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Oficio n® 462/2025/AAL Pato Branco, datado e assinado digitalmente.
Ao Senhor
LINDOMAR RODRIGO BRANDAO
Presidente

Céamara Municipal de Pato Branco
Pato Branco - PR

Prezado, segue resposta ao Requerimento n? 864/2025.
Cumprimentamos os dignos vereadores pelo trabalho realizado em favor do nosso
municipio, assim como nos colocamos sempre a disposicao para os esclarecimentos que se

fizerem necessarios.

Atenciosamente,

CARLINHO ANTONIO POLAZZO
Assessor de Assuntos Legislativos

Rua Caramuru, 271 - 85.501-064 - Pato Branco/PR
46. 3220-1544 - www.patobranco.pr.gov.br
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I MUNICIPIO DE

8 PATO BRANCO

Memorando 2- 28.069/2025

De: Lediane C. - SMA-CA
Para: Envolvidos internos acompanhando

Data: 18/09/2025 as 11:31:28

Setores envolvidos:

SEC-EXEC-AL, SMA, SMA-CA

req 864, 865 e 866

Prezados,

Segue o oficio n° 384/2025 em resposta ao requerimento n° 864/2025
Estamos disponiveis para maiores esclarecimentos

Atenciosamente

Lediane Rodrigues de Chaves

Médica Veterinaria CRMYV - 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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E
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i PREFEITU
@ PAWMM GABINETE DO PREFEITO

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA
(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVIGOS)

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

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

2- Estou ciente dos riscos inerentes a anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirtirgico e suas complicacdes;

4- Autorizo a realizag&o, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e adminisiragéo de medicamentos que
se fagam necessérios;

5- Estou ciente que serei o tnico responsavel por quaisquer complicagdes pos-cirirgicos devido a:

a) Falta de cuidados (higienizag4o do local) ou de proteg&o devida (colar elizabetano, roupa cirdrgica, restrigdo de
espago e das atividades do paciente durante a recuperagso cirirgica);

b) Falta ou erro na administrag&o de medicamentos prescritos;

c) Falta de informag&o ao veterinario sobre qualquer anormalidade pés-cinirgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos efou intervengdes pos-operatérias por descuido do proprietario
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), 0s mesmos serdo cobrados a parte, n&o sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

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

Proprietario: MARINES MAIER DA SILVA CPF:073553549-30 FONE: (46) 99110-8149
RUA PRESIDENTE PRUDENTE, N 24 BAIRRO:SAO ROQUE - PATO BRANCO -PR -
ROSANGELA RIBEIRO DE SOUZA TROXE (46) 99131-2043

Nome do animal:. {nJef Epécie: Canina (¢) Felina( ) Raga: H%\zﬁ et oy

Idade: 5-0»;9) e S toadns

Sexo:M( ) F(x) Peso: Zf,l{oohi

n oo S %ﬂ;}(@@&q@‘

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco 25/08/2025

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o c6digo 4F62-E223-99E2-DF1E
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GABINETE DO PREFEITO

ANEXOWI
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVICOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

ANIMAL: CRISTAL

Responsavel pelo animal: MARINES MAIER DA SILVA CPF:073553549-30 FONE: (46) 99110-8149
DENTE PRUDENTE, N 24 BAIRRO:SAO ROQUE - PATO BRANCO -PR - ROSANGELA RIBEIRO DE

RUA PRES|
SOUZA TROXE (46) 99131-2043

DATA DE ENTRADA:25, HORA DE ENTRADA: O ¥ hrs $ ; min
DATA DE SAIDA: 2%7 R % HORA DE SAIDA: 1 hrs COmin

microcHP N Yo @2 300 52,94 112

(/)Canino  (x)Femea ( )Macho Porte_ Oiom ol

( ) Felino ( )Fémea ( )Macho Porte y
Peso: 23,00 Idade aprox: So-s 4§ weus, Raq:a:HMH I
Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Outras caracteristicas relevantes:

Descrig&o detalhada do Servigo Executado:

Mmu%béu _ CoadG@chc Cadil .. QLS

C’L\Wm

~_ |
R
/ .
[
Médico Veterinario Responsavel Médica Veterinaria Fiscal do Projeto
foymp b wicos.
/ Responsavel pelo animal Gestor do Contrato

TO DO ANIMAL

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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Hospital Veterinario
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterinario Qﬂfh @Mﬁmﬁwn afﬂfam

CRMV-PR 12 343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietirio(#): Wosuwwas  WNouin, ooy S.&_\;Q
Nome do animal: Guoe U

Espécie: CAn) Raca: Mkj ihwm

Sexo: () Macho §JFémea Cor: __ Covyo Jronmea

O animal acima identificado foi microchipado com 0o MICROCHIP n°

90 R3 30 5 94 112 ,

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

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Branco - PR

(46) 98801-5008

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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@ p‘ﬁl’a"‘i‘m‘go GABINETE DO PREFEITO

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVIGOS)

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

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

2- Estou ciente dos riscos inerentes 2 anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirurgico e suas complicagdes;

4- Autorizo a realizagdo, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administragdo de medicamentos que
se fagam necessérios;

5- Estou ciente que serei o Unico responsavel por quaisquer complicagdes pés-cirirgicos devido a:

a) Falta de cuidados (higienizag&o do local) ou de protegéo devida (colar elizabetano, roupa cirdrgica, restricdo de
espago e das atividades do paciente durante a recuperagéo cirdrgica);

b) Falta ou erro na administragdo de medicamentos prescritos;

c) Falta de informagao ao veterinario sobre qualquer anormalidade pés-cirtrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos efou intervengdes pés-operatorias por descuido do proprietario
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serdo cobrados a parte, ndo sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

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

Proprietsrio;_ I palrela,  dow G—m@ Cenpalf _so—

RG: CPF:

Tel. Cel..

Enderego:

Nome do animal: R’ MJQL&TLQ P Espécie: Canina () Felina ( )

Raga__ SAD  Idade:_ 6L QmaD Sexo: M( )F(?{Peso; 19 'lkg

M s S5 A> ) Qﬁk@@?\(ﬁfﬁ

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco D (0§ 12025

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

Rua Caramuru, 271 - CEP; 85.501-064 - Pato Branco - Parana
FonelFax (46) 3220 1511 - www.patobranco.or.cov.br
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GABINETE DO PREFEITO

ANEXOWI
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUCAQ DOS SERVIGOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

Responsavel pelo animal: SABELAA DA CRUZ CARVALHO

Endemgo:§ETEMBRluo TOMAZZ| 520, SAQ JOAQ
DE ENTRADA:_ 25 /D / 25HORA DE ENTRADA:ihrs_quin

DATA DE SAIDA: &5/ 08/~ HORA DE SAIDA:_A& hrs \9Qmin
MICROCHIP N° 3200 5. & A

¢<)Canino  ( XJFémea ( )Macho Porte_fvre oL
() Felino ( )Fémea ( )Macho Porte

Peso;_19.1 kg Idade aprox_= &) Ond> Ragai_ SRD
Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Clanom O

Outras caracteristicas relevantes:

Descrig&o detalhada do Servigo Executado:

QJMM“}‘WEU = Coax:\nrn'}] Caoilow 10‘%3—%310%
Vo)

A
Nk

N

Médico Veterinario Res%savel Médica Veterinaria Fiscal do Projeto

Responsavel pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

Rua Caramuru, 271 - CEP; 85.501-064 - Pato Branco - Parana

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o c6digo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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Hospital Veterinario
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterinario ,)é@ %sé:::!’ A (ﬁgg O

CRMV-PR 19, 344 2

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietario(a): @Dsqbdou Conrvoll s—

Nome do animal: ’Pﬂ nileqe

Espécie: CanJ Raga: SRD

Sexo: () Macho (JFémea Cor: (o5 onulO
O animal acima identificado foi microchipado com 0 MICROCHIP n°

900 & 3300 52 0o 42 ,

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

Realizado na cidade de Pato Bras

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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pAmmBDﬁAm GABINETE DO PREFEITO

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVICOS)

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

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

2- Estou ciente dos riscos inerentes a anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirurgico e suas complicagbes;

4- Autorizo a realizag&o, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administragdo de medicamentos que
se fagam necessarios;

5- Estou ciente que serei o Uinico responsével por quaisquer complicagdes pés-cirtirgicos devido a:

a) Falta de cuidados (higienizag&o do local) ou de protegéo devida (colar elizabetano, roupa cirtrgica, restrigéo de
espaco e das atividades do paciente durante a recuperagéo cirtirgica);

b) Falta ou erro na administrag&o de medicamentos prescritos;

¢) Falta de informag&o ao veterinario sobre qualquer anormalidade pés-cinirgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervencbes pés-operatérias por descuido do proprietario
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serdo cobrados a parte, n&o sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

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

Proprietario: MAURO EDSON SANTOS - (46) 99900-7562

HENRIQUE MINICOWSKI TROUXE E VIRA BUSCAR (46) 99915-4786 - RUA UBIRATA, 4
MENINO DEUS - PATO BRANCO-PR )

Nome do animal:LOBINHA Epécie: Canina (¢) Felina ( ) Raga: SR

Idade: S,

Fﬁ e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Sexo:M( ) F(y)Peso: L3 600/

e Ay 4 %E@@%

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco 26/08/202

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-D

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHAL%ZYN
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GABINETE DO PREFEITO

ANEXOWVI
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRACAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUCAO DOS SERVICOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

ANIMAL: LOBINHA
ﬁ;s'.qp;?savel pelo animal: MAURO EDSON SANTOS - (46) 99900-7562
PATG QUE MINICOWSKI TROUXE E VIRA BUSCAR (46) 999154786 - RUA UBIRATA, 443 - MENINO DEUS
e BRANCO-PRDATA DE ENTRADA:26/08/2025  HORA DE ENTRADA: 08 hrs & min

TADE SAIDA:6/08 /2  HORA DE SAIDA: 18 hrsQO min
MICROCHIP N° Q00 23 300 529 1922 .
0( ) Canino (y')Fémea ( )Macho Porte Mmed. O
( ) Felino ( )Fémea ( )Macho Porte
Peso:43,6004k;  Idade aprox: 3o~ Raga:S R0
Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Carom~a L0

Outras caracteristicas relevantes:

Descrigdo detalhada do Servigo Executado:

Ovareehinling (Fomor =~ Cashardn Cadile. di Ykg -3k

i aoprn . ‘
ey

@aw
Médico Veteﬁnério R%aonsévei Médica Veterinaria Fiscal do Projeto

Loy HBH

Responsével pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

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

o



Hospital Veterinario
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

) ,
Eu, médico veterinério%ﬂ,r%@w B&maus

CRMV-PR 13.243

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietario(a): "W\ ouu0  Sonted
Nome do animal: [Q«C}ln ahou

Espécie: CanJ Raga: _Sa&D

Sexo: ( ) Macho §JFémea Cor: _ CorvarmJO
O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

Qoo &3 300 539 192 ;

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

Realizado na cidade de P ?nco —PR,em ,& o §/202X.
T

ato B
m%”%ﬂ“

Médica Veterindria
CRMV-FR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF 1E e informe o c6digo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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GABINETE DO PREFEITO

ANEXOV
T
ERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVIGOS)

i:::;z:: :}T{: legals que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirdrgicos a serem
mal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:

