobranco.or.aov.br 
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Hospital Veterinário 
Arcanjo 

Atendimento 24 horas 

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM 

Eu, médico veterinário ~elidi, ~ ~°if' 
CRMV-PR /IQ. 34 0 

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a 

Nome do (a) proprietário(a): í) ~ l)cdx) ~ 0/Y'ç_D 

Nome do animal: <ê.21.h~ / '13~ 13 
' 

Espécie: _ _,_C)W'--'---"'----- Raça: S'KD 

Sexo: () Macho ~ Fêmea Cor: ~ 

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP nº 

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica 
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link: 
https://animalltag.com. br/redeanimalltag/ 

Realizado na cidade de Pato~ - PR, em 0~ / QI + / 20~ 

1~J!i:;tt}J 
M6dlca v.eterin6na 
CRMY-Pff 12.343 

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO 

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial 
Pato Branco - PR 
(46) 98801-5008 
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4PJ PÃTOBÃANco 
ANEXO VI 

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL 

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 

GABINETE DO PRl!Fl!ITO 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 

Responsável pelo animal: ~ c;__ pt-.& dt Pw ~Q(Y)Q- , 

Endereço:~¾ YY\MÔ'Y\ e,,;, pra L Q.;,en.&i&, Soo½ P Ui7QIYIG> 
DATA DE ENTRADA:J:1; / Qb !J'.$ HORA DE ENTRADA:~ hrs :Jo mln 

DATA DE SAIDA: 031 0-=lt- J..r" HORA DE SAIDA:_ &_hrsôÜ min 

MICROCHIP Nº cQ ô 300 5Ç -1 1 4 30 
(~ ) Canino ( ) Fêmea ( x ) Macho Porte ~ 

( ) Felino ( ) Fêmea ( ) Macho Porte. ______ _ 

Peso: ~S,Joo kg Idade aprox:, _____ Raça: e; • R. D 
Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento): 

Outras características relevantes: 

Descrição detalhada do Serviço Executado: 

~ J 

Médica Veterinária Fiscal do Projeto 

Responsável pelo animal Gestor do Contrato 

FOTO DO ANIMAL 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná 

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.oatobranco.or.aov.br 
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GABINETE 00 PREFEff'O 

ANEXOV 

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem 

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que: 

1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado; 

2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia; 

3- Estou ciente dos riscos Inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações; 

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que 

se façam necessários; 

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à: 

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar ellzabetano, roupa cirúrgica, restrição de 

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica); 

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos; 

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica. 

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário 

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela 

Prefeitura de Pato Branco. 

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima. 

Proprietário: YY)A,uvv.. e;,_ p, ,i .s- eh PoU ?ncvn e& 

RG: ________ CPF: ___________ _ 

Tel. Cel.:. _____________ _ 

Nome do animal: t6«,a,;:;x,o, Espécie: Canina(><") Felina ( ) 

Raça:S.fl.Q Idade: Sexo: M (x ) F ( ) Peso: ,JSélJ) -----

TUTOR MÉDICO VETERINÁRIO 

Pato Branco.J~ !Ch /202.2_ 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501 -064 - Pato Branco - Paraná 
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.oatobranco.or.aov.br 
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Hospital Veterinário 
Arcanjo 

Atendimento 24 horas 

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM 

Eu, médico Veterinário cv~ ~ ~ 
CRMV-PR "1Q. ô~ ?> 

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCfflPAGEM a 

Nome do (a) proprietário(a): 1~ "Po.1.&:> ~ 
Nome do animal: é~ 133 !O 

Espécie: Q_.lJ Raça: 0RD __ ___,;;.;.;;;;.. ___ _ 
Sexo: ~ Macho ( ) Fêmea Cor: ~ 

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP nº 

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica 
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link: 
https://animalltag.com.br/redeanimalltag/ 

Realizado na cidade de Pato ranco - PR, em ó2.l-/ OG / 20 é2.f: 

, -~ 1aLrur-:i!A4ttl • e 
M~lca \ialerin~ria 
CRMV-Pftl2.3~ 3 

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARJO 

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial 
Pato Branco - PR 
(46) 98801-5008 
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9 PATOBRANco GABINETE DO PREFEITO 

ANEXO V 

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem 

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que: 

1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado; 

2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia; 

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações; 

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que 

se façam necessários; 

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à: 

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de 

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica); 

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos; 

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica. 

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário 

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela 

Prefeitura de Pato Branco. 

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima. 

Proprietário: jQm d,,i,1] 0-

RG: ________ _ CPF: ____________ _ 

Tel. Cel. :, ______________ _ 

Nome do animal: 'ú'.'Õ4 PJt:: Espécie: Canina (xt Felina ( ) 

Raça: 2-~-JJ ldade: ____ Sexo: M ( ) F ( x ) Peso: G, í/0 

TUTOR MÉDICO VETERINÁRIO 

Pato Branco,03 10 + /20252... 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná 
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.oatobranco.or.aov.br 
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, e PÃiõaRANCo 
ANEXO VI 

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL 

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 

GABINETE DO PREFEfTO 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 

Responsável pelo animal:.-=---":::f....;Qm""'-'-........,.çL,.~ ·M--='-----------

Endereço:~~ ~ ,Q:b!A .f\.9 cpno,,.9 ;1 S;; 0 ' k-i«& ~fia~ 
DATA DE ENTRADA: o3 I O=} IJ$ HORA DE ENTRADA: 00 hrs..flQ..min 

DATADESAIDA: 101 Oli ~ HORADESAIDA:Ahrs.íJD..min 

MICROC~ °3(X) S-;u fM J + -i, 
( ..1() Canino ( >e ) Fêmea ) Macho Porte ? ~ 9--

( ) Felino ( ) Fêmea ) Macho Porte. ______ _ 

Peso: ~,~O<? kg Idade aprox: ...L 4 C\/r~ Raça: 2. K D 
Caracterlsticas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento): 

~ 
Outras caracteristicas relevantes: 

Descrição detalhada do Serviço Executado: 

J. ) ~l y5ó 
'fª3 J kryo 

Ço,cug,0y ¾ ' M)~ 

Médica Veterinária Fiscal do Projeto 

Responsável pelo animal Gestor do Contrato 

• • •• • 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná 
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br 
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Hospital Veterinário 
Arcanjo 

Atendimento 24 horas 

CERTIFICADO DE MICROCIDPAGEM 

Eu, médico veterinári~Quh ®i ~ &!Pf 
CRMV-PR 1Q.. Ô~ô 

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIP AGEM a - ' Nome do (a) proprietário(a): _J..;:;...,.=..,~<........;..;;;..;__;;__;_ ________ _ 

Nome do animal: ::Ji)OJJ ~ v 

Espécie: (A-rJ Raça: S"6\ D ___ ___,__ ___ _ 
Sexo: () Macho ~Fêmea Cor: _)6t--'-"~"'---"'-=------

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP nº 

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica 
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link: 
https://animalltag.com.br/redeanimalltag/ 

Realizado na cidade d~o Branco - PR, em __f§/ Q±/ 20 .1}Ç" 

,n . . . 
inán 

CRMV-PR. 12.343 

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO 

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial 
Pato Branco - PR 
(46) 98801-5008 
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l - -

""' PRliFE.IT\JRA DE 
4Y' PATO BRANCO 

ANEXO VI 

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL 

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 

GABINETE DO PAEFEfTO 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 

Responsável pelo animal: JULIANA CORDEIRO DE ANDRADE PERGER 
DATA DE ENTRADA:04/07/2025 HORA DE ENTRADA: J O hrs 'c.k,min 

DATA DE SAIDA: rff t O+ I U HORA DE SAIDA:-1.i_hrsfilmin 

M1cRocH1PN° &83oo 5~~~ 1-i'i 
( ) Canino 

(X) Felino 

(X) Fêmea 

(><,Fêmea 

) Macho Porte. ______ _ 

) Macho Porte ~vvvÜ 

Peso: 3kg Idade aprox: 2ANOS Raça:SRD 

Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento): CINZA 

Outras características relevantes: 

Descrição detalhada do Serviço Executado: 

~ 1 

Médica Veterinária Fiscal do Projeto 

Responsável pelo animal Gestor do Contrato 

FOTO DO ANIMAL 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná 
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br 
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Hospital Veterinário 

Arcanjo 

Atendimento 24 horas 

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM 

Eu, médico veterirnlri~jp,_, ~ ~ 
CRMV-PR 1~. 3LJ 3 

outorgo o presente CERTIF1C~ CROCHIPAGEM a 

Nome do (a) proprielário(a): ~, 'P-ei-co/-"-' 

Nome do animal: ~ \1\.-G'Yv\ ~ 
___::::=-.;_.:..__:_=..:..::..:...::::::------

Espécie: __ f:...;.._.:-d;~---- Raça: _ S....;_> .....;.Pi_D ______ _ 

Sexo: () Macho ~Fêmea Cor: _;G=·.:....;.~~0, .... , _____ _ 

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP nº 

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica 

animal. Para cadastrar o microchip entrar no link: 

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/ 

Realizado na cidade de Pato ~ co - PR, em ffi / Ot-/ 20í/-h. 

1alita1~ 
tl-'dlca Vet.Griniria 
CRMV-PlnZ.343 

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO 

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial 

Pato Branco - PR 

(46) 98801-5008 
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-"1JPÃTOãRANCO GABINETE DO PAEFEJTO 

ANEXO V 

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇAO DOS SERVIÇOS) 

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem 

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que: 

1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado· 
' 2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia· 

' 
3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações; 

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que 
se façam necessários; 

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à: 

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteçao devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de 

espaço e das atividades do paciente durante a recuperaçao cirúrgica); 

b) Falta ou erro na administraçao de medicamentos prescritos; 

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica. 

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário 

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela 

Prefeitura de Pato Branco. 

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima. 