1- Mantive 0 animal em JeJum pré-cirtirgico conforme recomendado;

2- Estou ciente dos riscos inerentes 4 anestesia:

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirdrgico e suas complicagdes;

4- Autorizo a realizagao, a critério médico, de todo e qualquer Procedimenio & adminisirag8o de medloamentos que
se fagam necessarios;

5- Estou ciente que serei o tinico responsavel por quaisquer complicagdes pos-cirurgicos devido a:

a) Falta de cuidados (higienizagao do local) ou de protegéo devida (colar elizabetano, roupa cirlrgica, restrigdo de
espaco e das atividades do paciente durante a recuperaggo cirdrgica);

b) Falta ou erro na administragdo de medicamentos prescritos;

¢) Falta de informag&o ao veterindrio sobre qualquer anormalidade pés-cirirgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos efou intervengdes pds-operatérias por descuido do proprietério
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos seréio cobrados a parte, ndo sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

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

Proprietario: o € Qanadles  Juianion

RG: cpr_094. 20% . 389- JO

Tel.cel: (46) 9 9405 - 0204
Enderego: 39&32 € oS J 89, (P?OL Salle

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

Raga: 5- . 0 idade: S dnmuas  Sexo:M(x) F( )Peso: 2,90

auh Soaitls %@9«0}%

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco,ﬂ?6 / 98 f202_5_

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

CAnalFav (ARY 2290 1511 - wwan natahranra nr anv hr

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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GABINETE DO PREFEITO

e e —

ANEXO VI
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUCAQ DOS SERVIGOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

Responsavel pelo animal: e ks b F oredtie  \Ji s
Enderego:

DATA DE ENTRADA: ) ©/ 0% /S HORA DE ENTRADA: 0B _hrs_of} min
DATADE SAIDA:_5 08/ 25 HORA DE SAIDA:_{% hrs_(Q0min

MICROCHIP N° 900 2 3 300 5.9 o9
() Canino ( )Fémea ( )Macho Porte
(x)Felno  ( )Fémea ( x)Macho Porte_ P 2/guin s~

Peso:2, 0 kg Idade aprox: ¥ Grnestd  Raga 5 - @ D)

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

L ,v\()/\()/\«!f‘

Outras caracteristicas relevantes:

Descrig&o detalhada do Servigo Executado:

Oivgsins ctoma ~UQE5W.0¢:O 9ako

=
U\Mﬁ’\
] D)
(17
M d%&&%nﬁ éioé REestxnsésvel Médica Veterinria Fiscal do Projeto
Responsavel pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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Hospital Veterinario
Arcanijo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterinario {Q;t0 rﬁ@mkﬁ %cwf‘&

CRMV-PR _19. 343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietirio(a): Julie, Vieshe

Nome do animal: Lo,omm«{xjw\\,vaJ

Espécie: kol Raga: _SRD

Sexo: (59’ Macho () Fémea Cor: _}oonomnOo

J

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

%0 2 3 300 529 4088 :

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

ranco — PR, em 2G/ ©3 /2045 .

g i s F o]

Médica Veterindria
CRMV-PR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



@ PATO n"ﬁmm GABINETE DO PREFEITO

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA
(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVICOS)

Declar ; ;
O Para fins legais que autorizo 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 animal em jejum pré-cirirgico conforme recomendado;

2- Estou ciente dos riscos inerentes & anestesia:

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirlirgico e suas complicagdes;

4- Autorizo a realizag&o, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administragdo de medicamentos que
se fagam necessérios;

5- Estou ciente que serei o Gnico responsével por quaisquer complicagdes pos-cirtirgicos devido a:

a) Falta de cuidados (higienizago do local) ou de protegéo devida (colar elizabetano, roupa cirlrgica, restricdo de
espaco e das atividades do paciente durante a recuperagdo cirtrgica);

b) Falta ou erro na administragdo de medicamentos prescritos;

c) Falta de informag&o ao veterinario sobre qualquer anormalidade pés-cirtrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervengdes pés-operatérias por descuido do proprietario
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serdo cobrados a parte, ndo sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

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

Proprietario: ,P\LP;{Y Lo ,PGIO %«CT\QO

RG: CPF:

Tel. Cel.:

Enderego:

Nome do animal:_C Yo OnJaL |3¢8 5~ Espécie: Canina ( ) Felina b

Raga;_ ORD dade: L & omen Sexo:M( ) FD<) Peso: DZ,SK@

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco, {2/08 /2025

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

jo



8 RS Bhanco

__GABINETE DO PREFEMO

ANEXOWI
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVIGOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

Responsavel pelo animalzmmmo, 20 Buonco

Endereco: '

DATA DE ENTRADA:_/19/ O3 /23~ HORA DE ENTRADA:___hrs___min

DATADE SAIDA: X0/ (0£/3%~  HORA DE SAIDA:_1 € hrs GO min

MICROCHIP N 920 22 300 52 90 398
() Canino ( )Fémea ( )Macho Porte

O Felino (>})Fémea ( )Macho Porte_jeeQuisn&—

Peso,_A.D kg Idade aprox: 1 ) ongs Raega SRD
Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

b\n‘tn, 9. QJ\O/M_,OJ

Outras caracteristicas relevantes: |

Descrigio detalhada do Servigo Executado:

U\!a,w%ﬁxkff@m&.’ - C/&'ﬁ}uo.n:;cb %ATQJ

7
oo
Médico Vetennério Respo Médica Veterinaria Fiscal do Projeto

Responsavel pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacaq/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o c6digo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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Hospital Veterinario
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

|
Eu, médico veterinario \(lida ‘&; gm' hum ﬁﬁv%ﬁ D

CRMV-PR 13. 33

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a
Nome do (a) proprietario(a): FB\L.F\J.‘J mexjpd)ib Bw“w

Nome do animal: & ok 13635
Espécie: rﬁ:}l % Raca: S&D

Sexo: ( ) Macho ¥) Fémea Cor: pmi‘ou 2 B/\.Ongcu

O animal acima identificado foi microchipado com 0 MICROCHIP n°

Gep 43 300 J2.9039¢ P

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

Realizado na cidade de Pato Branco — PR, em 22/ 0% /20207
%ﬂt@g‘%ﬁm

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificatltao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o c6digo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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L@ PA%MB?!ANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXOYV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVIGOS)

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

1- Mantive o animal em Jejum pré-cirurgico conforme recomendado;

2- Estou ciente dos riscos inerentes & anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirtrgico e suas complicagdes;

4- Autorizo a realizagao, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administragdo de medicamentos que
se fagam necessérios;

5- Estou ciente que serel o Gnico responsével por quaisquer complicagdes pés-cirdrgicos devido a:

a) Falta de cuidados (higienizag&o do local) ou de protegéo devida (colar elizabetano, roupa cirargica, restrigéo de
espago e das atividades do paciente durante a recuperag&o cirlrgica);

b) Falta ou erro na administragéo de medicamentos prescritos;

¢) Falta de informag&o ao veterindrio sobre qualquer anormalidade pés-cirurgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos elou Intervengdes pés-operatérias por descuido do proprietario
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), 0s mesmos sero cobrados a parte, ndo sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

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

Proprietario: ;T‘:;JWLC{".\: RI\I\L;(,» Wv

RG: CPF:

Tel. Cel.:

Enderego:

Nome do animal: R« s Espécie: Canina (Y Felina ( )

Raga: T)UC'\ ldade;_* 4 nQ Sexo:M( ) F¥<) Peso: _@S_Kﬁ

*

9%

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco, &9/ 08 1202.5

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Parana
Fone/Fax (48) 3220 1511 - www.patobranco.or.cov.br

|

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



@ Bi'gl"amﬂuﬁAﬂco GABINETE DO PREFEITO

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVIGOS)

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

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

2- Estou ciente dos riscos inerentes & anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirdrgico e suas complicagdes;

4- Autorizo a realizag#o, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administragdo de medicamentos que
se fagam necessarios;

5- Estou ciente que serei o Uinico responsével por quaisquer complicagdes pds-cirdrgicos devido &:

a) Falta de cuidados (higienizago do local) ou de protegdo devida (colar elizabetano, roupa cirdrgica, restrigéo de
espaco e das atividades do paciente durante a recuperagdo cirtirgica);

b) Falta ou erro na administragdo de medicamentos prescritos;

¢) Falta de informag&o ao veterinario sobre qualquer anormalidade pés-cirurgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos elou intervengdes pés-operatérias por descuido do proprietdrio
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), 0s mesmos serao cobrados a parte, ndo sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

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

Proprietrio: :—)'EM‘LCCV B)S‘\LQ_(LM

RG: CPF:

Tel. Cel.:

Endereco:

Nome do animal: FPE« RO Espécie: Canina (T Felina( )

Raga: PRLO) ldade:_> 2 QnQ Sexo:M( ) F¥)Peso: 61&’3

se=5 %Ug@@s»%m

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco, 23/ (8 1202.5

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

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o c6digo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

1o

1



@ PP“EEITURA DE

TO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

=l SR AL

ANEXOWVI
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVICOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

Responsavel pelo animal: JESSICA MARIA MUNHOZ BORTOLINI
Endere¢o:MARCO PENSO 385, VILA ESPERANCA

DATA DE ENTRADA: 24/ Of /35" HORA DE ENTRADA:_%_hrs. 3Q min
DATADE SAIDA: 21 / 0%/3S  HORADE SAIDA_L8 _hrs QQmin
MIcRocHIP N° 900 2330052.9 3383

<) Canino ¢ MFémea ( )Macho Porte

( )Felino ( )Fémea ( )Macho Porte

Peso: 6;8 kg Idade aprox. = 1 Q& Raga: Pkfj
Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

BN

Qutras caracteristicas relevantes:

Descrigéo detalhada do Servigo Executado:

@m\iﬂ@mm\m - (‘W adslo, ot Lokg

A

/
LA
‘] 4

Médico Veterihario Responsavel Médica Veterinaria Fiscal do Projeto

Sy

Responsével pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o c6digo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



Hospital Veterinario
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterindrio bQ&L@«//(B_\.(W‘d\Vﬂ aﬁ\auw

CRMV-PR 12.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM 2
Nome do (a) proprietirio(a): VRN O Bﬁu":ebsz

Nome do animal: &A@Q )

N Raga: __ WG

Espécie:

Sexo: ( ) Macho MFémea Cor: béd&uwtz

i microchipado com 0 MICROCHIP n°

O animal acima identificado fo

Qo0 2> 300 G 9 3383 ,

segundo os procedimentos recomendados para identificagdo eletronica

animal. Para cadastrar 0 microch'ip entrar no link:
https://animalltag.com.br/redeammalltag/

Realizado na cidade de Pat%B/ranco -PR,em R4/¢Q% / 2005 .

Quﬂc@@&w

Tafita Bianchin Borges
Médica Vet.rindria
CRMV-PR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

=



. PRE
@J PA%M‘T!ANQQ

GABINETE DO PREFEITO

ANEXO VI
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVIGOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

Responsavel pelo animal:DAIANE CARVALHO DOS SANTOS SOARES
Endaego:GQNQALVE§ DIAS 875 SAQ CRISTOVAQO

DATA DE ENTRADA:Q)) / O /25 HORA DE ENTRADA: L _hrs 04 min
DATADE SAIDA; 84 /O3 /3¢ HORA DE SAIDA:_48 hrs @Cymin
MICROCHIP N° 0085300 529 A4 43

(X)Canino  ( x)Fémea ( )Macho Porte VYV \eAi &
() Felino ( )Fémea ( )Macho Porte

Peso; 48, 900kg  Idade aprox,_ * & oD Racal- €. 1)

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

Outras caracteristicas relevantes:

Descrigéo detalhada do Servigo Executado:

Lvonighiding Sormio, — w}%‘vuxm Codkslo. AQke + J0ko

d\kha,a;m

Méd%ﬁﬂgg%l ario Resporisavel Médica Veterinaria Fiscal do Projeto

Responsavel pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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S5} o aTuRA DE
L“J PATO .MNCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVIGOS)

Dac_laro Para fins legais que autorizo 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 animal em jejum pré-cinirgico conforme recomendado;

2- Estou ciente dos riscos inerentes a anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirurgico e suas complicagbes;

4- Autorizo a realizagéo, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administragéo de medicamentos que
se fagam necessérios;

5- Estou ciente que serei o tnico responsavel por quaisquer complicages pés-cirtrgicos devido a:

a) Falta de cuidados (higienizag&o do local) ou de proteg&o devida (colar elizabetano, roupa cirurgica, restricao de
espago e das atividades do paciente durante a recuperagao cirtirgica);

b) Falta ou erro na administragfo de medicamentos prescritos;

c) Falta de informag&o ao veterinario sobre qualquer anormalidade pés-cirlrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos elou intervengbes pés-operatérias por descuido do proprietario
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos seréo cobrados a parte, ndo sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

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

Proprietario:DAIANE CARVALHO DOS SANTOS SOARES

RG: CPF:

Tel. Cel.:(46) 99917-9890

Enderego:GONCALVES DIAS 875, SAO CRISTOVAO

Nome do animal: ir)l)f‘r\@\. Espécie: Canina (<) Felina ( )
Raga 5. R. 0 Idade: Sexo:M( ) F(X) Peso: AS. 900
%@Q@@o{%
J
TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco,2J / Q¥ /2025

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



Hospital Veterinario
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

o
Eu, médico veteﬁné% Quda, %Ww 8\5“1«‘}%

CRMV-PR 43,343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietirio(a): D(Lcw 5.94/&:\5—"5

Nome do animal: }Jlu NOw

Espécie: Canl Raga: __ SRD

Sexo: () Macho ¥JFémea Cor: Conmnnid O

O animal acima identiﬁcado foi microchipado com 0 MICROCHIP n°

gon A3 300 529 2445 ,

segundo 0s procedimentos recomendados para identificagéo eletrénica

animal. Para cadastrar 0 microch_ip entrar no link:
https://animalltag.com ‘br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco— PR,em 21/ (812024 .

U QdRefovops  Talta Bancin Borges
CRMV-PR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o c6digo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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GABINETE DO PREFEITO

e e e .

ANEXOVI
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAOQ E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVIGOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRACAO E CHIPAGEM

Responsavel pelo animal:DAIANE CARVALHO DOS SANTOS SOARES
Endereco:GONCALVES DIAS 875 SAO CRISTOVAO

DATA DE ENTRADA: DM /Of /95 HORA DE ENTRADA: 0 _hrs O4_min
DATADE SAIDA: @4/ (8 /2  HORA DE SAIDA. 13 hrsCO min

MICROCHIP N° _ 300 @ 3 300 529 | FL
(X)Canino  (x)Fémea ( )Macho Porte Y YUkl S
( )Felino ( )Fémea ( )Macho Porte

Peso: J0C® kg Idade aprox 2 & QM@ Raga s - R.D
Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

QOutras caracteristicas relevantes:

Descrigao detalhada do Servigo Executado:

Ovanidhitiru ctomio, ~ Codfwcod Cadile. kg - Okg

R

/

(Y7

Médico Vetegér‘o; Les;}ﬁsavel Médica Veterinaria Fiscal do Projeto

Responsével pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

Rua Caramuru, 271 - CEP; 85.501-064 - Pato Branco - Parana

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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B
PATO TO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVIGOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirrgicos a serem
realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:
1- Mantive o animal em jejum pré-cirtirgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes 2 anestesia;
3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirrgico e suas complicacbes;
4- Autorizo a realizag3o, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administragao de medicamentos que
se fagam necessérios;
5- Estou ciente que serei o tnico responsavel por quaisquer complicagdes pés-cirurgicos devido a:
a) Falta de cuidados (higienizago do local) ou de protegéo devida (colar elizabetano, roupa cirdrgica, restrido de
espago e das atividades do paciente durante a recuperago cirurgica);
b) Falta ou erro na administrag&o de medicamentos prescritos;
¢) Falta de informag&o ao veterinario sobre qualquer anormalidade pés-cirurgica.
6- Caso haja necessidade de procedimentos elou intervengdes pos-operatérias por descuido do proprietario
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), 0s mesmos seréo cobrados a parte, ndo sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.
7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprietario:DAIANE CARVALHO DOS SANTOS SOARES

RG: CPF:

Tel. Cel.:(46) 99917-9890

Enderego:GONCALVES DIAS 875, SAQ CRISTOVAO

Nome do animal: ?_)}b mg’b\ Espécie: Canina (X) Felina ( )
Raca 5. R.D  |dade: Sexo: M( ) F (X) Peso: 000
\ 0
TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco, 2. 108 12025

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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Hospital Veterinario
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

J AN
Eu, médico veterinérionQ; d0_ Bm«dwn %&‘m@},ﬂb

CRMV-PR 13 . 343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietirio(a): DO.A—OM 6@@*\9}5

Nome do animal: MY\L\O—/

Espécie: Cand Raca: _SAD

Sexo: ( ) Macho ¢J Fémea Cor: Carnomuls—

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

Qoo 83300 93924 +4.

segundo os procedimentos recomendados para identificagdo eletronica

animal. Para cadastrar 0 microch-ip entrar no link:
https ://animalltag.com.br/redeammalltag/

Realizado na cidade de Pato\Bran¢o — PR, em A4l 08 12054 .
C(Q‘Eh@&ﬂ;! ’i";

Pignchin
7‘%;, vedrindria
CRMV-PR 1..343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Bailxada Industrial
Pato Branco - PR
(46) 98801-5008

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVICOS)

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

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

2- Estou ciente dos riscos inerentes a anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirrgico e suas complicagbes;

4- Autorizo a realizagso, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administrac&o de medicamentos que
se fagam necessdrios;

5- Estou ciente que serei o tnico responsavel por quaisquer complicagdes pés-cirirgicos devido a:

a) Falta de cuidados (higienizag&o do local) ou de protec&o devida (colar elizabetano, roupa cirargica, restricdo de
espaco e das atividades do paciente durante a recuperago cirurgica);

b) Falta ou erro na administrag&o de medicamentos prescritos;

c) Falta de informag&o ao veterinario sobre qualquer anormalidade pés-cirurgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos elou intervengdes pés-operatérias por descuido do proprietario
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), 0s mesmos serdo cobrados a parte, n&o sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

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

Proprietario:DAIANE HO DOS SANT ARES

RG: CPF:

Tel. Cel..(46) 99917-9890

Endereco:GONCALVES DIAS 875, SAO CRISTOVAO

Nome do animal:_ A QUy\Ca Espécie: Canina (X) Felina ( )
Raf;a:f)’Q D Idade: Sexo:M( ) F () Peso: 20,0
V" 0
TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Brancol) 108 12025

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o c6digo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



PRE
@ pﬂ%m'om  GABINETE DO PREFEITO
ANEXO VI
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM
(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVIGOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

Responsavel pelo animal:DAIANE CARVALHO DOS SANTOS SOARES

Endereco:GONCALVES DIAS 875 SAO CRISTOVAO

DATA DE ENTRADA: 2 /(P /95 HORA DE ENTRADA: A0 _hrs 04_min

DATADE SAIDA: 3 /Q8 /25" HORA DE SAIDA; 18 _hrsQO min

MICROCHIPN° D)0 93300 52933 6L
( X)Canino  ( x)Fémea ( )Macho Porte_(3A (UnChL
( )Felino ( )Fémea ( )Macho Porte

Pes0;:20,000kg  Idade aprox_3 & Om90  Raga; & - 2.0
Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Outras caracteristicas relevantes:

Descrig&o detalhada do Servigo Executado:

Mw&ﬁm'&. - Coifiocad Codila. Qruinoy  AQke
) o 7

/

(V7
Médico Vete;dnério Resamavel Médica Veterinaria Fiscal do Projeto

Responsavel pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Parana
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br
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Hospital Veterinarioc
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veteﬁnég\l,%ﬂ-%ﬁ"d\m &ch“

CRMV-PR _12.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietirio(a): 31 MO -gb&owuh

Nome do animal: ’D/.kCuWC\-J

Espécie: CAnd Raca: SR>

Sexo: ( ) Macho (¥ Fémea Cor: Camom- SO

O animal acima identificado foi microchipado com 0o MICROCHIP n°

900 €3 300 529 336G,

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

Realizado na cidade de %‘ Br?nco— PR,em &1/ O3/20s5,
A
Qs

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Branco - PR
(46) ©98801-5008

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o c6digo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



@ p“pgm"“ DE
TO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA
(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVIGOS)

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

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

2- Estou ciente dos riscos inerentes 4 anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirirgico e suas complicagdes;

4- Autorizo a realizagZo, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administrag8o de medicamentos que
se fagam necessarios;

5- Estou ciente que serei o tinico responsével por quaisquer complicagdes pos-cirtrgicos devido a:

a) Falta de cuidados (higienizag&o do local) ou de proteg&o devida (colar elizabetano, roupa cirdrgica, restrigéo de
espaco e das atividades do paciente durante a recuperago cinirgica);

b) Falta ou erro na administrag&o de medicamentos prescritos;

c) Falta de informag&o ao veterinrio sobre qualquer anormalidade pés-cirtrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervenges pés-operatérias por descuido do proprietario
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos ser&io cobrados a parte, néo sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

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

Proprietario:DAIANE CARVALHO DOS SANTOS SOARES

RG: CPF:

Tel. Cel.:(46) 99917-9890

Enderego:GONCALVES DIAS 875, SAO CRISTOVAO

Nome do animal; (3l SV Espécie: Canina ( ) Felina ()
Raga:$. RO Idade: Sexo:M( ) F( x)Peso: 2.2c0
%ﬁ@@&m
TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco, 24 /08 2025

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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PREF EITURA DE

PATO BRANCO .

GABINETE DO PREFEITO

ANEXOWVI
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVICOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

Eesmnsévei pelo animal:DAIANE CARVALHO DO NTOS SOARES
nderec,‘o:QONQALVE§ DIAS 875 SAO CRISTOVAO

EATA DE ENTRADA:2) /08 125 HORA DE ENTRADA: A0 hrs.0% min
ATA DE SAIDA: &2 /08 1 2 HORA DE SAIDA:_18 hrs_QO min

MICROCHIP N° 900 93 300 2.9 3904
() Canino ( )Fémea ( )Macho Porte
( X) Felino ( X)Fémea ( )Macho Porte ‘?‘M}wﬂ\?