Proprietário: JULIANA CORDEIRO DE ANDRADE PERGER 
Rg: ___ ____ CPF: _________ _ 

ENDEREÇO:ESTRADA RURAL, PIONEIRO SADI VIGANÓ - PATO BRANCO 
FONE:(47)9270-9293 
Nome do animal: SEM NOME Epécie: Canina ( ) Felina ( X ) Raça: SRD 

Idade: 2 ANOS 

Sexo: M ( ) F (X) Peso: 3 KG 

TUTOR MÉDICO VETERINÁRIO 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná 
Fom~/F;:ix /4R\ ~??O 1fi11 - www n;:itohrnnc.o nr aov hr 

Pato Branco 04/07/2025 
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L 

~¾-PJ,~ MUNICÍPIO DE 

if.llt PATO BRANCO 
~ Stctttaril de Melo Ambiente 

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL 

PROCEDIMENTOS URGÊNCIA EMERGÊNCIA 

Responsável pelo Animal: V\crtacim9 5,'tl/Llll ckJ;. ,S C)vYM) 
CPF: R5o ~.2s 65~ otr RG: _______ _ 

Endereço:~ ô Jeo k~ :)__ I b QÀIV\9 fu ~ -.ae.4,, 

DATA DE ENTRADA:..ffi_/ 0) I..J5. HORA DE ENTRADA:~ hrs lc> min 

DATA DE SAIDA: º8__/ G'i-l_1S HORA DE SAIDA:0~ hrsOO min 

( >< ) Canino ("l0 Fêmea ( ) Macho Porte ~ .9--

( ) Felino ( ) Macho ( ) Femea Porte ___ _ 

' 
Peso: j}.Q(X) kg. Idade Aprox: oJ ame Raça: S. Q . .O 

Características da Pelagem: --·-k- -+-'=-----------­
(t Pelo Curto () Pelo Tosado ( ) Pelo Longo ( ) Pelo Sedoso ( ) Pelo Duro 

Histórico do paciente: 

.9~ \J<t,Co ~ ~ u.., C~a:o . 
P0:'.Y)-:u.& , b ~ LnV\fu h e o..L . 1 

Descrição do Serviço Executado: LOTE: 

PROCEDIMENTO QUANTIDADE 

Rua Caramuru, 271 - Fone (46) 3220-1505 - 85501-060 - Pato Branco - Paraná 
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íÍli i»ATÕ ãRANCO 
~ Slcrlllfll de Mllo Ambienta 

~04~0 
Médico Veterinário Responsável Coordenador do Projeto 

~ti~40 
Responsável pelo preenchimento da Gestor do Contrato 

fictía 

• 1 : 

Empresa responsável pela captura/remoção/soltura 

Foto do animal 
,.., t" J 

Rua Caramuru, 271 - Fone (46) 3220-1505 - 85501-060 Pato Branco - Paraná 
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/ 
~ PÃTOBÃANCO GABINETE DO PRl!FEITO 

ANEXOV 

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem 
realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que: 
1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado; 

2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia; 

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações; 

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que 
se façam necessérios; 

5- Estou ciente que serei o único responsével por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à: 

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de 
espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica); 

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos; 

c) Falta de informação ao veterinério sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica. 

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário 
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela 
Prefeitura de Pato Branco. 

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima. 

Proprietério: NATALINO SOARES DOS SANTOS 

RG:. _______ _ cPF: 9'0o St- ~ bS9 oit 

Tel. ce1.J%l:, S5J~ -5::i~S 

Endereço: BR 280 KM 2 BAIRRO ENCRUZILHADA 

Nome do animal:_.~=·>t:C.>,. ___ _ Espécie: Canina ~ ) Felina ( 

Raça: 5-K-O Idade: Q) Chi e Sexo: M ( ) F (x ) Peso: H ooo 

TUTOR MÉDICO VETERINÁRIO 

Pato Branco. O~ / O+- /202.S.. 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná 
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.oatobranco.or.aov.br 
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ANEXOVI 

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL 

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 

GABINETE DO PREFEITO 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 
ResponSável pelo animal: NATALINO SOARES DOS SANTOS 

Endereço: BR 280 KM 2 BAIRRO ENCRUZILHADA 

DATA DE ENTRADA:0+ / O+ t,2'5 HORA DE ENTRADA:~hrs2:íL_min 

DATA DE SAIDA: / / HORA DE SAIDA:_hrs_min 

MICROCHIP Nº c)3 e;c::J:) 5Qi 9 3 2 ô ç; 
( ~ )Canino 

( ) Felino 
( .v) Fêmea ( ) Macho Porte b).e,ç,h..9-
( ) Fêmea ( ) Macho Porte. ______ _ 

Peso: 34,000kg Idade aprox: 12\ am9 Raça: s .íl . o 
Caracterlsticas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento): 

Outras caracterlsticas relevantes: 

~ 
Descrição detalhada do Serviço Executado: 

~ Cudu, 0-J 10K3-ó20KfJ 

Médica Veterinária Fiscal do Projeto 

bo,;;, hl Cnw'fili 1 
Responsável pelo animal Gestor do Contrato 

FOTO DO ANIMAL 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná 
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br 
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Hospital Veterinário 
Arcanjo 

Atendimento 24 horas 

CERTIFICADO DE MICROCIDPAGEM 

Eu, médico veterinário16'.ti]),., '&onc1,.,;,,, 'R,"lo/'1 

CRMV-PR ,1J. 343 

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIP AGEM a 

Nome do (a) proprietário(a): :J)ci1cLlA ~ fu}g.,u.,~ (jjo/) aoY\k~ 
Nome do animal: ~Ü-J --=--==--------

Espécie: __ __,..CM~'------ Raça: . ~ RD 

Sexo: () Macho ~ Fêmea Cor: --J½------'..,...1, ...... 2 _____ _ 

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP nº 

c:Q3 xo 5tL, 938'3G 

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica 
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link: 
https://animalltag.com.br/redeanimalltag/ 

Realiz.ado na cidade de P ~~ Qll 2oJ:r". 

'fauta Pfanáín !arges 
Médic1 Veterinária 
CRMV•.Pff 12.~43 

ASSJNATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO 

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial 
Pato Branco - PR 
(46) 98801-5008 
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~"iPJ.-,.i MUNICÍPIO OE •i PATO BRANCO 
\;? s.a.tarl1 d• M•lo AmblHl• 

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL 

PROCEDIMENTOS URGÊNCIA EMERGÊNCIA 

Responsável pelo Animal: V\ cJcolA.rn 9 ,5&:vi hl 

CPF: <à8o N~ b'Sj 01/ RG: _______ _ 

Endereço: ~ 2'00 [m J , ~ frh~P/4Bk, 

DATA DE ENTRADA: O ➔ /0) !;ti_ HORA DE ENTRADA:l3__hrs~ min 

DATA DE SAIDA: çf3_t ffi t_g5 HORA DE SAIDA~ hrs_m_min 

( x ) Canino 

( ) Felino 

(~ Fêmea 

( ) Macho 

( ) Macho 

( ) Femea 

Porte?~9 

Porte ___ _ 

Peso: 5,to kg. Idade Aprox:J ílro7il Raça: 5 .1. 1) 

Características da Pelagem: .....;.. ______ ...;;__ _______ _ 

( ) Pelo Curto ( ) Pelo Tosado ( ) Pelo Longo ( ) Pelo Sedoso ( ) Pelo Duro 

Histórico do paciente: 

Descrição do Serviço Executado: LOTE: __ 

PROCEDIMENTO QUANTIDADE 

(\[\ ,\ •, r,\ : .i. A O .r~ .. n - ~ C<:rLJ o.. Q!/ ~ _l_ 

(' ,1: An n,/rY\ 
I \J 

L 
1 <l 

Rua Caramuru, 271 - Fone (46) 3220-1505 - 85501-060 - Pato Branco - Paraná 
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íif>,t MUNICIPIO OE 

8 i PATO BRANCO 
~ Sectttarla de Melo Ambiente 

(1/~~ 
Médico Veterinário Responsável Coordenador do Projeto . ' 

cy~ 
Responsável pelo preenchimento da 

fich~ ~ •. 1 ' : • i , 

Gestor do Contrato 
" • ' 1 ~ 11 1. ' • 

• - . J J 

• I ,~ 1 \ 
r ~ . , 

l I í l o: 

Empresa responsável pela captura/remoção/soltura 
' - - ._ l '1 

-Foto do animal .- ;_ 1 

, r 

, ' l 1 • 

- 1 

Rua Caramuru, 271 - Fone (46} 3220-1505 - 85501-060 Pato Branco ~ 1 Parané ' A
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/ 
., PÃTOBÃANCO GABINETE DO PREFEn'O 

ANEXO V 

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem 

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que: 

1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado; 

2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia; 

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações; 

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que 

se façam necessários; 

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à: 

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de 

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica); 

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos: 

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica. 

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário 

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela 

Prefeitura de Pato Branco. 

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima. 