Peso2 ¥ kg idade aprox £ 8 m Raga: S - R. D
Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

‘Lﬂ/\.l.tov ‘-’w.zUJ‘\OV\,CaO-:

Qutras caracteristicas relevantes:

Descrigéo detalhada do Servigo Executado:

QOvanuehainking clonud, - Coifhocs Qoo
QJ\WWM :

1

)
N

Médico Veterinéno Responsavel Médica Veterinaria Fiscal do Projeto
Responsével pelo animal Gestor do Contrato
FOTO DO ANIMAL

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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Hospital Veterindrio
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

7 -

f

Eu, médico veterinério Oiﬁcu fllwn@\m 80@9

J

CRMV-PR 14.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietirio(a): o omss Searen

Nome do animal: ! el
" :
Espécie: ([ Raca: _ ORD

Sexo: ( ) Macho ¥j Fémea Cor: _'to/\;.;th R Ve

O animal acima identificado foi microchipado com 0 MICROCHIP n°

o0 3 300 Ta,9 3904 ,

segundo os procedimentos recomendados para identificagdo eletronica

animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:
https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato [@31‘ PR, em &4/ (312035

N
A
U QhefAgevoed

Talita Blanchin Borges
Médica veb.rindria
CRMV-PR 12.343

ASSINATURA E CARIMBQ MEDICO VETERINARIO

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



@ "“FEITURADE

GABINETE DO PREFEITO

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAOQ DOS SERVIGOS)

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

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

2- Estou ciente dos riscos inerentes 4 anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirirgico e suas complicagBes;

4- Autorizo a realizag#o, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administragéo de medicamentos que
se fagam necessdrios;

5- Estou ciente que serei o tinico responsavel por quaisquer complicagdes pés-cirtirgicos devido &:

a) Falta de cuidados (higienizag&o do local) ou de protegéo devida (colar elizabetano, roupa cirdrgica, restricéo de
espaco e das atividades do paciente durante a recuperag#o cinlirgica);

b) Falta ou erro na administragio de medicamentos prescritos;

¢) Falta de informag#o ao veterinario sobre qualquer anormalidade pés-cirdrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervengdes pés-operatérias por descuido do proprietario
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), 0s mesmos serdo cobrados a parte, néo sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

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

Proprietario: REGINA MONICA CAMARGO

RG: CPF: 045.014.719-30

Tel. Cel: 046999744220
Enderego: RUA ANGELO GRABRIEL 337, VENEZA
Nome do animal:PRETO. Espécie: Canina (X) Felina ( ) Raga:
5.9 dade0)(IME  Sexo:M(X) F( )Peso: 3J0
0G0 1. (roeide gﬁﬁ%

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco.giﬂ 202

|u-

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E
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} PREFEMURA DE

7 PATOBRANCO

GABINETE DO PREFEITO

ANEXO VI
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVICOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

Responsave| pelo animal: REGINA MONICA CAMARGO
Enderego: RUA ANGELO GABRIEL 337, VENEZA

DATA DE ENTRADA:Q "Ha / J—S HORA DE ENTRADA:Qﬂ;hI'S&g_miﬂ
DATADE SAIDA:_19/ 08/ 2  Hora DE salba: 48 hrs OO min

MICROCHIPN* F00 3 30T, 91 54D
(X)Canino  ( )Fémea (x )Macho Porte. VY \2chr &~
() Felino ( )Fémea ( )Macho Porte

Peso: 3,000 kg Idade aprox: () Om& Raga: 4.3 . O

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

D T\m ; ?‘)f\ Qo C8 Doun aehs

Outras caracteristicas relevantes:

Descrig&o detalhada do Servigo Executado:

mn — Cafhocclo Can ofs dokg

LI

Médico Veterindrio Responsavel Médica Veterinéria Fiscal do Projeto
¥ 3
Responsavel pelo animal Gestor do Contrato
FOTO DO ANIMAL

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



Hospital Veterinario
Arcan]o
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

q/}‘ %\mdh ‘/‘3
Eu, médico veteringrio {({id0, Puonchim Leaes

CRMV-PR Q.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) propri;:tério(a): Mm_; CCkm*vG\uw"

Nome do animal: _E‘[KS—'

Espécie: Cand Raga: SAD

Sexo: {¥Macho () fémea Cor: ?\D‘IZQ,
O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

%0 93300 52 91 54 ,

segundo os procedimentos recomendados para identificagéo eletrdnica

animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:
https://animal Itag.com.br/redeanimalltag/

nc —PR,emﬂ_@/_Q_g_!ZO_:ﬁ.-

Realizado na cidade de Pato

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



/ PATO BuﬁANco et GABINETE DO PREFEITO

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVIGOS)

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

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

2- Estou ciente dos riscos inerentes & anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirdrgico e suas complicagdes;

4- Autorizo a realizagéo, a critério médico, de todo & qualquer procedimento e administragéo de medicamentos que
se fagam necessérios;

5- Estou ciente que serei o tinico responsével por quaisquer complicagdes pds-cirirgicos devido a:

a) Falta de cuidados (higienizag&o do local) ou de protegéo devida (colar elizabetano, roupa cirirgica, restrigéo de
espago e das atividades do paciente durante a recuperagdo cirtrgica);

b) Falta ou erro na administrag&o de medicamentos prescritos;

c) Falta de informag&o ao veterinario sobre qualquer anormalidade pés-cirirgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos elou intervengdes pés-operatérias por descuido do proprietdrio
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serdo cobrados a parte, néo sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

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

Proprietario: M% /P@J:O @‘xﬂ/”\@@-

RG: CPF:

Tel. Cel.:

Endereco:

Nome do animal: FJTU\DV\I(J 13602  Espécie: Canina bd/FeIina( )

Raga: SRO  idade: = D AN Sexo: ME<T F( ) Peso: _19 @

(Ll

TUTOR MEDICO VETERINARIO

0

Pato Branco, 04 8 1202 6

Rua Caramuru, 271 - CEP; 85.501-064 - Pato Branco - Parana
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.or.aov.br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o c6digo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o
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GABINETE DO PREFEITO

ANEXO VI
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVICOS)

ROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

Responsavel pelo animal- ALQ utuno, %nco
Enderego:

DATA DE ENTRADA: O3 /0% /X HORA DE ENTRADA: 13 hrsCO min
DATA DE SAIDA: 20/ 08/25"  Hora DE SAIDA: 1 8 hrs OO min
MICROCHIP N° 00 23 300 T2, 91330 )
(X)Canino  ( )Femea () Macho Porte__ e du

() Felino ( )Fémea ( )Macho Porte

Peso:_39 kg Idade aprox_t 5 Omen Raga SAD
Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Covomido

Outras caracteristicas relevantes:

Descrigao detalhada do Servigo Executado:

@\C:uiaé'ﬂmb\, i CM Cco ol {OH@J-&OKS

v

N 3
LW

Médico Veterinario Respgnsével Médica Veterinaria Fiscal do Projeto

Responséavel pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

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

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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Hospital Veterinario
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterinario Qﬂm%bmm Bgus
+ ]
CRMV-PR “18.347

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietario(a): M}&\m ) D&i@ %«JONLO

Nome do animal: 8 WO 13602

Espécie: Can Raga: ORD

Sexo: (¥Macho () Fémea Cor: __ COuanmuilO

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

Qo &3 300 B2 94 3340 ,

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

Realizado na cidade de Pato Branj:o -PR,em 04 /03 /20 3,

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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RA
PATO BRANCO
A GABINETE DO PREFEITO

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVIGOS)

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

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

2- Estou ciente dos riscos inerentes  anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirirgico e suas complicagdes;

4- Autorizo a realizag5o, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administragio de medicamentos que
se fagam necessérios;

5- Estou ciente que serei o Unico responsavel por quaisquer complicagdes pos-cirirgicos devido a:

a) Falta de cuidados (higienizag&o do local) ou de proteg&o devida (colar elizabetano, roupa cirargica, restrigéo de
espaco e das atividades do paciente durante a recuperagéo cirirgica);

b) Falta ou erro na administragao de medicamentos prescritos;

c) Falta de informag&o ao veterindrio sobre qualquer anormalidade pés-cirirgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos efou intervengdes pés-operatérias por descuido do proprietario
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos ser&o cobrados a parte, n&o sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

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

Proprietario: REGINA MONICA CAMARGO

RG: CPF: 045.014.719-30

Tel. Cel: 04699974-4220
Enderego: RUA ANGELO GRABRIEL 337, VENEZA

Nome do animal: Cquh Espécie: Canina (XJ Felina ( )

Raca5.€.D Idade: = Oymibtasexo: M(x) F( )Peso: 13,300

@@M@m@ qj&m@@@mﬂb

MEDICO VETERINARIO

Pato Branco,J9 102 2

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VI(J&TE LUCIO MICHALISZYN

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

o



Hospital Veterindrio
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

|
Eu, médico veterinario b Qldo, f%*o’dl‘“" @9"%0’

CRMV-PR “2.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietirio(a): MWO«J Cammv%S—‘

Nome do animal: J,r\u_,[,L,

Espécie:  Cany Raga: SRD

Sexo: (Y Macho () Fémea Cor: Tm@uw

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

9o 23300 50813,

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

~PR,em 49/ 0872035

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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@ PREFEITURA DE
r__PA'I'O BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO VI
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVIGOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM
Responsavel pelo animal: REGINA MONICA CAMARGO
Enderego: RUA ANGELO GABRIEL 337, VENEZA

DATA DE ENTRADA: ¥ / 0K /95 HORA DE ENTRADA:Q3._hrscd/ min
DATADE SAIDA:_Ad/ O3/ 35~ ora pE saDA: A3 wsQO min
MICROCHIPN° _J00 &3 300 5290843

( X) Canino ( )Fémea ( <)Macho Porte GAaamduc

( )Felino ( )Fémea ( )Macho Porte

Peso: 13000 kg Idade aprox. 0 Ay  Raca 5 -R. D
Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Pt

Qutras caracteristicas relevantes: '

Descrigdo detalhada do Servigo Executado:

Q«qu;tm— caslhocod oo dl,&ohs-&’ﬂ“g
(\. (

J

Médico Veterinario Reﬁnsével Médica Veterinaria Fiscal do Projeto

&

=1

Responséavel pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

—_—

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o c6digo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

=



3 PREFEITURA DE
@ PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA
(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGCAO DOS SERVIGOS)

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

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

2- Estou ciente dos riscos inerentes & anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirirgico e suas complicagdes;

4- Autorizo a realizagao, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administragéo de medicamentos que
se fagam necessarios;

5- Estou ciente que serei o (inico responsével por quaisquer complicagbes pés-cirirgicos devido a:

a) Falta de cuidados (higienizagao do local) ou de proteg&o devida (colar elizabetano, roupa cirlrrgica, restrigéo de
espago e das atividades do paciente durante a recuperag&o cirdrgica);

b) Falta ou erro na administragéo de medicamentos prescritos;

c) Falta de informag&o ao veterinario sobre qualquer anormalidade pds-cirdrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervengdes pés-operatérias por descuido do proprietério
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos seréo cobrados a parte, n&o sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

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

e informe o c6digo 4F62-E223-99E2-DF1E

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

Epécie: Canina (<) Felina ( ) Raga: 4p 4
Idade: So-o, Mﬁ‘a‘*

]

Sexo:M( ) F (y)Peso: B, 0ok

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco 18/08/2025

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

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

o



Hospital Veterinario
Arcanijo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterinario

CRMV-PR 19, 343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietirio(a): Qer;\ic\, Viewo,

Nome do animal: CQCQM .

Espécie: N Raca: _Sap

Sexo: () Macho MFémea Cor: Cwao. oo Inoweo

O animal acima identificado foi microchipado com 0o MICROCHIP n°

G023 300 52, 9 66 i ,

segundo os procedimentos recomendados para identifica¢do eletronica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:
https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade d to Branco—PR,em 4R/08 /2035~

Médica Velerindria
CRMV-PR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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&) PATO BRANCO

GABINETE DO PREFEITO

ANEXOWI
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVIGOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGCAO E CHIPAGEM

QNIMAL: CACAU
espon B
Ruﬁﬁéﬁ'\;ﬁ? animal: INESITA BONETTI VIEIRA - CPF:717904709-00 FONE: (46)98802-8172

E GUS
DATA DE ENTra SMAO, 632 BAIRRO ALVORADA - PATO BRANCO.

DA:18/08/2025 HORA DE ENTRADA:©4_hrs A Z min
DATA DE SAIDA: 18/ 0% B HORA DE SAIDA: A% hrs GO min

MICROCHIP N° _J00&3 30052 92 661

(¥')Canino ¢ K )Fémea  ( )Macho Porte_{2e.g e
( ) Felino ( )Fémea ( )Macho Porte \
Peso:©, bcoky  Idade aprox: S ovs, Raga: G kit~

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

Outras caracteristicas relevantes:

Descrigdo detalhada do Servigo Executado:

%ﬁiﬁsﬁbﬁmmma — cofoccd Cadiles ki loko
e

Fay ]

(& 7
N2 )
Mé%%%%vel Médica Veterinaria Fiscal do Projeto

Responsavel pelo animal Gestor do Contrato

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o c6digo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

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

o
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GABINETE DO PREFEITO

ANEXO VI
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVICOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO 575 ,\E Eléjto
Responsavel pelo anlma{/Amr}dthn e-C Wl B,\Qn (e

Enderego:

DATA DE ENTRADA: )5/ 08 28 HORA DE ENTRADA: G hrsQQ min
DATA DE SAIDA;_\07 08 / 62 HORA DE SAIDA:_3 hrs_COmin

MicRocHIP N _F002d 30 7y 9103 L ,
(>4 Canino (X)Fémea ( )Macho Porte m
()Felino ( )Fémea ( )Macho Porte

Peso: ngé kg Idadeaprox:'t.'. & On§> Raga_ SAD

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

Qutras caracteristicas relevantes:

Descrigio detalhada do Servigo Executado:

Ovanishuifiu omio, — Cadhacsn Codulas okg — dOkq
:l 0 ]

| U

™~/
N/

Médico Velerinﬁo Respons%el Médica Veterinaria Fiscal do Projeto

Responsével pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

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

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o c6digo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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Co GABINETE DO PREFEITO

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVIGOS)

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

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

2- Estou ciente dos riscos inerentes 4 anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirirgico e suas complicagdes;

4- Autorizo a realizagéo, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administragdo de medicamentos que
se fagam necessarios;

5- Estou ciente que serei o Ginico responsavel por quaisquer complicagées pos-cirtirgicos devido &:

a) Falta de cuidados (higienizago do local) ou de protegdo devida (colar elizabetano, roupa cirdrgica, restrigéo de
espago e das atividades do paciente durante a recuperagéo cirtrgica);

b) Falta ou erro na administragdo de medicamentos prescritos;

¢) Falta de informag&o ao veterinario sobre qualquer anormalidade pés-cirtirgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos efou intervengdes pés-operatérias por descuido do proprietario
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serdo cobrados a parte, ndo sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

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

Proprietério:rp/\Lg\_l JTunoo ?0170 Mfé ndrovon W\ecl‘JJ

RG: CPF:

Tel. Cel.:

Enderego:

Nome do anlmaI:B\‘Qb: hL o Espécie: Canina b(f Felina( )

Raga_ SRD Idade: 2 &QWSexo:M( )F()()F’esolﬁli@

Quik

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco Q3 7 08 202 5

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o c6digo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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Hospital Veterinario
Arcanijo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

CRMV-PR A2. 343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietirio(ay; Andwion ~Neckel

Nome do animal: ,BQQ.I n‘r\cu

Espécie: h./ Raca: _OAD

Sexo: () Macho (Y Fémea Cor: Conronm O

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

90023200529 L08 :

segundo os procedimentos recomendados para identificagdo eletrdnica

animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:
https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade ato Branco — PR, em _OY7 OR /20S.
Tafita Bianchin Borges
Médica Veterindria

CRMV-PR 12.343
ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
pato Branco - PR
(46) 98801-5008

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o
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@ PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVIGOS)

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

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

2- Estou ciente dos riscos inerentes a anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirtirgico e suas complicagdes;

4- Autorizo a realizagdo, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administragdo de medicamentos que
se fagam necessarios:

5- Estou ciente que serei o tnico responsavel por quaisquer complicagdes pos-cirurgicos devido a:

a) Falta de cuidados (higienizago do local) ou de protegao devida (colar elizabetano, roupa cirdrgica, restrigéo de
espago e das atividades do paciente durante a recuperagéo cirurgica);

b) Falta ou erro na administragéo de medicamentos prescritos;

¢) Falta de informagé&o ao veterinario sobre qualquer anormalidade pés-cirrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervengdes pés-operatérias por descuido do proprietario
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serdo cobrados a parte, ndo sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

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

Proprietario: WC\.‘[}AS di Pots 2iamcs

RG: CPF:

Tel. cel._(40)9 9934 -4839

Enderego: A 20k ; 04 tfobne
Nome do animal: i‘ M{I_‘m Espécie: Canina (i) Felina( )
Raga: 9-£.0 Idade: Sexo: M( ) F (%) Peso: 5500
/
Cude A
TUTOR MEDICO VETERINARIO
Pato Branco,25 /0% 2025

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o c6digo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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ABINETE DO PREFEITO
ANEXOWVI

FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVICOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRACAO E CHIPAGEM
Responsavel pelo animal: VY Wuyw CApAS e by Raance

Endereco: ; }

DATA DE ENTRADA: & Q@j&f} HORA DE ENTRADA: 2 _hrs2%’ min
DATADE sAIDA, O O 25 Hora DE sAIDA:_A2 nrsQO min
MICROCHIP N° 900 & 30093, 929318

(x<)Canino  ()Fémea ( )Macho Porte Pzg»twﬂ&
()Felino ( )Fémea ( )Macho Porte

Peso5,500 kg Idade aprox_ = 2 Cmoo Ragad - . 0
Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Conomagle

Outras caracteristicas relevantes:

Descrig&o detalhada do Servigo Executado:

=t

U\fﬁ-.@hﬂ‘mrﬁsm{cu - C@JMCF:’D Cadide, ki iij.

/\\./

L L
(e

Médico Veterindrio Responsavel Médica Veterinaria Fiscal do Projeto

Responsével pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO/AN! MAL
Ahad ¢

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

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E
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Hospital Veterinario
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veteﬁnério%io\ @.@Nﬂm /3}5’%

CRMV-PR /K0 24 2

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietirio(a): ?A LML,\O\_, %(JO B@mo

Nome do animal: 6 TRONAL A 3524

Espécie: (4 Raga: _SRD

Sexo: () Macho ) Fémea Cor: (/O}\w.r@-

O animal acima identificado foi microchipado com 0o MICROCHIP n°

90002300 529 24 3 ¥ :

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

Realizado na cidade de Pato Branco — PR, em 85 2022% .

TafitaPi 4
ca indria
CRMV-PR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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<) PATO BR;
Bmco GABINETE DO PREFEITO

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVIGOS)

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

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

2- Estou ciente dos riscos inerentes a anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirlirgico e suas complicagbes;

4- Autorizo a realizag#o, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administrag&o de medicamentos que
se fagam necessérios;

5- Estou ciente que serei o tnico responsével por quaisquer complicagées pés-cirurgicos devido &:

a) Falta de cuidados (higienizag&o do local) ou de protegao devida (colar elizabetano, roupa cirrgica, restriéo de
espaco e das atividades do paciente durante a recuperagéo cirurgica);

b) Falta ou erro na administrag&o de medicamentos prescritos;

c) Falta de informag&o ao veterinario sobre qualquer anormalidade pés-cirurgica.

B- Caso haja necessidade de procedimentos efou intervengdes pés-operatérias por descuido do proprietario
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serdo cobrados a parte, n&o sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

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

Proprietario: THAIS CRISTINA DE ALMEIDA CPF:075809869-30
RUA:PEDRO CALDATO, N 65 BAIRRO CADORIN - PATO BRANCO PR

FONE:99115-9354

Nome do animal: \n Epécie: Canina ({ ) Felina ( ) Raga: SRB- s vyt ho
ldade: } or-0 o Q

Sexo:M( ) F(x)Peso:QKS

\ (ﬂzm O oli Qmeo %5@3&%“

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco 05/08/2025

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Parana
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www natobranco.nr.aav br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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A PRTS B

e mm GABINETE DO PREFEITO

ANEXO VI
FICHA DE IDENTIFICAGAQ DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUCAO DOS SERVIGOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

ANIMAL: MOLY

Res :
RUpAO:rI‘:’sEVSI Pelo animal: THAIS CRISTINA DE ALMEIDA CPF:075809869-30

RO CALDAT
FOI:E:QQHE!-QSM O, N 65 BAIRRO CADORIN - PATO BRANCO PR
DA:05/0872025  HORA DE ENTRADAC2hrs QY _mi
DATA DE SAIDA'OTTOR /@5 HORA n%asarlsn%gfh QOO min
MicrocHiP N 30003 300 52, 3 G
()() Canino ( ¥) Fémea ( )Macho Porte 0 f:..ﬁ,mg
( )Felino (

)Fémea ( )Macho Porte

Peso: U .QOKSA dade aprox: | o.c o @rs Raga: ?&Mﬂh-
Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento): O M

Outras caracteristicas relevantes:

Descrig&o detalhada do Servigo Executado:

—éwﬂm- (,onis—\or,}{o Cudalie. O AO%

e e

Médica Veterinaria Fiscal do Projeto

hofdiﬁﬂmw

Responsével pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

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

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E
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Hospital Veterinario
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterinrio 3 Quito. ‘Brorchim ae“c?(

CRMV-PR {Q.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietario(a): |hows  (yunkine, dt VAQYNJM
Nome do animal: YY) &}Q\;J-j

Espécie: C i) Raga: _SRD

Sexo: () Macho K)‘Fémea Cor: __ConamndO

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

JooR 3300 5293 03 ,

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

Realizado na cidade de Pato Branco— PR, em (5 /08 /2004~

ita
Médica Veterinaria
CRMV-PR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
' Pato Branco - PR
(46) 98801-5008

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



PREFEITURA DE
"g PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

e ————

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVICOS)

Dec.laro Para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirtrgicos a serem
realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:

1- Mantive o0 animal em jejum pré-cirtrgico conforme recomendado;