Proprietário: NATALINO SOARES DOS SANTOS 

RG: ________ _ CPF: f?8o J.2<j 055 Olf 

Tel. Cel.: (¼lo\~ gqJ'1 -ij?.25 

Endereço: BR 280 KM 2 BAIRRO ENCRUZILHADA 

Nome do animal: D0:nclrz0 Espécie: Canina (>-") Felina ( 

Raça:S .l . D Idade: J (),rv)\90 Sexo: M ( ) F (,<' ) Peso: 5,Joo 

TUTOR MÉDICO VETERINÁRIO 

Pato Branco.Oi /O:, /202..5, 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná 
Fone/Fax /46) 3220 1511 - www.oatobranco.or.aov.br 
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.At PREFEITURA DE 

~ PATO BRANCO 

ANEXOVI 

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL 

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 

GABINETE DO PREFEITO 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 

Responsável pelo animal: NATALINO SOARES DOS SANTOS 

Endereço: BR 280 KM 2 BAIRRO ENCRUZILHADA 

DATA DE ENTRADA:0 + / QJ()S HORA DE ENTRADA:Jl_hrs.JQ__min 

DATA DE SAIDA: / / HORA DE SAIDA:_hrs_min 

MICROCHIP Nº c9 3 ?.>oo 5~ 'ô3~'80 
( )() Canino ( ><) Fêmea ( ) Macho Porte P Jff ,UUYJO 
( ) Felino ( ) Fêmea ( ) Macho Porte. ______ _ 

Peso::ijÇO kg Idade aprox:=.?,em= sJ,__ __ Raça: '5 · (2. O 
Caracterlsticas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento): 

Outras caracterlsticas relevantes: 

~ 

Descrição detalhada do Serviço Executado: 

ÜV~t ~ 

Médica Veterinária Fiscal do Projeto 

lrrru.~ 1 \ /hfu í(h 
Responsável pelo animal Gestor do Contrato 

FOTO DO ANIMAL 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná 
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br 
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Hospital Veterinário 
Arcanjo 

Atendimento 24 horas 

CERTIFICADO DE MICROCIDPAGEM 

Eu, médico veterinário~ Cl.Jo__, ~ ~ 
CRMV-PR 10. 343 

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIP AGEM a 

Nome do (a) proprietário(a): flêUôJ~~ ~ d.B? ~ -~ 

Nome do animal: ~a,~ __,;;...;.....;..:;~;;;..;;....;;;;.__ _____ _ 
Espécie: _------"C ...... J>.-'-'-tJ-'------ Raça: _5_~_D _______ _ 

Sexo: () Macho M Fêmea Cor: ~~ 

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCBIP nº 

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica 
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link: 
https://animalltag.com.br/redeanimalltag/ 

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em O+/ O+ / 2oc2r. o/~-- -
1aftta 11iancnin lorges 

Médica Veterin~ria 
CRM)J PR" 12.343 

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO 

Avenida Tupi, 3609 - Baixaôa Industrial 
Pato Branco - PR 
(46) 98801-5008 
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~t-'-,·~ MUNICÍPIO DE 

ifJi PATO BRANCO 
~ Sect.twl1 d1 Melo Ambltnt1 

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL 

PROCEDIMENTOS URGÊNCIA EMERGÊNCIA 

Responsável pelo Animal: YJ<5:1ol; {Y) .9 5®N} o<<D 5ad'3J 
CPF: ___________ RG: __________ _ 

Endereço: (;K ).So kn 2 23..o,.;o:w fui~ ◄ - ~&2é"'-

DATA DE ENTRADA:..cB_lo + I..J.5.. HORA DE ENTRADA:...Q:i_hrs..H._min 

DATA DE SA(DA: _/ _ _.;/ HORA DE SAIDA:_hrs_min 

( ) Canino 

( x:- ) Felino 

( ) Fêmea 

( ) Macho 

( ) Macho 

('><) Femea 

,, 

Porte. ___ _ 

Porte Q~ :J-

Peso:;) )po kg. Idade Aprox:ofo a:n 140 Raça: Ç. :R . !) 
e 

Características da Pelagem: __ ....i.().;;...~-=-------------­
(>r Pelo Curto ( ) Pelo Tosado ( ) Pelo Longo ( ) Pelo Sedoso ( ) Pelo Duro 

Histórico do paciente: 

Descrição do Serviço Executado: LOTE:_ 

PROCEDIMENTO QUANTIDADE 

j_ 

Rua Caramuru, 271 - Fone (46) 3220-1505 - 85501-060 - Pato Branco - Paraná 
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a&i i»ATÕ,ãRANCO 
~ Slctttlrll de Melo Ambl1nt1 

~ OÁ~··· 

Médico Veterinário Responsável 

I (i 1 

Coordenador do Projeto 
1 "\ 

Gestor do Contrato 

ficha 
i 

V 

Empresa responsável pela captura/remoção/soltura 

Foto do animal ..., 

, 1 

J 

Rua Caramuru, 271 - Fone (46) 3220-1505 - 85501-060 Pato Branco - Paraná A
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~ r-- ■ - DNANCO 
GABINETE DO PRl!Fl!rTO 

ANEXO V 
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

Declaro para fins legais que aut . . . . . onzo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cIrurgIcos a serem 
realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que: 
1- Mantive o an·1mal em · · é • • . JeJum pr -cIrurgIco conforme recomendado; 2- EStou ciente dos riscos Inerentes à anestesia; 
3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações; 
4
- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que se façam necessários; 

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicaçõés 'pós-cirúrgicos deviâo: à: . 
a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de 
espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica); 
b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos; 
c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica. 
6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário 
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela 
Prefeitura de Pato Branco. 

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima. 
Proprietário: NATALINO SOARES DOS SANTOS 

RG: ________ CPF:. ___________ _ 

Tel. Cel.: (~~) 99:j2lf- BJ. )S 

Endereço: BR 280 KM 2 BAIRRO ENCRUZILHADA 

Nome do animal: Y')~-ch,. Espécie: Canina ( ) Felina(><) 

Raça: 5.f. . 0 ldade:Q6 tm&w> Sexo: M ( ) F ( )() Peso:~.;)::;O 

TUTOR MÉDICO VETERINÁRIO 

Pato Branco,0-t 10 ::J- 1202.:i_ 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501 -064 - Pato Branco - Paraná 
Fone/Fax /46) 3220 151 1 - www.oatobranco.or.aov.br 
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.ti) itÃioàÃANco 
ANEXOVI 

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL 

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 

GABINETE DO PREFEITO 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 

Responsável pelo animal: NATALINO SOARES DOS SANTOS 

Endereço: BR 280 KM 2 BAIRRO ENCRUZILHADA 

DATA DE ENTRADA: 0:\- / O ➔ / ,JS HORA DE ENTRADA: DS hrslit min 

DATA DE SAIDA: © I Q:3:::t '2.,<; HORA DE SAIDA:filhrsO ° min 

MICROCHIP Nº ó)3 3(() 52, <2J 2) + +<:J 
{ ) Canino 

{ x ) Felino 
) Fêmea 

{ ~ ) Fêmea 

) Macho Porte, ______ _ 

) Macho Porte P ::lJ...llvn q., 

Peso: d--, )D9 kg Idade aprox: ob rh:7.//),{t> Raça:,_Ç~ . í?,._._,O..__ __ _ 

Caracterlsticas da Pelagem {cor, tipo de pelo, comprimento): 

Y tih C2:r:::1 ,an ~cvJ O'Cv1 CNn-.~ 
Outras características relevantes: "" 

l¼k., 

Descrição detalhada do Serviço Executado: 

Médica Veterinária Fiscal do Projeto 

{fr\OJ\)0., h ~ (YMOJ) 
Responsável pelo animal Gestor do Contrato 

FOTODOANli 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná 
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br 
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Hospital Veterinário 
Arcanjo 

Atendimento 24 horas 

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM 

Eu, médico veterinário9-L""t,(p C\n(,k,rYl ,~ 

CRMV-PR 1Q.. 34 3 

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIP AGEM a 

Nome do (a) proprietário(a): 11atüh.;.o â:-eo.:u.r~ ~J 5-orJM 

Nome do animal: ~ o±õ,,0 b.~ 

Espécie: f-e.L Raça: 5RD 
--------

Sexo: () Macho M Fêmea Cor: _ 0'J_l~-------

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP nº 

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica 

animal. Para cadastrar o microchip entrar no link: 
https://animalltag.com.br/redeanimalltag/ 

Realizado na cidade de P~ ranco - PR, em fil/ o::i / 20 ~ 

óáth~ 
7'aftta Pfamnin lcrges 

~éd:~1 V..:t·) :~~rf,i 
CR~-1-.:. :-:: ~~-~~:.: 

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO 

Avenida Tupi, 3609 - Bai xada Industrial 
Pato Branco - PR 
(46) 98801-5008 
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,'\.'i-PJ,~ MUNICÍPIO DE 

íf.lt PATO BRANCO 
·~ Stmtarle dt Mtlo Ambltntt 

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL 

PROCEDIMENTOS URGÊNCIA EMERGÊNCIA 

Responsável pelo Animal: MAIRA JAQUELINE DE OLIVEIRA DUARTE 

CPF: 08455352930 RG: 

Endereço: PRINCESA IZABEL N1190, ALVORADA 

DATA DE ENTRADA:_QJ_/ Q::J. jJ.5.... HORA DE ENTRADA:í.8.._hrs_!tQ_min 

DATA DE SAÍDA: -º1J O-:+ / ~ HORA DE SAIDA:_jthrsgQ_min 

( >< ) Canino ( ) Fêmea ('><) Macho Porte ~ 9-

( ) Felino ( ) Macho ( ) Femea Porte ___ _ 

Peso:{?.L(OO kg. Idade Aprox: o8 O'm<fr'J Raça: SJJi),( T2t/ 

Características da Pelagem: 1Y]Cvr1W - Gn:n W(IO:'.M/4 

W Pelo Curto ( ) Pelo Tosado ( ) Pelo Longo ( ) Pelo Sedoso ( ) Pelo Duro 

Histórico do paciente: 

Descrição do Serviço Executado: LOTE:_ 

PROCEDIMENTO QUANTIDADE 

C<x) l\.X J0 L 

L 

Rua Caramuru, 271 - Fone (46) 3220-1505 - 85501-060 - Pato Branco - Paraná 
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áii PATI> ãRANCO 
~ Sect..i. dt Melo Ambl1nl1 

~~~ · 
Médico Veterinário Responsável Coordenador do Projeto 

Stl~lô · 
Responsável pelo preenchimento da Gestor do Contrato 

ficha 

Empresa responsável pela captura/remoção/soltura 

Foto do animal 

Rua Caramuru, 271 - Fone (46) 3220-1505 - 85501-060 .!' Pato Branco - Paraná A
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,J) PÃTÕaiANco 
GABINETE DO PREFl!rTO 

ANEXO V 

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem 

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que: 

1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado; 

2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia; 

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações; 

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que 

se façam necessários; 

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à: 

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar ellzabetano, roupa cirúrgica, restrição de 

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica); 

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos; 

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica. 

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou Intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário 

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela 

Prefeitura de Pato Branco. 

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima. 

Proprietário: MAIRA JAQUELINE DE OLIVEIRA DUARTE 

RG: _______ CPF: 08455352930 

Endereço: PRINCESA IZABEL N1190, ALVORADA 

Nome do animal:._.!,,lcli,!,lt.l:JV,Q, _ __ _ Espécie: Canina()() Felina ( 

Raça: :Sbit~1 Idade: o~ Cvvi B'.) Sexo: M ( )() F ( ) Peso: G, ~ºº 

TUTOR MÉDICO VETERINÁRIO 

Pato Branco, O) / o;J. /202_2. 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná 
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.oatobranco.or.aov.br 
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~ itAiõã°ilANco 
ANEXO VI 

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL 

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 

CABIN ETE DO PAEFErTO 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 
Responsável pelo animal: MAIRA JAQUELINE DE OLIVEIRA DUARTE 

Endereço: PRINCESA IZABEL N1190, ALVORADA 

DATA DE ENTRADA: 0J / Ü±1J$ HORA DE ENTRADA: ('jj hrs l(Q min 

DATADESAIDA: ({)_i / Ü¾;;J.K' HORADESAIDA: Í 6 h~ min 

MICROCHIP Nº él 3 3Ço '5(2, 9 J. ?5 (, G, 

( ><) Canino ( ) Fêmea ( '<") Macho Porte G}~ 9 
( ) Felino ) Fêmea ( ) Macho Porte, _____ _ 

Peso~tfOO kg Idade aproxi08 {lY11Q Raça: '.SYiHttU 
Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento): 

kww _Q___. c.uJ,,0..--.-......J--0 
Outras características relevantes: 

Descrição detalhada do Serviço Executado: 

iliq.Â A-~ '= ~ J\ . º' 

Médica Veterinária Fiscal do Projeto 

~)ÜS), w~ ~~mg Jq (Q. ~ 
Responsável pelo animal Gestor do Contrato 

Rua Cararnuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná 
Fone/Fax (46) 3220 1511 -www.patobranco.pr.gov.br 
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Hospital Veterinário 
Arcanjo 

Atendimento 24 horas 

CERTIFICADO DE MICROCIDPAGEM 

00, ·tk . ~ Eu, médico veterinário Ü ÜJ_çe°'-' ncl,N, ~/2, 

CRMV-PR /Ja. 8~3 

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a 

Nome do (a) proprietário(a): /°YxJD.A,~v kill ,,, 
Nome do animal: ___.::L:::..v=-..:...:~= -------
Espécie: __ 4;J_ ._ , ___ Raça: ~ +l ➔~ 
Sexo: W Macho () Fêmea Cor: & ,cnco Ca_,,\~ 

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP nº 
1 

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica 
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link: 
https://animalltag.com.br/redeanimalltag/ 

1 
1 

Reafüado na cidade de u,nco -
1
PR.em_Ú!_ /01- / 20ólf. 

Uili De_~ 
'faííta . ~, 

M«fJca _,,,,.,,. 
CRM\LPftl2.343 

ASSINATIJRA, E CARIMBO MEDICO VETERINARIO 

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial 
Pato Branco - PR 
(46) 98801-5008 
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/ 
/ ~ili PATÕ ãRANCO 

~ Stcttta,te de Melo Ambiente 

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL 

PROCEDIMENTOS URGÊNCIA EMERGÊNCIA 

Responsável pelo Animal: ROSALINA VIEIRA DE MELO 

CPF: 05300277983 RG: ·---------
ENDEREÇO: RUA CARLOS FONTANA. 374 BAIRRO SÃO JOAO - FONE 

FILHA FRANCIELE QUE TROUXE (46) 99937-4752 

DATA DE ENTRADA: 09/07/25 HORA DE ENTRADA: 05 hrs_fil_min 

DATA DE SAIDA: O<?lJ 01-- / Jç°" HORA DE SAIDA:~ hrs_cQ_min 

( X) Canino ( ) Fêmea (x) Macho Porte ? ~tWX#: 

( ) Felino ( ) Macho ( ) Femea Porte ___ _ 

Peso:3 kg. Idade Aprox: J anos Raça 5 · ~ . ·Q 

Características da Pelagem: 

(x) Pelo Curto () Pelo Tosado ( ) Pelo Longo ( ) Pelo Sedoso ( ) Pelo Duro 

Histórico do paciente: 

Descrição do Serviço Executado: LOTE:_ 

PROCEDIMENTO QUANTIDADE 

coa o11' 

Rua Caramuru, 271 - Fone (46) 3220-1505 - 85501-060 - Pato Branco - Paraná 
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"¼-~fJ.-~· MUNICIPIO DE 

íl i PATOB!iO ~ . w -dl lo bl 1e . 

Méd~~vel Respo ~~aficha 

Coordenador do Pr9jeto Gestor do Contrato 

Empresa responsável pela captura/remoção/soltura 

Foto do animal 

Rua Caramuru, 271 - Fone (46) 3220-1505 - 85501-060 Pato Branco - Paraná A
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íl'ill PAEFEIT\JRA 0E 

~ PATO BAANco 
GABINETE DO PREFEITO 

ANEXOV 

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem 

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que: 
1
- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado; 

2• Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia; 
3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações; 

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que 
se façam necesSários; 

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à: 

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de 

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica); 

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos; 

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica. 

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário 

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela 

Prefeitura de Pato Branco. 

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima. 

Proprietário: ROSALINA VIEIRA DE MELO 
Rg: ________ CPF: 0530027798 

ENDEREÇO: RUA CARLOS FONTANA. 374 BAIRRO SÃO JOAO - FONE FILHA FRANCIELE 

QUE TROUXE (46) 99937-4752 

Nome do animal: 'fawc Epécie: Canina ( )ç) Felina ( ) Raça: S .1 . D 

Idade: 3 ANOS 

Sexo: M (><) F ( ) Peso: 3 KG 

TUTOR MÉDICO VETERINÁRIO 

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná 
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br 

Pato Branco 09/07/2025 
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L 

• i=Ãn> ■ IÍANCO 
ANEXOVI 

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL 

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 

C.ABINETE 00 PREFEITO 

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS) 
PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM 

Responsável pelo animal: ROSALINA VIEIRA DE MELO 

DATA DE ENTRADA:09/07'.2025 HORA DE ENTRADA: Q:) hrs~ min 

DATA DE SAIDA: 0!3/ <5t:1 :»:' HORA DE SAIDA:~ hrs 00nin 

MICROCHIP Nº 9QO Q. ~ ~OJ Sóu ~ 30ó2:V 
(..e ) Canino ( ) Fêmea ( X ) Macho Porte e~ 
( ) Felino ( ) Fêmea ( ) Macho Porte. ______ _ 

Peso: 3, kg Idade aprox: S Raça: S -~-D 
Caracterlsticas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento): 

9 n4 9r::: Cô/l C1/rrUM: 
Outras caracterlsticas relevantes: 

Descrição detalhada do Serviço Executado: 

G~~cro 

r 

CLV iOl<[J 

Médica Veterinária Fiscal do Projeto 

1-'v,::rn~ d< wJ.fr 
(r Responsável pelo animal Gestor do Contrato 

FOTO DO ANIMAL 

Rua Caramuru, 271 -CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná 
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br 
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Hospital Veterinário 
Arcanjo 

Atendimento 24 horas 

CERTIFICADO DE MICROCIDPAGEM 

Eu, médico veterinári~~ ~ ~ 
CRMV-PR -1~. ~ 4~ 

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIP AGEM a 

Nome do (a) proprietário(a): ,~ V'~ ◄ JJ.. ~Cl­

Nome do animal: __;_;lou=-:;:.c.&.-.:....;=---------

Espécie: ___ (À,J~~--- Raça: SRI> 
Sexo:'(Ó Macho () Fêmea Cor: _ 'u~jW~ l).~-----

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP nº 

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica 
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link: 
https://animalltag.com. br/redeanimalltag/ 

Realizado na cidade de Pato anco - PR, em _m / O+ / 20 cJ.r. 

1aCit I 

Médica veterinária 
CRMY-PR.12.343 

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO 

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial 
Pato Branco - PR 
(46) 98801-5008 
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PREFEITURADEPATOO BRANCO

ANEXO V

GABINETE DO PREFEITO

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicosecirúrgicosa serem

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:

1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que

se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprietário: JULIA BEATRIZ IVATIUK GOMES CPF: 070637129-18
FONE: (43) 99805-3984 - RUA: MANOEL RIBAS, N 1000 - BAIRRO VILA ISABEL
PATO BRANCO - PR

Nome do animal:MЕТ

Idade: S mers

Sexo: M() F(X) Peso: 5, 100kу

TUTOR

Epécie: Canina () Felina() Raça: SRD PNSCHER

aang
MÉDICO VETERINÁRIO

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511- www.patobranco.pr.gov.br

Pato Branco 31/07/2025
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PREFEITURADEPATO BRANCO

ANIMAL: MEG

ANEXO И

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

GABINETE DO PREFEITO

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsável pelo animal: JULIA BEATRIZ IVATIUK GOMES CPF: 070637129-18
FONE: (43) 99805-3984-RUA: MANOEL RIBAS, N 1000 - BAIRRO VILA ISABEL - PATO
BRANCO- PR
ENTRADA:31/07/2025 HORA DE ENTRADAC8 hrs 48 min
DATA DE SAIDA: 31 107 125 HORA DE SAÍDA: 18 hrs 00min

MICROCHIP N° 9002330052,92 39T

(X) Fêmea)Canino )Macho Porte Repsens
()Felino ( ) Fêmea ( ) Macho Porte

Peso: S,l0oky Idade aprox: 5meros Raçe: PinsCHER
Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Outras características relevantes:

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Ovariohisterectomia - Castracãs codela, ate t0kg
Chipogem

Médico Veterinário Responsável Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Responsável pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná
Fone/Fax (46) 3220 1511- www.patobranco.pr.gov.br
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Arcanjo

Hospital Veterinário
Arcanjo

Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterinário Jauta RionchisSite Binehan Bage
CRMV-PR 12.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Neme d o) propritio(e): lia Jomis
Nome do animal: Meg
Espécie: CAN Raça: SRD

Sexo: () Macho ( Femea Cor: psita
O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

90023300 52, 92361

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:
https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em 31/07/2025.

TatitaPHanchin Borgesges