2- Estou ciente dos riscos inerentes a anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirtirgico e suas complicagbes;

4- Autorizo a realizago, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administrag&o de medicamentos que
se facam necessarios;

5- Estou ciente que serei o Unico responsavel por quaisquer complicagdes pés-cirtirgicos devido &:

a) Falta de cuidados (higienizag&o do local) ou de protegao devida (colar elizabetano, roupa cirdrgica, restrigéo de
espago e das atividades do paciente durante a recuperagao cirargica);

b) Falta ou erro na administrag&o de medicamentos prescritos;

c) Falta de informag&o ao veterinario sobre qualquer anormalidade pés-cirtirgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervengbes pés-operatérias por descuido do proprietério
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serfio cobrados a parte, néo sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos £s> termos acima.
Proprietério: ,P/\L}&Ujlﬁxﬁw ] @ive) /&Q’h &~

RG: CPF:

Tel. Cel.;

Enderego:

Nome do animal: (/- y L 135208  Espécie: Canina (4 Felina ( )

Raga_ ORD  Idade: +30me) sexo:M( ) F (xf Peso: ﬁ&}@

\
%@9&@?/3
7

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco, 5/ () 12025

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



PREFEITURA DE
Fﬁ PATO B GABINETE DO PREFEITO

_ GABINETE DO PREFEITO
ANEXOWI

FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUCAO DOS SERVIGOS)
'P PROCEDIMENTQS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

Responsavel pelo animal: ’\Lluﬁum O EMD‘“UE*'-’
Enderego: I

DATA DE ENTRADA: 0% (% /:25) HORA DE ENTRADA: /G hrs_OZmin
DATA DE SAIDA:_{))/ 08/ 225" HORA DE SAIDA:_/ 2hrs_CChin
MICRocHIP N* 900 22 300 53, 9 S0

(X)Canino  (AJFemea ( )Macho Porte ReaunE—
() Felino ( )Fémea ( )Macho Porte

Pmi_Ll&kg Idade aprox__~ 3 0m@) Raga: SRD

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

bhitn, «  lowegoo

Outras caracteristicas relevantes: !

Descri¢&o detalhada do Servigo Executado:

O\]O«\%@L@\&mﬂ@“m‘&, = (‘nzib‘wlcjéo codilo. O,‘U( AOKCj

Q)\U\!aﬁ%ﬂm

M%%\M&Mé?d Médica Veterinaria Fiscal do Projeto

Responsavel pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



Hospital Veterinario
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

1
\I
N & B

Eu, médico veterindrio ) (1:i'c. ._y) Qrehm B O)u

CRMV-PR Q. 345

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

B |
Nome do (a) proprietario(a): be,Iq, dung \L-C\u once

i

Nome do animal: ?"H Jmm\i‘t |292€

Espécie: Can) Raca: ORD

Sexo: ( ) Macho () Fémea Cor: Ilf? deoo o Pcncor

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

90043 300 52 9 R0 ,

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

Realizado na cidade de Pato Branco PR, em %6/ O3/ 2028 .

CRMV-FR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

jo



£ PATO BRANCO

GABINETE DO PREFEITO

ANEXO VI
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVICOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM
Responsavel pelo animal; ’P §R:U_o B,, oNneO

Enderego;
DATA DE ENTRADA:_04/08 /X" HORA DE ENTRADA. M_hrs 20 min
DATADE SAIDA: 08 / O3/ X HoRra DE SAIDA:_18 hrs OO min

microcHiP N 900 2,3 300 B4, 9, 059
( >4 Canino (X)Fémea ( ) Macho Porte
() Felino ( )Fémea ( )Macho Porte

Peso_ Y kg Idade z::prox:i 30mY>  Raca_ DRD

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

C(lj-vo.ﬁ‘l\dk}"

Outras caracteristicas relevantes:

Descrig&o detalhada do Servigo Executado:

U |

AR

iioo Vefé%jﬁével Médica Veterinaria Fiscal do Projeto

Responsével pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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2 PAﬁEﬁAnco GABINETE DO PREFEITO

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PGS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGCAOQ DOS SERVIGOS)

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

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

2- Estou ciente dos riscos inerentes a anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirirgico e suas complicages;

4- Autorizo a realizagso, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administragdo de medicamentos que
se fagam necessarios;

5- Estou ciente que serei o tnico responsavel por quaisquer complicagdes pés-cirirgicos devido &:

3) Falta de cuidados (higienizagao do local) ou de protegéo devida (colar elizabetano, roupa cirrgica, restrigao de
€spaco e das atividades do paciente durante a recuperagéo cirtirgica);

b) Falta ou erro na administragdo de medicamentos prescritos;

c) Falta de informag&o ao veterinario sobre qualquer anormalidade pos-cirtrgica.

8- Caso haja necessidade de procedimentos efou intervengdes pos-operatérias por descuido do proprietério
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serdo cobrados a parte, ndo sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

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

Proprietario: W (—Pﬂo B’\.Oﬁc.@‘

RG: CPF:

Tel. Cel.:

Enderego:

Nome do animal:é) 13592,  Espécie: Canina 'p{)/FeIina ()

Raga: ORD  idade; £ 36mE> Sexo: M( )F()()Pesc:q'@

Y

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco, M&OZQ

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Parana
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.or.cov.br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



Hospital Veterinario
Arcanijo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterinéri%ﬂﬂg @.qum Bﬁ%
J

CRMV-PR /Q.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietirio(a): (P/M ?&lﬁ (B«\.Oﬂu?.’—
Nome do animal: ém 1359,
Espécie: Can) Raga: ORD

Sexo: ( ) Macho ) Fémea Cor: __ Canomils—

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

9003 300 5892 059 :

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

Realizado na cidade de Pato Branco — PR, em 04/Q3 /202X .

Médica Vetcrindria
CRMV-PR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o c6digo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



ﬁ i’"xﬁmﬂuﬁANco GABINETE DO PREFEITO

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAQ DOS SERVIGOS)

Declaro para fins legais que autorizo 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 animal em jejum pré=cirirgico conforme recomendado;

2- Estou ciente dos riscos inerentes  anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirdrgico e suas complicagdes;

4- Autorizo a realizagéo, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administragéo de medicamentos que
se fagam necessarios;

5- Estou ciente que serei o tinico responsavel por quaisquer complicagdes pos-cirtirgicos devido &:

a) Falta de cuidados (higienizagao do local) ou de protegdo devida (colar elizabetano, roupa cirtrgica, restrigéo de
espago e das atividades do paciente durante a recuperagéo cirdrgica);

b) Falta ou erro na administragdo de medicamentos prescritos;

c) Falta de informagao ao veterindrio sobre qualquer anormalidade pés-cirtrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos efou intervengdes pés-operatdrias por descuido do proprietdrio
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), 0s mesmos serdo cobrados a parte, ndo sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

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

Propﬁetério:l?/\-l}ﬂ.ﬂ.‘m.lm ‘P’IU m

RG: CPF:

Tel. Cel.:

Enderego:

Nome do animal:( :ﬂ@ ,!36 OL\ Espécie: Canina O(Felina( )

Racal‘luhkd}-l S(llmidade: } danb Sexo:M( ) F <) Peso: 9,56

. i

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco, O/OR 2025

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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g REFEITURABDEA B

GABINETE DO PREFEITO

ANEXO VI
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVIGOS)

ROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

P E
Responsavel pelo animal: ’Pu ko
Enderego: ‘m"ou —P

DA ,
m;i ﬁE ENTRADS. Q4708 /8" HorA DE ENTRADA:_[4 hrs@¥ min
ESAIDA: U8, 08/  HorA DE salDA: 18 X hrsQQ min

MICRocHIPN° 900 €3 300 52,233 35
(><) Canino (X)Femea ( )Macho Porte_ YNeQWO

()Felino ( )Fémea ( )Macho Porte

Peso__g_._s__kg Idade aprox. = % a9 Raga: SR U\m\m SLW

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

:BA OncS— 2. MNahnsOm

Outras caracteristicas relevantes:

Descrigéo detalhada do Servigo Executado:

ﬁ\.llfnﬁ-mm- I

Médico Vetgénéno Res%wjﬁei Médica Veterinaria Fiscal do Projeto

Responsavel pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o c6digo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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Hospital Veterinario
Arcanijo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veteﬁnﬁ%& F%@tkm B&qy»

CRMV-PR AQ.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a
Nome do (a) proprietario(a): ?W ) FPcﬂo Baorneo -

Nome do animal: gmm, 13604 |
Espécie: Can) Rag¢a: H“ubKﬂ Skl;uwx@-

Sexo: () Macho ¥ Fémea Cor: Praoncs o MNIRXoM

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

Yoo a3 300 Ha.aF 33D ,

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

Realizado na cidade de Pato Branco ~ PR, em O4L/08 /208,

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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@ PATo Bmco GABINETE DO PREFEITO

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA
(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVIGOS)

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

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

2- Estou ciente dos riscos inerentes a anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirlrgico e suas complicagdes;

4- Autorizo a realizagéo, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administragéo de medicamentos que
se fagam necessérios;

5- Estou ciente que serei o Unico responsavel por quaisquer complicagdes pés-cirirgicos devido a:

a) Falta de cuidados (higienizag&o do local) ou de protegdo devida (colar elizabetano, roupa cirurgica, restrigao de
espago e das atividades do paciente durante a recuperagio cirdrgica);

b) Falta ou erro na administragdo de medicamentos prescritos;

c) Falta de informag&o ao veterinario sobre qualquer anormalidade pés-cirdrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos efou intervengdes pos-operatérias por descuido do proprietario
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serdo cobrados a parte, ndo sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.
. &) ;
Proprietario: MM |(.ﬂ:ﬂ BAOYVOB—

RG: CPF:

Tel. Cel.:

Enderego:

Nome do animal: QW&/ 196 24, Espécie: Canina ( ) Felina (3

Raga,__ OR[> Idade: 2 .ang Sexo:M()() F( )Peso: 3)6%

G%P@Sm

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco, 06 O3 /202 .5

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Parana
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.or.cov.br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



& PATO BRanco

GABINETE DO PREFEITO

ANEXO VI .-
. [FICHA DE IDENTIFICAGAO | BEfANIMAL
P_ROCEDIMENTOS DE CAsTRAng E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A Exscuc:Ao DOS SERVICOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM
Responsave| pelo animal: mhﬁw T\ ol

Endereco: Ru.q_ j{lw ,1%S r

D
DATA DE ENTRADA: 0 /0% / 25 HORA DE ENTRADA: 4S5 hrs_20 min
ATADE SAIDA:_41/ O 8T  HORADE SAIDA: 19 hrs QO min

MICROCHIPN° _800 Q300 52,942, § 64

()Canino ( )Fémea ( )Macho Porte

(5¢) Felino ( )Fémea (3)Macho Pcﬂe_'z@.&x&

Peso: 3,5 kg Idade aprox_ . ) Gmghd Raca SRD

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

Ao

Outras caracteristicas relevantes;

Descrigdo detalhada do Servigo Executado:

Q’\Ciuu‘ ctome, - C/GMFTO (?}QIQ_

X
\MD;CO Vetéﬁnério Resp:jisével Médica Veterinaria Fiscal do Projeto
Responséavel pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