Médica Veterinária
CRMV-PA 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial

Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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FREFCIIURM VE

PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICА

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:

1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;

2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que

se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-ope
ratórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Pepetrio: Pulittura Pato Broncа

RG:

Tel. Cel.:

Endereço:

CPF:

Nome do anima:Euronte 13587 Espécie:Canina K Felina()

Raça: SAD Idade: 3anos Sexo: M() F Peso:13,8

TUTOR

PanrRg
MÉDICO VETERINÁRIO

Pato Branco,31107/202 5

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Рato Branco - Paraná
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.aov.br
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GABINETE DO PREFEITO

PREFEITURADE
PATO BRANCO

ANEXO И

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsavel peli animal Befntare Pats trore
Endereço:

DATA DE ENTRADA: 31107125 HORA DE ENTRADA:10hrs 05 min

DATA DE SAÍDA: 3/07,25 HORA DE SAÍDA: 18 hrs 0min

MICROCHIP N° 900 23300 5291591

(Canino (X) Fêmea ) Macho Porte medio

) Felino () Fêmea ( ) Macho Porte

Peso: 13,8 kg Idade aprox: 3anos

Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Raça: SRP

prita
Outras características relevantes:

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Ovarichisterectomia - Castracos Codela l0kg-20kg
Chipogem

u2orgl
Médico Veterinário Responsável Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Responsável pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br
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Arcanjo

Hospital Veterinário

Arcanjo

Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterinárioaltoit Rsdin Pog
CRMV-PR 12.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietária(a): Pifeitura Poto Bronco
Nome do animal: Eronte 13587

Espécie: CAN Raça: SRD

Sexo: () Macho () Femea Cor: pto

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

90023 300 5291591

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em 31107/2025.

Talita Bianchin Borges

CRMV-PR 12.3430

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 – Baixada Industrial
Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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PREFEITURA DEPATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO VI

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsável pelo animal:hufitue tto Bonco
Endereço:

DATA DE ENTRADA: 31107/25 HORA DE ENTRADA: 10 hrs 05 min

DATA DE SAIDA: 31107/25 HORA DE SAÍDA: 18 hrs 00 min

Canino Fêmea

MICROCHIP N° 20023 300 52 93644

( ) Felino ( ) Fêmea ( ) Macho Porte

Peso: 16,4 kg Idade aprox: 19anos Raça: SRD
Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

) Macho Porte pnediio

Cinza, meslado
Outras características relevantes:

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Varichisterectomia - Castracão Codila de 105g-20kg
Chipogem

ngl
Médico Veterinário Responsável Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Responsável pelo animal

FOTO DO ANIMAL

Gestor do Contrato

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064- Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511- www.patobranco.pr.gov.br
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PRETCIIURA UE
PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo eestou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:

1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que

se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Poptetia Prefitura Pato Bronco
RG: CPF:

Tel. Cel.:

Endereço:

Nome do animal: Extronte /3586 Espécie: Canina Felina ()

Raga: SBD Idade:14amo Sexo: M() F(XPeso: 1614kg

TUTOR MÉDICO VETERINÁRIO

Pato Branco,31,072025

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.aov.br
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Hospital Veterinário

Arcanjo

Atendimento 24 horasArcanjo

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

P te et Ea Bicийваg
CRMV-PR2.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (o) proprietáario(a):Pefitira Roto Bronc
Nome do animal: Eroronte 13586

Espécie: CN Raça: SBD

Sexo: () Macho Fêmea Cor: Cinza mescledo

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

900 23300 5293 644

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica

animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em 31/07/2025.

Talita Bianchin Borges

CRMV-PR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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PREFEITURA DE
PATO BRANCO

GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA
(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo eestou de acordo com os procedimentos anestésicose cirúrgicosa serem
realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:
1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgicoconforme recomendadо
2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;
3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;
4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que
se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:
a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de
espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);
b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;
c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.
6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Prame ifitur Pat Bace
RG: CPF:

Tel. Cel.:

Endereço:

Nome do animal:Erronte 13585 Espécie: Canina) Felina ()

Raça: SRD Idade: 3 anes
_Sexo: M() F☑ Peso: 13,3Kg

TUTOR

Lakr y
MÉDICO VETERINÁRIO

Pato Branco,31, 07/1202.5

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br
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PREFEITURA DE
PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsávelpelo animal: hefeiturs Pats BroncoEndereço:

DATA DE ENTRADA: 31107125HORA DE ENTRADA: 10 hrsmin
DATA DE SAÍDA: 31107125 HORA DE SAÍDA: 8 hrs00 min

(Canino Fêmea () Macho Porte medio

)Macho Porte_

MICROCHIP N°90023300 5293488

() Felino ( ) Fêmea
Evonte-13585

Peso: 13,3 kg Idade aprox: ± 3amos Raça: SRD
Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Outras características relevantes: Reta

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Ovauchisterectonua -Castracaio cadela. de 10kg-20kg
Chipogem

Jaula Bsorges
Médico Veterinário Responsável Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Responsável pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br
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Arcanjo

Hospital Veterinário

Arcanjo

Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Ri. mndieo vierinine Biochin Boges
CRMV-PR 12.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietário(a): Preituna Pato Bronco
Nome do animal: Eront 13535

Espécie: CAN Raça: SAD

Sexo: () Macho) Fêmea Cor: pruta
O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIР n°

90023300.5293488

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em 31/07/2025

Tatta Bianchin BorgesgeMédica Veterinária
CRMV-PR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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PREPCIIUNMUE

PATO BRANCO CABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:

1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que

se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Pepretimio nifitira Pato Bronco
RG: CPF:

Tel. Cel.:

Endereço:

Nomedo animat: onte 13504 Espécie: Canina ( Felina ()

Raça: SRD Idade: + an Sexo: M( ) FK Peso: lokа

TUTOR

Ba
MÉDICO VETERINÁRIO

Pato Branco, 24107/202 5

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.aov.br
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GABINETE DO PREFEITO

PREFEITURA DE
PATO BRANCO

ANEXO VI

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsáavelpelo animatPAifiteur Pats BoncoEndereço:

DATA DE ENTRADA: 20125 HORA DE ENTRADA: 17hrs39 min
DATA DE SAÍDA: 31107125 HORA DE SAÍDA: 18 hrs 00 min

MICROCHIP N° 9002,3 30052,90 588
Canino (X) Fêmea ) Macho Porte peqieno

() Felino () Fêmea ) Macho Porte

Peso: 10 kg Idade aprox: 2 anos Raca: SRD
Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Outras características relevantes:
Bronco

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Ovavishisterectomia - castracós Cadela ate sokg
Chepogem

VntaBoges
Médico Veterinário Responsável Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Responsável pelo animal

FOTO DO ANIMAL

Gestor do Contrato

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br
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Arcanjo

Hospital Veterinário

Arcanjo

Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterinário Cunta Rronchia Borges
CRMV-PR 12.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietário(a): nefituna Poio Ronco
Nome do animal: Cronte 19504

Espécie: CAN Raça: SRD

Sexo: () Macho ( Fêmea Cor: Branca

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

900 23 300 52 90 588

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em 2410712025.

Ramngys
Talita Bianchin Borges

Médica Veterinária

CRMV-PR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial

Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicose cirúrgicosa serem

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito,e declaro também que:
1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;
4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que
se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);
b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprietário: CLEONICE CARVALHO CPF: 036803729-06

FONE: (46) 99914-1691 - RUA: PEDRO LORA, 220 BAIRRO MENINO DEUS

PATO BRANCO - PR - FILHA TROUXE MARIA EDUARDA (46) 99981-1484

Nome do animal: Pediinhо
Idade: are

Epécie: Canina( ) Felina () Raça: SRD

Sexo: M() F( ) Peso: 3,100кд

Maria Eduads Carvalko

TUTOR

PautRags
MÉDICO VETERINÁRIO

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná
Fone/Fax (46) 3220 1511-www.patobranco.pr.gov.br

Pato Branco 31/07/2025
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PREFEITURA DE
PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANIMAL: PEDRINHO

ANEXO VI

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsável pelo animal: CLEONICE CARVALHO CPF: 036803729-06
FONE: (46) 99914-1691 - RUA: PEDRO LORA, 220 BAIRRO MENINO DEUS - PATO BRANCO
- PR - FILHA TROUXE MARIA EDUARDA (46) 99981-1484
ENTRADA:31/07/2025 HORA DE ENTRADAthrs 5 min
DATA DE SAÍDA: 31/07125 HORA DE SAÍDA: 18 hrs min

MICROCHIP N° 9002330052 90304
() Canino () Fêmea ( ) Macho Porte

Felino () Fêmea (✗) Macho Porte Refuene

Peso: 3,100 Idade aprox: 8 mese Raça: Sp
Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Outras características relevantes:

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Orquiectomia -Castracao goto
Aulpogem

o
Médico Veternário Responsável

Maria Eduarda Carvalho
Responsável pelo animal

Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br
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Arcanja

Hospital Veterinário

Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterinário Quta
ta Berelan Bog

CRMV-PR A2.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietário(a): Manice Carvalho

Nome do animal: Redrinhe

Espécie: Fel Raça: SRD

Sexo: ( Macho () Femea Cor: Tgredo
O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

9002330o 52.90304

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, emm 31107-/2025.

Talita Bianchin Borges
Médica Veserindrias
CRMV-PR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial

Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO VI

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsável pelo animat:hefeitura Rato Branco
Endereço:

DATA DE ENTRADA:11106 125 HORA DE ENTRADA: hrs.36 min

DATA DE SAIDA: 021 0425 HORA DE SAIDA: 6hrs 0 min

MICROCHIP N 23300 5292,483

(✗) Canino (✗) Fêmea ( ) Macho
() Felino

Porta medio

) Fêmea ( ) Macho Porte

Peso: 15,2 kg Idade aprox: 2 Onos Raça: SRD

Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Bronca amarela
Outras características relevantes:

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Ovariohisterectoid - Castracão cooula J0ky-20kg

Chipagem

Médico Veterinário Responsável Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Responsável pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.cov.br

A
ss

in
ad

o 
po

r 
1 

pe
ss

oa
:  

V
IC

E
N

T
E

 L
U

C
IO

 M
IC

H
A

LI
S

Z
Y

N
P

ar
a 

ve
rif

ic
ar

 a
 v

al
id

ad
e 

da
s 

as
si

na
tu

ra
s,

 a
ce

ss
e 

ht
tp

s:
//p

at
ob

ra
nc

o.
1d

oc
.c

om
.b

r/
ve

rif
ic

ac
ao

/4
F

62
-E

22
3-

99
E

2-
D

F
1E

 e
 in

fo
rm

e 
o 

có
di

go
 4

F
62

-E
22

3-
99

E
2-

D
F

1E



PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo eestou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:

1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que

se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprietário: hifeiteura Pato Branco

RG: CPF:

Tel. Cel.:

Endereço:

Nome do animal: Errante Espécie: Canina(Felina ()

Raça: SRD Idade: ± 2 Omos Sexo: M() F(X) Peso: 15,2 kg

ausy
TUTOR MÉDICO VETERINÁRIO

Pato Branco, M106 1202 5

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.or.aov.br
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Arcanjo

Hospital Veterinário

Arcanjo

Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

i dtovertaen
CRMV-PR 12.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM а

Nomedo (a) proprietário(a: Defitura Pato Branco
Nome do animal: Banca amausa Erronte 13206e

Espécie: CAN Raça: SRD

Sexo: () Macho )Fêmea Cor: Branca e amaula

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

90023300 5292483

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica

animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em 11106 /2025.

Talita  Bianchin Borges
Médica  Veterinária

CRMV-PR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial

Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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GABINETE DO PREFEITO

PREFEITURA DE
PATO BRANCo

ANEXO V

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsáivel pelo arimat: Prefsitura Pato Bronco
Endereço:

DATA DE ENTRADA:28/07125 HORA DE ENTRADA: 12hrs30 min
DATA DE SAÍDA: 28107125 HORA DE SAIDA: 19 hrs 00 min

MICROCHIP N. 90023300 5292, 442
(X) Canino () Fêmea (X) Macho Porte medio
() Felino () Fêmea () Macho Porte

Peso: 66 kg Idade aprox: + 3anos Raça: SRD
Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Btio e Caramelo
Outras características relevantes:

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Orquiectomia - castracão cao de ong-20kg
Chipagem

VantlddagesBorg
Médico Veterínário Responsável Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Responsável pelo animal

FOTO DO ANIMAL

Gestor do Contrato

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511- www.patobranco.pr.gov.br
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PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:
1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que

se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável porquaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprietário: ufrtiura Pato Ronco

RG:

Tel. Cel.:

Endereço:

CPF:

Nome do animat: onte 13540

Raça: SRo Idade: 3amos

TUTOR

Espécie: Canina ( Felina ( )

Sexo:M(X) F() Peso: 66kg

Partfang
MÉDICO VETERINÁRIO

Pato Branco,29107 12025

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.aov.br
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Arcanjo

Hospital Veterinário

Arcanjo

Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu,médico veterinário aita Rronchin Boges
CRMV-PR 2.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nomedo (a) proprictário(a): Prefeitura Poto Brorca
Nome do animal: Erronte 13540

Espécie:CA Raça: SRD

Sexo: ( Macho () Fêmea Cor: preto e Caramelo

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

90023300 52 92 442

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em 281 07/2025.

Talita Banchin Borges
M rges
CRMV-PR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIО

Avenida Tupi, 3609 – Baixada Industrial

Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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PATO BRANC GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Deciaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:
1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que

se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgicа);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Propristário: Fnamo Faliamo falcae Penteadя

RG: CPF: 9JS.534. SJe-6т

Tel. Cel.: (S) 98178-0067

Endereço: Kingu 033, Santa Terezinha

Nome do animal: Simba Espécie: Canina () Felina

Idade: Jam94 mex Sexo: M() F( ) Peso: 4800Raça: SR.

falnede & Vay
TUTOR

PaiteBnge
MÉDICO VETERINÁRIO

Pato Branco 29107 12025

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.aov.br
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PREFEITURA DE
PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO VI

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsável pelo animal: FRANCO FABIANO FALCÃO PENTEADO

Enderepo: Xim gu 233, Santa TereginheDATA DE ENTRADA:29107125
DATA DE SAÍDA: 29,07125

HORA DE ENTRADA: hrs 1_ min

HORA DE SAÍDA: 18 hrs 0Omin

MICROCHIP N 90023 300 5292 116
( ) Canino ( ) Femea () Macho Porte
() Felino () Fêmea (✗)Macho Porte Pequno

Peso: 4.000 kg Idade aprox: Janoy meses Raça: S. R.0
Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

araniinha
Outras características relevantes:

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Orquiectomia - criptrquda inguimal ate wKg cos
Chijpagem.

ODoAnck BongesMédico Veterinário Responsável

fadretah. Vny
Responsável pelo animal

Médica Veterinária Fiscal do Projeto

FOTO DO ANIMAL

Gestor do Contrato

Rua Caramuru, 271 - СЕР: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br
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Hospital Veterinário

Arcanjo

Atendimento 24 horasArcanjo

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterinário QuleoYik Bicetin Bargen
CRMV-PR 12.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietário(2): TrancoFranco Pentiado

Espécie: Fel Raça: SRD

Nome do animal: Sumka

Sexo: )Macho () Fêmes Cor: camanjo
O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

9002,3300 52 92 116

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica

animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em 29/07/2025.

Talita ges
Médica Veterinária
CRMV-PR 1343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial

Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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РATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizoe estou de acordo com os procedimentosanestésicosecirúrgicos a serem

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito,e declaro tambémque:
1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que
se façam necessários;

5- Estou ciente que sereio único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de
espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);
b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprtetino: Elane de Quadres

RG: CPF:

Tel. Cel.:

Endereço:

Nome do animat: Euhonte 13548 Espécie: Canina Felina ( )

Raça: SRD Idade: 2am6Sexo: M( ) F(YyPeso: 1559

TUTOR

Larfh
MÉDICO VETERINÁRIO

Pato Branco, 29,0712025

Rua Caramuru, 271 - СEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.aov.br
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GABINETE DO PREFEITO

PREFEITURA DEPATO BRANCO
ANEXO И

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsável pelo anima:Eiand de Guadros
Endereço: Ruo Tiradentes 441. Santo ontenio
DATA DE ENTRADA: 29107/25 HORA DE ENTRADA: 11 hrs 03 min
DATA DE SAÍDA: 29,07425 HORA DE SAIDA: 1& hrs 00 min

MICROCHIP N° 900233005292082
Canino ()Fèmea ( ) Macho Porte meddio

( ) Felino ( ) Fêmea () Macho Porte

Peso: 15 kg Idade aprox: 12ane Rega: SRD
Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

caramlo e hraneo
Outras características relevantes:

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Vaniohisterectomia - Castracão Cadela 10kg-20kg
Chipagim

Médico Veterdário Responsável Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Responsável pelo animal

FOTO DO ANIMAL

Gestor do Contrato

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511- www.patobranco.pr.gov.br
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Hospital Veterinário

Arcanjo

Atendimento 24 horasArcanjo

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterinário autaSaiste Beortin Beoy
CRMV-PR 12343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a)proprietário(a): Efiane de Quadros
Nome do animal: Erranti 13548

Espécie: CAU Raça: SD

Sexo: () Macho (Fêmea Cor: Caramelo e Iranca

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

90023300 5292 082

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica

animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em 29/07/2025.

Yeisk Rlayila
Talita Bianchin Borges

Médica Veterinária
CRMV-PR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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PREFEITURA DE
PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO VI

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsável pelo animal:heetura Pato Buonco
Endereço:

DATA DE ENTRADA: 23107/25 HORA DE ENTRADA: 18 hrs 34 min
DATA DE SAÍIDA: 29,075 HORA DE SAÍDA: 18 hrs 00 min

MICROCHIP N°

(☑) Canino ( ) Femea (✗) Macho Porte pequene
( ) Felino ( ) Fêmea ( ) Macho Porte

Peso: 9,2 kg Idade aprox:+2. anes Raça: SRD

Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Caramelo estopinha
Outras características relevantes:

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Oiquiectomia - Castracão Cao ati Jokg
Chipagem

TautaBoig
Médico Veterinário Responsável Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Responsável pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br
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PATO BRANCO
GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a seremrealizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;
3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;
4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que
se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:
a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de
espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);