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

FamalCaw (48N 3990 ARA4  wnann natnhrancrn nr any hr

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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Hospital Veterinario
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterindrio | {4z, %vdkm &ﬂ"’

CRMV-PR 1Q.243

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietario(a): M&% o Bonco
Nome do animal: & 1o ks | 13632,
Espécie: q.f'w Raga: _ SRD

Sexo: ()Q/ Macho ()Fémea Cor: _ vuounco

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

9002230052 94, 664,

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

Realizado na cidade de Pato Branco—PR,em Q¢/ 03 /2005

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Branco - PR

(46) 98801-5008

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o c6digo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



@ PATO?&ANCO GABINETE DO PREFEITO

. ANEXOV
TERMO DE RESPONSABI LIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVIGOS)

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

1- Mantive o animal em Jejum pré-cirtirgico conforme recomendado:

2- Estou ciente dos riscos inerentes & anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirirgico e suas complicagdes;

4- Autorizo a realizagZo, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administragdo de medicamentos que
se fagam necessarios;

5- Estou ciente que serei o tinico responsével por quaisquer complicagdes pds-cirtrgicos devido a:

a) Falta de cuidados (higienizaggo do local) ou de protegdo devida (colar elizabetano, roupa cirdrgica, restrigao de
espaco e das atividades do paciente durante a recuperagdo cirdrgica);

b) Falta ou erro na administragéo de medicamentos prescritos;

¢) Falta de informag&o ao veterinario sobre qualquer anormalidade pés-cintirgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervengGes pds-operatérias por descuido do proprietario
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serdo cobrados a parte, ndo sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

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

Proprietario: o(l?wh/\ o Behvin C&Mm

RG: cPF . 0%9. VR . 3930

Tel. Cel: () 99135 - 3398Y

Endereqoah_@ormer da.  [nhagann '15'%”\‘,‘ Eranon

Nome do animal: jbwwa Espécie: Canina ( ) Felina ('

Raga:_S-{. D Idade: J\ musia-Sexo:M( ) F( ) Peso: Q)0

lij/O%m e S %@dm\&ﬂdd@ QQQQ@@Y}M

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco,_12/c@ /2028

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Parana
Fone/Fax (46) 3220 15611 - www.patobranco.or.cov.br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



% PREFEITURA DE

PATO BRANCO

GABINETE DO PREFEITO

ANEXOWI
FICHA DE IDENTIFICACAO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVIGOS)

Responsavel pelo animal; VAGNER DE GODOIS CALDATO

E :
Nderego: RUA ROGEIRO DA CHAVES 1037 FRARON

E:TA DE ENTRADA.Y /09 /95 HORA DE ENTRADA:QB hrs35 min
TADESAIDA._ B/ 09/ &  HORADE SAIDA:_/& _hrs_0Omin

MICROCHIPN° 90024300 519 3166
() Canino ( )Fémea ( )Macho Porte

( ) Felino ( <)Fémea ( )Macho Portezgﬁ&a_

PeSOZ.Q.l:E_Q__Kg Idade aprox; 43 "~ s Raga 4. R . 1D
Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

Outras caracteristicas relevantes:

Descri¢&o detalhada do Servigo Executado:

Ovarnchr e = Canlrmcdo  gate

7N

/
L\ /

Médg& eterjhario Respghsavel Médica Veterinaria Fiscal do Projeto

Respoésavel pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL
Ll -

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o c6digo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



Hospital Veterinario
Arcanijo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

U, médico veterinario 1jQ"ﬁﬂC« ‘B*C'"”‘d‘; = B"L’w}&}
CRMV-PR /2. 3>

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietirio(a): \J(n%mz n Caldatso

Nome do animal: J{.‘.-u hOwr

Espécie: 1?{,.'2/ Raga: _ SKn

Sexo: () Macho ()Fémea Cor: _puilee . B o
] A,
O animal acima identificado foi microchipado com 0o MICROCHIP n°

Gec 23 30052 93 15¢

]

se_gundo os procedimentos recomendados para identificagdo eletrénica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:
https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato B@:ﬁ)’- PR,em |3 /Qf /204",
.’ﬁl\ rﬁ—[ P Ar N
Médica

cy.sindria
CRuiv-vA 1343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Branco - PR

(46) 98801-5008

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

E



& PRTS aanco

GABINETE DO PREFEITO

ANEXO VI
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRACAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVICOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

Responsavel pelo animal:'_PALﬂ\L‘LTm-m_, F.Pcd:n %hco
Endereco: ‘

DATA DE ENTRADA: 20/ O8 /%5~ HORA DE ENTRADA: 2 hrs_0Q min
DATA DE SAIDA:_QA/O8 /35 HORA DE SAIDA: 10 hrs 00)_min
MICROCHIP N° 900 &> 200 92,9 3338
() Canino ( )Fémea ( )Macho Porte

(>X{Felino (\JFemea (><JMacho Porte PG

Peso: élﬂ% kg Idade aprox: 2 9 am> Raga_ SAD
Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Brones & Gmaa

Outras caracteristicas relevantes:

Descrig&o detalhada do Servigo Executado:

C f/\l/hO(%fm
|
Médico Veterinario Responsavel Médica Veterinaria Fiscal do Projeto
Responséavel pelo animal Gestor do Contrato
FOTO DO ANIMAL

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

1o



| H PTErRL g e
@ pATo BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVIGOS)

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

1- Mantive o animal em jejJum pré-cirargico conforme recomendado;

2- Estou ciente dos riscos inerentes a anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirdrgico e suas complicagdes;

4- Autorizo a realizago, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administragéo de medicamentos que
se fagam necessarios;

5- Estou ciente que serei o Unico responsdvel por quaisquer complicagdes pos-cirdrgicos devido a:

a) Falta de cuidados (higienizag&o do local) ou de protegéio devida (colar elizabetano, roupa cirdrgica, restrigdo de
espago e das atividades do paciente durante a recuperagdo cirlrgica);

b) Falta ou erro na administragédo de medicamentos prescritos;

¢) Falta de informag&o ao veterindrio sobre qualquer anormalidade pos-cirdrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos efou intervengdes pés-operatérias por descuido do proprietario
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serdo cobrados a parte, ndo sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

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

Proprietério: ’_P/\.Lﬂdkm% (Dcd:xo Roones—

RG: CPF:

Tel. Cel.:

Enderego:

Nome do animal: 5?\3\0@4 1335Q, Espécie: Canina )Fellna'b({

Raga: SAD  Idade;_= 0. Gn@? Sexo:M(>()F( ) Peso; 4,3%3

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Brancogk}_i(]ﬁ_/zu?ﬁ

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

EanalEav (4R) 2920 1611 - wann natnhrancn nr aov br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



Hospital Veterinario
Arcan]jo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterindrio !Aﬁ%ﬁvﬁm

cmv-mf'Sfé/l 0

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietirio(a): qu ;/ @/xﬁ’ / é/z/)m,a}/

Nome do animal: WMnﬂﬁ/j

Espécie: Z{Z/ ’ Raga: 5 ﬂ D

Sexo: () Macho () Fémea Cor: 6‘044&}// &/V'./Z? %

O animal acima identificado foi microchipado com 0 MICROCHIP n°
o 933005233578,

segundo os procedimentos recomendados para identificagdo eletronica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:
https://animalltag.com.br/redeammalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco — PR, emZ_ / fﬁ 120/J.

Arthur V. Sbaraini Leitz
Médico Veterindrio
CRMV-PR 15.1

I

i ‘-’/
AS mmscnnlvfmq/ﬁnwﬂmmo
AvetéﬁTupi, 3609 —~ ada Industrial

Pato Branco - PR
(46) 98801-5008

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o c6digo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

=



TO BRANCO GABINETE DO PREFEITO
ANEXO VI

FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXEQUCAO DOS SERVIGCOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

ANIMAL: SEM NOME

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

NILSON CHAVES (46) 98816-0870 - TROUXE E VIRA BUSCA-LA, VIZINHO DELA , ENDEREGO DELE RUA:
PISCINIO RODRIGUES, N 1349 , BAIRRO PINHEIRINHO PATO BRANCO - PR

DATA DE ENTRADA:29/08/2025 HORA DE ENTRADA:QS, hrs.L& min

DATA DE SAIDA: 9108 / HORA DE SAIDA: 1S hrs 0O min

MICRoCHIP N 00 .3 300 F.9 32 56,
() Canino ( )Fémea ( )Macho Porte
( )Felino ( )Fémea ( )Macho Porte
Peso: 3, Salg  Idade aprox: Y onos Raga: S R0

Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento): Caduarm LD

Outras caracteristicas relevantes:

Descrig&o detalhada do Servigo Executado:

Ovoruehinfinecionud. - Casfivace® Cacilow ot A0kg
Qubaninm ~

v

Iaw,
% (§ar® 72/\ g n_.)
Médico Veterinario Respdnsavel Medica Veterinaria Fiscal do Projeto
Gl P ﬁ Cﬂéug:
Responsavel pelo animal Gestor do Contrato

_FOTO DO ANIMAL

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-084 - Pato Branco - Parana
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



'Y EBRANCO

GABINETE DO PREFEITO

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVIGOS)

z:’::; Z:::iﬂnsl legais qu-e autorizo'e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirdrgicos a serem
animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:

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

2- Estou ciente dos riscos inerentes 4 anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirlrgico e suas complicagbes;

4- Autorizo a realizagéo,

se facam necessarios;

5-

a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administragéo de medicamentos que

Estou ciente que serei o tnico responsavel por quaisquer complicagbes pos-cirirgicos devido a:

a) Falta de cuidados (higienizag&o do local) ou de prote&o devida (colar elizabetano, roupa cirtrgica, restrigio de
espago e das atividades do paciente durante a recuperagao cirlrgica);

b) Falta ou erro na administragso de medicamentos prescritos;

c) Falta de informag&o ao veterinario sobre qualquer anormalidade pés-cirtrrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervengbes poés-operatérias por descuido do proprietario

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos ser&o cobrados a parte, ndo sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

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

Proprietario: NEURA LOTTI (46) 98805-0331
NILSON CHAVES (46) 98816-0870 - TROUXE E VIRA BUSCA-LA, VIZINHO DELA ,

ENDERECO DELE RUA: PISCINIO RODRIGUES, N 1349 , BAIRRO PINHEIRINHO PATO
BRANCO - PR

Nome do animal: SEM NOME Epécie: Canina () Felina( ) Raga: < R %)
Idade: Y orsy

Sexo:M( ) F(x)Peso: 3, YOOk

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco 29/08/2025

Rua Caramuru, 271 - CEP; 85.501-064 - Pato Branco - Parana
Fonel/Fax (46) 3220 1511 - www natohranco nr.aov br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

=



Hospital Veterinario
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterindrio @.&@\, %@n(ﬁun %ﬁmw
i
CRMV-PR 13. 3} 3

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietirio(a): “V\e -0, \O@rk&

Nome do animal: (cj Towowld. 12836

Espécie: Cany Raga: _SAD

Sexo: () Macho ¢J Fémea Cor:  CovvamadO

O animal acima identificado foi microchipado com 0o MICROCHIP n°

Joo 23 300 529 32 5¢ :