b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;
c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.
6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprietino Rifitura Pato Bronco
RG: CPF:

Tel. Cel.:

Endereço:

Nome do animal:Orante 3505 Espécie: Canina Felina ( )

Raça: SRD Idade: +20nosSexo: M(X) F( ) Peso: 32k

TUTOR

anne
MÉDICO VETERINÁRIO

Pato Branco, 29107/202 5

Rua Caramuru, 271 - СEР: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.aov.br

A
ss

in
ad

o 
po

r 
1 

pe
ss

oa
:  

V
IC

E
N

T
E

 L
U

C
IO

 M
IC

H
A

LI
S

Z
Y

N
P

ar
a 

ve
rif

ic
ar

 a
 v

al
id

ad
e 

da
s 

as
si

na
tu

ra
s,

 a
ce

ss
e 

ht
tp

s:
//p

at
ob

ra
nc

o.
1d

oc
.c

om
.b

r/
ve

rif
ic

ac
ao

/4
F

62
-E

22
3-

99
E

2-
D

F
1E

 e
 in

fo
rm

e 
o 

có
di

go
 4

F
62

-E
22

3-
99

E
2-

D
F

1E



Hospital Veterinário

Arcanjo
Atendimento 24 horasArcanjo

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

CRMV-PR 12.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietárioa): rftura Pals Bronco
Nome do animal: Errante 13505

Espécie: CAN Raça: SRD

Sexo: Macho () Fêmea Cor: Caramelo

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP nº

900 233005290921

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:
https://animalltag.com.br/redeanimalltag

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em 28/07/2025.

Talita BanchinBorges
MédiaVeterotana
CRMV-PR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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GABINETE DO PREFEITO

PREFEITURA DE
PATO BRANCO

ANEXO И

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsável pelo animat. hefeitura Pato BroncoEndereço:

DATA DE ENTRADA: 291 07125 HORA DE ENTRADA:_hrs _ minDATA DE SAÍDA: 1 HORA DE SAIDA:_ hrs_ min

MICROCHIP N° 90023300 52,94173
() Fêmea () Macho Porte

() Canino

(X) Felino (XFêmea ( ) Macho Porte pequeno

Peso: 8 kg Idade aprox: ± 2 anes Raca: SRD
Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Outras características relevantes:
Reta e bronca

Descrição detalhada do Serviço Executado:

OVavohisterectomia Castracão gata
Chipogem

UautaRoglsMédico Veterinário Responsável Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Responsável pelo animal

FOTO DO ANIMAL

Gestor do Contrato

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064- Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511- www.patobranco.pr.gov.br
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Hospital Veterinário

Arcanjo

Atendimento 24 horasArcanjo

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterinário aliteath Busclis Beges
CRMV-PR 12. 343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietárioca): Defitura Pato Brorco
Nome do animal: Errante 13562

Espécie: Feevel Raça: SRD

Sexo: ()Macho ( Femea Cor: areta e Ironca
O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

90023300 5294 173

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em 3010712025.

urfRong
Talita Bianchin Borges

Médica Veterinária
CRMV-PR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial

Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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PATO BRPATO BRANCo GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem
realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:
1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que
se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Poptotito: Rufeitura Pato Bronco

RG: CPF:

Tel. Cel.:

Endereço:

Nome do anima:SuLOnti 13562 Espécie: Canina() Felina (

Raca: SAD Idade: + 20m0 Sexo: M( ) F(x) Peso: 2.8 kg

TUTOR

Pane Rag
MÉDICO VETERINÁRIO

Pato Branco,30107/2025

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511- www.patobranco.pr.aov.br
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PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:

1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que
se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprietário:LILIANE BAYER CARDOSO - CPF: 089422619-30
RUA: SANTA MARIA, N 356 - BAIRRO MORUMBI - PATO BRANCO - PR

FONE: (46) 99917-7424
Nome do animal: Blo06

Idade: mers

Sexo: M () F( ) Peso: 3,1001

Pilione Bayu Coudes
TUTOR

Epécie: Canina () Felina( Raça: SRD

D ng
MÉDICO VETERINÁRIO

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511- www.natobranco.pr.aov.br

Pato Branco 30/07/2025
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GABINETE DO PREFEITO

PREFEITURA DE
PATO BRANCO

ANIMAL: BLADE

ANEXO V

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEМ

Responsável pelo animal: LILIANE BAYER CARDOSO - CPF: 089422619-30RUA: SANTA MARIA, N 356 - BAIRRO MORUMBI - PATO BRANCO - PRFONE: (46) 99917-7424
ENTRADA:30/07/2025 HORA DE ENTRADA8 hrs 36 minDATA DE SAÍDA: 30107125 HORA DE SAIDA: 18 hrs 00 min

MICROCHIP N° 900,2,33005292615
() Canino

Felino

() Fêmea(

() Fêmea

) Macho Porte

(X)Macho Porte epe
Peso: 3,100ky Idade aprox: ofe Raça: SRD
Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Outras características relevantes:

prito

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Orquictomia - Castração gato
Chipagem

Autefeorvots
Médico Veterinário Responsável

Lihiore Bayer (ondere
Responsável pelo animal

Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511- www.patobranco.pr.gov.br
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Arcanjo

Hospital Veterinário

Arcanjo

Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterinário d Quutorade Rercbin Bage
CRMV-PR 12.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietário(a): Ljelione Cardora
Nome do animal: Blade

Espécie: Fee Raça: SRD

Sexo: (ÁMacho () Femea Cor: prtoa

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

900233005292615

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica

animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em 30/0712025.

e
Talita Panchin Borges

Médica Veterinária

CRMV-PR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial

Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA
(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicose cirúrgicos a serem
realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:
1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que
se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);
b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7-Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprietário:LILIANE BAYER CARDOSO - CPF: 089422619-30
RUA: SANTA MARIA, N 356 - BAIRRO MORUMBI - PATO BRANCO - PR

FONE: (46) 99917-7424
Nome do animal: ue
Idade: Se

Sexo: M() F() Peso: 2,5oory

liana Cou

TUTOR

Epécie: Canina () Felina) Raça: SRD

Sastfey
MÉDICO VETERINÁRIO

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná
Fone/Fax (46) 3220 1511- www.patobranco.pr.dov.br

Pato Branco 30/07/2025
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PREFEITURADE
PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANIMAL: LUA

ANEXO VI

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsável pelo animal: LILIANE BAYER CARDOSO - CPF: 089422619-30
RUA: SANTA MARIA, N 356 - BAIRRO MORUMBI - PATO BRANCO - PR
FONE: (46) 99917-7424
ENTRADA:30/07/2025 HORA DE ENTRADAChrs 22 min
DATA DE SAÍDA: 30107125 HORA DE SAÍDA: 18 hrs00 min

MICROCHIP N° 900 233005292,557
() Canino () Fêmea () Macho Porte

Felino (X) Fêmea ( ) Macho Porte Pepuene

Peso: 4500k Idade aprox: Smosr Raça: SRD

Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento): Broco e amarelo

Outras características relevantes:

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Ovarishistirectomia - costracão gata
Chipagem

r
Médico Veterinário Responsável

Rilione BauysCardes
Responsável pelo animal

Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná
Fone/Fax (46) 3220 1511- www.patobranco.pr.gov.br
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Arcanjo

Hospital Veterinário

Arcanjo

Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Ra mitlvedata it Rutrehin BongAuita

CRMV-PR 12.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietário(a): aliane Cardos0

Nome do animal: Lou

Espécie: Fee Raça: SRD

Sexo: () Macho Fêmea Cor: Pronco e amaulo

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

900233005292557

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica

animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em 30/07/20x.

Dantnges
Talita Bianchin Borges

Médica Veterinária
CRMV.PR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial

Pato Branco- PR

(46) 98801-5008
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PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito,e declaro também que:

1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que

se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devído à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprietário: NEUSA SALETE CAPOANI OLDONI - CPF 734572309-79
RUA LUPICIDIO RODRIGUES N 483 - BAIRRO PINHEIRINHО - РАТО BRANCO -PR

FONE: (46) 99109-1327
Nome do animal: Botmo
Idade: mmeres

Sexo: M F( ) Peso:

Epécie: Canina() Felina() Raça: SRD

NemaSal cagsn Vtri Daltta

TUTOR MÉDICO VETERINÁRIO

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Рato Branco - Paraná
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br

Pato Branco 30/07/2025
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PREFEITURA DE
PATO BRANCO

ANIMAL: BATMAN

ANEXO V

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

GABINETE DO PREFEITO

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsável pelo animal: NEUSA SALETE CAPOANI OLDONI - CPF 734572309-79
RUA LUPICIDIO RODRIGUES N 483 - BAIRRO PINHEIRINHO - PATO BRANCO
PR FONE: (46) 99109-1327 BRANCO PR
ENTRADA:30/07/2025 HORA DE ENTRADA28hrs min
DATA DE SAÍDA: 3010712x

MICROCHIP N° 90023300529L868

HORA DE SAÍDA: 18 hrs min

(Canino () Fêmea ☑)Macho Porte Repuene
( ) Felino () Fêmea ) Macho Porte

Peso: 5,300k Idade aprox: bmer Raça: SRD

Características da Pelagem (cor, tipo de pelo,comprimento): Bonco e pruto

Outras características relevantes:

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Orquiectomia / castracão cáo até 10kg
Chipagem

V oiges
Médico Veterinário Responsável

Newsa Salellcawocea Vldonivam

Responsável pelo animal

FOTO DO ANIMAL

BOCO

Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Gestor do Contrato

Rua Caramuru, 271 - CEР: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br
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Arcanjo

Hospital Veterinário

Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterinário 10rita Bionchin Besger
Aan

CRMV-PR 12.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietário(a): neuza. Aldon
Nome do animal: Datman

Espécie: CAN Raça: SRD

Sexo:X) Macho ()Femea Cor: Bronco e preto

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

900233005291868

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco PR, em 30107/202

Talita Bianchin Borges
ges

CRMV-PR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo comos procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem
realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:
1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que
se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Popnetaio: Pufitira Pato Bronco
RG: CPF:

Tel. Cel.:

Endereço:

Nomedo animat:Eronte 18571 Especie:Canina ()Felina (

Raga: SRD Idade 20me Sexo: M( ) F Peso 189

TUTOR

us ny
MÉDICO VETERINÁRIO

Pato Branco, 30107/202 5

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.aov.br
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GABINETE DO PREFEITО

PREFEITURADE
PATO BRANCO

ANEXO И

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsável pelo animet: Pifitura Pato Bronce
Endereço:

DATA DE ENTRADA: 99107 128 HORA DE ENTRADA: 18 hrs 0 min

DATA DE SAÍDA: 301071 25 HORA DE SAIDA: 18 hrs Omin

MICROCHIP N° 90023300 52 91090
)Canino ( ) Femea ( ) Macho Porte

(☑) Felino ( Femea ( ) Macho Porte pequeno

Peso: 1 kg Idade aprox: 2amos Raça: SRD
Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Outras características relevantes:

mwusca

Descrição detalhada do Serviço Executado:

OVarishisterectomia - Catracão gata
Chipogem

dBReces
Médico Veterinário Responsável

Responsável pelo animal

Médica Veterinária Fiscal do Projeto

FOTO DO ANIMAL

Gestor do Contrato

Rua Caramuru, 271 - СЕР: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br
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Arcanjo

Hospital Veterinário

Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterinário Otain Bicha Bag
CRMV-PR2.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM а

Nome do (a) proprietário(a): Prifitira Pato Bronce
Nome do animal: Eronti 13571

Espécie: CAN Raça: SRD

Sexo: () Macho Fêmea Cor: murisca

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

90023300 5291090

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em 30107/2025.

Talita Banchin Borges

gesCRMV-PR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato BrancO - PR

(46) 98801-5008
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Arcanjo

Hospital Veterinário

Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterinário Quutae aita Buncdin Begi
CRMV-PR 12.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietário(@): Pufitura Pato Bhorco
Nome do animal: Erronte 13370

Espécie: CAU Raça: SRD

Sexo: () Macho Fêmea Cor: Caramilo

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

9002330052 9313

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco – PR, em 12107/2005.

Paits Rdangus
Talita Bianchin Borges

Médica Veterinária

CRMV-PR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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PREFElIURA VE

PATO BRANCo GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicose cirúrgicos a serem

realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:
1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que
se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprtetino: Pufitura. Pato Bronco
RG: CPF:

Tel. Cel.:

Endereço:

Nome do animal: Saronte 3485 Espécie:Canina ( Felina ()

Raça: SRD Idade: anossexo: M() F() Peso: 10 kg

TUTOR

any
MÉDICO VETERINÁRIO

Pato Branco 14/07/2025

Rua Caramuru, 271 - СЕР: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.aov.br
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PREFEITURA DE
PATO BRANCo GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsável pelo animat: Pfitura, Pado Bronco
Endereço:

DATA DE ENTRADA: 21107125 HORA DE ENTRADA: hrs54 min
DATA DE SAÍDA: 28,071 эS HORA DE SAIDA: 16 hrs 00 min

MICROCHIP N° 90023300 5293760
() Canino (X) Fêmea ) Macho Porte pequeno

) Felino () Fêmea ) Macho Porte

Peso: 10 kg Idade aprox: ± 2anos Raça: SRD
Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Bege, pilo longoOutras características relevantes:

Descrição detalhada do Serviço Executado:

Ovarishiterictomia - Castracão Codela ate sokg
Chipogem

b
Médico Veterinário Responsável Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Responsável pelo animal

FOTO DO ANIMAL

Gestor do Contrato

Rua Caramuru, 271 -CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br
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Hospital Veterinário
Arcanjo

Atendimento 24 horasArcanja

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Ri matdienvetmtsten enitoeBiorchon Begen
CRMV-PR 12. 343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nomedo (a) proprictárioca):Pfituro Pato Buonco

Nome do animal: Crante 13485

Espécie: CAN Raça: SRD

Sexo: ()Macho Femea Cor: Bug
O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

900233005293760

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em 21/ 07/20 2

rTalita Bianchin Borges
Media VetorinariageAmP1234

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial

Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PÓS CIRURGICA
(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirúrgicos a serem
realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:
1- Mantive o animal em jejum pré-cirúrgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes à anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico e suas complicações;

4- Autorizo a realização, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administração de medicamentos que
se façam necessários;

5- Estou ciente que serei o único responsável por quaisquer complicações pós-cirúrgicos devido à:

a) Falta de cuidados (higienização do local) ou de proteção devida (colar elizabetano, roupa cirúrgica, restrição de

espaço e das atividades do paciente durante a recuperação cirúrgica);

b) Falta ou erro na administração de medicamentos prescritos;

c) Falta de informação ao veterinário sobre qualquer anormalidade pós-cirúrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenções pós-operatórias por descuido do proprietário

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serão cobrados a parte, não sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proptetito: Pufiitura. Pato Dronco
RG:

Tel. Cel.:

Endereço:

CPF:

Nome do animal: Erronte 13489

Raça: SRD Idade: 6m

TUTOR

Espécie: Canina () Felina

_Sexo: M() F( Peso: 1,5Kg

YarBoy
MÉDICO VETERINÁRIO

Pato Branco,1/ 07/2025

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511 -www.patobranco.pr.aov.br

A
ss

in
ad

o 
po

r 
1 

pe
ss

oa
:  

V
IC

E
N

T
E

 L
U

C
IO

 M
IC

H
A

LI
S

Z
Y

N
P

ar
a 

ve
rif

ic
ar

 a
 v

al
id

ad
e 

da
s 

as
si

na
tu

ra
s,

 a
ce

ss
e 

ht
tp

s:
//p

at
ob

ra
nc

o.
1d

oc
.c

om
.b

r/
ve

rif
ic

ac
ao

/4
F

62
-E

22
3-

99
E

2-
D

F
1E

 e
 in

fo
rm

e 
o 

có
di

go
 4

F
62

-E
22

3-
99

E
2-

D
F

1E



GABINETE DO PREFEITO

PREFEITURA DE
PATO BRANCO

ANEXO VI

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAÇÃO E CHIPAGEM

Responsável pelo animal: Ptr Pato Bronco
Endereço:

DATA DE ENTRADA:21/0125 HORA DE ENTRADA: 16 hrs 03 min
DATA DE SAIDA: 28107125 HORA DE SAÍDA: 16 hrs 00 min

MICROCHIP N° 90023300 52,93 909
() Canino () Fêmea (

Felino (X) Fêmea

) Macho Porte

( ) Macho Porte pequenо

Peso: 1,5 kg Idade aprox: 6m Raça: SRD
Características da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Outras características relevantes:
murusca

Descrição detalhada do Serviço Executado:

garishisterictomia - castracço gata
Chipogem

Aua2onges
Médico Veterinario Responsável Médica Veterinária Fiscal do Projeto

Responsável pelo animal

FOTO DO ANIMAL

Gestor do Contrato

Rua Caramuru, 271- CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paraná

Fone/Fax (46) 3220 1511- www.patobranco.pr.gov.br
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Hospital Veterinário

Arcanjo
Atendimento 24 horasArcanjo

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterinário itaTia Ricndin Berg
CRMV-PR 12 343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietário(a): Pufitura Pato Bronco

Nome do animal: Erronte 13489

Espécie: Raça: SRD

Sexo: () Macho Fêmea Cor: murusca

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

900 23300 5293 909

segundo os procedimentos recomendados para identificação eletrônica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em

Talita Branchin Borges
Médica Veterinária
CRMV-PR 12.343

24/07/2025.

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Branco - PR

(46) 98801-5008
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RELATÓRIO CASTRAÇÃO -  JULHO 2025
Lote Item Qtde Und Descrição Unitário Valor Total

01 1 14 sv Orquiectomia - Castração de cão de 0 até 10 kg R$ 300,00 R$ 4.200,00

01 2 7 sv Orquiectomia - Castração de cão de 10,1 a 20kg R$ 340,00 R$ 2.380,00

01 3 2 sv Orquiectomia - Castração de cão acima de 20,1 kg R$ 350,00 R$ 700,00

01 4 13 sv Orquiectomia - Castração de gato R$ 250,00 R$ 3.250,00

01 5 1 sv Orquiectomia - criptorquida inguinal de cão até 10kg R$ 330,00 R$ 330,00

01 6 1 sv Orquiectomia - criptorquida inguinal de cão de 10,1 a 20kg R$ 369,00 R$ 369,00

01 7 0 sv Orquiectomia - criptorquida inguinal de cão acima de 20,1kg R$ 400,00 R$ 0,00

01 8 38 sv Chipagem R$ 34,00 R$ 1.292,00

R$ 12.521,00

02 1 12 sv
Ovariosalpingohisterectomia - Castração de cadela 0 até 10 kg

R$ 320,00 R$ 3.840,00

02 2 10 sv Ovariosalpingohisterectomia - Castração de cadela de 10,1 a 20kg R$ 340,00 R$ 3.400,00

02 3 1 sv
Ovariosalpingohisterectomia - Castração de cadela acima de 20 kg

R$ 369,00 R$ 369,00

02 4 26 sv Ovariosalpingohisterectomia - Castração de gata R$ 300,00
R$ 7.800,00

02 5 51 sv Chipagem R$ 34,00
R$ 1.734,00

R$ 17.143,00

R$ 29.664,00VALOR TOTAL

LOTE II - CASTRACÃO E CHIPAGEM CÃO E GATO FÊMEA

LOTE I - CASTRAÇÃO E CHIPAGEM CÃO E GATO MACHO

SUBTOTAL LOTE 01          

SUBTOTAL LOTE 02          
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Ofício nº 384/2025/SMMA Pato Branco, assinado e datado digitalmente.

Ilustríssimo Senhor

Lindomar Rodrigo Brandão

Presidente da Câmara Municipal de Pato Branco

Assunto: Resposta ao Requerimento nº 864/2025 - Encaminhamento dos documentos

referentes as castrações realizadas no Hospital Veterinário Arcanjo.

Prezado,

Em atenção ao Requerimento nº 864/2025, de autoria da Vereadora Thania Maria

Caminski Gehlen, que solicita à Secretaria Municipal do Meio Ambiente o envio das fichas

de autorização dos procedimentos de castração, acompanhadas dos prontuários médico-

veterinários dos animais submetidos a tais procedimentos no Hospital Veterinário Arcanjo

nos últimos dois meses, vimos, por meio deste, apresentar os seguintes esclarecimentos.

Durante os meses de julho e agosto de 2025, foram realizadas 169 castrações, distribuídas

da seguinte forma:

Julho: 38 machos (gatos/cães) e 49 fêmeas (gatas/cadelas) — totalizando 87

animais;

Agosto: 27 machos (gatos/cães) e 55 fêmeas (gatas/cadelas) — totalizando 82

animais.

Conforme solicitado, encaminhamos em anexo os documentos comprobatórios referentes

às castrações efetuadas pelo Hospital Veterinário Arcanjo nos meses mencionados.

Permanecemos à disposição para quaisquer esclarecimentos adicionais que se fizerem

necessários.
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Vicente Lucio Michaliszyn
Secretário de Meio Ambiente
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VERIFICAÇÃO DAS
ASSINATURAS

Código para verificação: 4F62-E223-99E2-DF1E

Este documento foi assinado digitalmente pelos seguintes signatários nas datas indicadas:

VICENTE LUCIO MICHALISZYN (CPF 734.XXX.XXX-53) em 18/09/2025 11:55:34 GMT-03:00
Papel: Parte

Emitido por: Sub-Autoridade Certificadora 1Doc (Assinatura 1Doc)

Para verificar a validade das assinaturas, acesse a Central de Verificação por meio do link:

https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E

https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E