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

Realizado na cidade de Pato Branco— PR, em J9/08 /205
aﬁgt%%g chin Borg

Médica Veteringria
CRMV-PR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

S



GABINETE DO PREFEITO

ANEXO VI
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAQ DOS SERVICOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

ANIMAL: LOKE

Responsavel 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 ENTRADAQR _hrs 34 min
DATA DE SAIDA: ¢4/ 08 /25 HORA DE SAIDA:_S_hrsC_min
MICROCHIP N° 900 @5 300 529 23 4%

(y)Canino  ( )Femea (x')Macho Porte__bsquuganO

( )Felino ( )Fémea ( )Macho Porte
Peso:(f(,ea}lr& Idade aprox: © ©~s, Raga: Peed e

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

Outras caracteristicas relevantes:

Descrig8o detalhada do Servigo Executado:

~ - ~ -~ r
Omul\dtmmm = Cmﬁo.c?_o Cao glg l@“g

/\'J

L o

Médico Veterinario Responz\rel

Médica Veterinaria Fiscal do Projeto

Responsavel pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

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

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

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E



2 PATS B —

GABINETE DO PREFEITO

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA
(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVIGOS)
D
ec.laro Para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirirgicos a serem
réalizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:

1- Mantive o animal em jejum pré-cirurgico conforme recomendado;
2-

3-

Estou ciente dos riscos inerentes a anestesia;

Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirtrgico e suas complicagdes;

4- Autorizo a realizagao, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administragéo de medicamentos que
se fagam necessarios;

S- Estou ciente que serei o tnico responsavel por quaisquer complicag8es pés-cirlirgicos devido a:

a) Falta de cuidados (higienizag&o do local) ou de protegao devida (colar elizabetano, roupa cirtrgica, restricéo de
espaco e das atividades do paciente durante a recuperagso cirtirgica);

b) Falta ou erro na administrag&o de medicamentos prescritos;

c) Falta de informag&o ao veterinario sobre qualquer anormalidade pés-cirtrgica.

B- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervengBes pds-operatérias por descuido do proprietario
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos seréo cobrados a parte, ndo sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

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

Proprietario: NILSE APARECIDA ZAN (46) 98836-2880

RUA SABINA DE BARBA, N 96 - BAIRRO FRARON - PATO BRANCO PR

Nome do animal: LOKE Epécie: Canina (,/) Felina ( ) Raga: Y&
Idade: & o~

Sexo:M(¢) F( )Peso: ?,8005

Y

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco 29/08/2025

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Parana
Fone/Fax (48) 3220 1511 - www natohranco or.aov br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



Hospital Veterinario
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterinario | Qlﬂdg\,(g?mnd\mw gbﬁ‘@m
> {
CRMV-PR 19. 343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a
Nome do (a) proprietirio(a): st Ay Zar

Nome do animal: [\J@l(p
Espécie: cam Raga: ?ewﬁ&,

Sexo: (¥Macho ()Fémea Cor:  Haos
)
O animal acima identificado foi microchipado com 0 MICROCHIP n°

To0R» 300 59 A4 ,

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

Realizado na cidade de Pato W —PR, em &4 / OR /205

Qioliide o
uﬁﬂﬂww

CRMV-PR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



S PATS i

NCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO VI
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUCAO DOS SERVIGOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

ANIMAL: GAMORA

Responsavel 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:29/0872025 HORA DE ENTRADA:O t hrs 3 {{min
DATADE SAIDA:SX / O8 /25 HORA DE SAIDA3_hrsgO_min

MICROCHIP N° 900 23 260 %29 394 9au

£
(Y )Canino  (X)Fémea ( )Macho Porte bea [ meguo

( ) Felino ( )Fémea ( )Macho Porte
Peso: 9, £A0K;  |dade aprox: § by Raga: SR P

racier ! '} ¥

Outras caracteristicas relevantes:

Descri¢éo detalhada do Servigo Executado:

Ovonshostiuckiomio — Catucan CoditOo o8 iQHE}

]

(\_/

Médico Veterinario Responiel Médica Veterinaria Fiscal do Projeto

Sk

Responsavel pelo animal Gestor do Contrato

= FOTO DO ANIMAL
L

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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@ pAnMB?iA"co GABINETE DO PREFEITO

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVICOS)

Declaro para fins legais que autorizo 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 animal em jejum pré-cirurgico conforme recomendado;

2- Estou ciente dos riscos inerentes & anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirrgico e suas complicagdes,

4- Autorizo a realizagéo, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administragdo de medicamentos que
se fagcam necessdrios;

5- Estou ciente que serei o Unico responsével por quaisquer complicagées pés-cirdrgicos devido a:

a) Falta de cuidados (higienizag&o do local) ou de proteg&o devida (colar elizabetano, roupa cirdrgica, restricao de
espago e das atividades do paciente durante a recuperag&o cirtrgica);

b) Falta ou erro na administragdo de medicamentos prescritos;

c) Falta de informag&o ao veterinario sobre qualquer anormalidade pés-cirirgica.

B- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervengdes pos-operatérias por descuido do proprietario
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos ser&o cobrados a parte, n&o sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

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

Proprietario: 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 ( ) Raga:

Idade: 9 hreasy

Sexo:M( ) F(x) Peso: 9,8003

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco 29/08/2025

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Parana
Fonel/Fax (46) 3220 1511 - www.natohranco.or.aov.br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



Hospital Veterinario
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veteﬁn:irio%/g e | &gl MChin ﬁ% %g A

CRMV-PR “12.3k3

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) pmprietéﬁo(a{:/f&wxa{zﬁkc, éom CKi
Nome do animal: %oﬁwmd

Espécie: Cant Raca: 5aD

Sexo: () Macho ) Fémea Cor: pailos o Jronee

O animal acima identificado foi microchipado com 0 MICROCHIP n°

Y0023 300 309 39 92 ;

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

Realizado na cidade de Pato Branco— PR, em 2/ 0% /2024,

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o c6digo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO VI
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUCAO DOS SERVIGOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

AELMAL: ANDROMEDA
o hﬁgr'lEsavel pelo animal: ANGELITA SAVICKI (46) 99106-8421 - CPF: 08119649-60 - RUA JOSE VALTER
iy R, N 52 , BAIRRO BELA VISTA - PATO BRANCO-PR
i DE ENTRADA:29/0872025 HORA DE ENTRADA:Q% hrs42_min

DE SAIDA:X4/Q3 /25  HORA DE SAIDA: [g hrs 00 min
MICRocHIP N° 900 &3300 52,9 3949 .
(X)) Canino (X)Fémea ( )Macho Porte__Med, )
( ) Felino ( )Fémea ( )Macho Porte
Peso: {3 K |dade aprox: S menn Raga: SRD
Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Outras caracteristicas relevantes:

Descrig&o detalhada do Servigo Executado:

(N oudhinfiog Torior = Cadhocoo  Coduto. do 10kg - kg
Cﬁ\LPO%xm ' -

P
aw,

Médico Veterinario Res%sével Médica Veterinaria Fiscal do Projeto
gesponsével pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL
R\

4

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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& PATS Bhanco

CABINETE DO PREFEITO

ANEXOYV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAOQ DOS SERVIGOS)

Dec.laro Para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirdrgicos a serem
réalizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:

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

2- Estou ciente dos riscos inerentes & anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirirgico e suas complicagdes;

4- Autorizo a realizagéo, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administragéo de medicamentos que
se fagam necessarios;

5- Estou ciente que serei o tinico responsével por quaisquer complicagdes pés-cirirgicos devido &:

a) Falta de cuidados (higienizag&o do local) ou de protegao devida (colar elizabetano, roupa cirtrgica, restrigéo de
espago e das atividades do paciente durante a recuperagao cirtrgica);

b) Falta ou erro na administragéo de medicamentos prescritos;

¢) Falta de informag&o ao veterinario sobre qualquer anormalidade pés-cirtrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos elou intervengdes pés-operatérias por descuido do proprietario
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos seréo cobrados a parte, néo sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

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

Proprietario: 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 (X) Felina ( ) Raga: S 'O

Idade: §rrssn

Sexo:M( ) F(y)Peso: £ 5 Wy

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco 29/08/2025

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Parana
Fone/Fax (48) 3220 1511 - www natobranco nr aov br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



Hospital Veterinario
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

( j / A
Eu, médico veterinario % : B}S\ >

CRMV-PR 19 313

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietério(a):uﬂﬂc{eﬁia, 0w CKa
Nome do animal:  Avdronodco

=7
Espécie: Camn Raga: _Sap

Sexo: ( ) Macho (>d Fémea Cor: _\, o oo ﬂ*‘u}noo
]
O animal acima identificado foi microchipado com 0o MICROCHIP n°

o0 23 300 T,Y 3949 ,

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

Realizado na cidade de Pato Branco — PR, em 29 / 0% /20 &%~

JGuae
Tafita Bianchin Berges
Médica Velurindria
CRMV-FR 12.343
ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o c6digo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o
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DATQ BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO VI
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRACAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGCAO DOS SERVICOS)

Re PROFEDlMENTOS DE CﬁSTRAGAO E CHIPAGEM
SPonsével pelo animal: i M 1 funoe '-PQ'IQ Bg orcO

E”del'eco:

DATA DE ENTRADA: 11/ O8/95~ HORA DE ENTRADA:_\"I_hrsL!_QJ_min
DATA DE SAIDA:_15/ 08 35~ HORA DE SAIDA:_Ii_hrsQQ_min
MicrocHiP N*_ K00 23300 52 v 0%¢

() Canino ( )Fémea ( )Macho Porte

(XFelino  ( )Femea (X Macho Porte_boquiom@Qs

Peso._4,3 kg Idade aprox_+ 3 QMoo Raga: SR |>
Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

‘0\11“10,

Outras caracteristicas relevantes:

Descrigio detalhada do Servigo Executado:

l ‘ . - 2 0 . 1]

@y

H _
Méym@gtgﬂr%l%igmg Médica Veterinaria Fiscal do Projeto

Responsavel pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL
— " m

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



@ iﬁi‘?ﬁ"’ﬁ'huco __GABINETE DO PREFEITO

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA
(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVIGOS)

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

1- Mantive o animal em jejum pré-cirirgico conforme recomendado;
2.

3-

Estou ciente dos riscos Inerentes a anestesia;

Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirdrgico e suas complicagbes;

4- Autorizo a realizaggo, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administragdo de medicamentos que
se fagam necessarios:

5- Estou ciente que serei o tinico responsavel por quaisquer complicagdes pos-cirirgicos devido a:

a) Falta de cuidados (higienizago do local) ou de protegéo devida (colar elizabetano, roupa cirdrgica, restrigéo de
espaco e das atividades do paciente durante a recuperagéo cirdrgica);

b) Falta ou erro na administragéo de medicamentos prescritos;

c) Falta de informag&o ao veterinario sobre qualquer anormalidade pés-cirdrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos elou Iintervengdes pos-operatérias por descuido do proprietério
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serdo cobrados a parte, ndo sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

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

Proprietario: /PMQJ FPGG:O W

RG: CPF;

Tel. Cel.:

Enderego:

Nome do animal:-‘herg&') Espécie: Canina () Felina (X

Raga:_ O RD Idade:_£ 3am@n_Sexo: M (X) F( )Peso:ﬁ,%

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco, 71/ Q3 2025

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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Hospital Veterinario
Arcanijo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veteringrio_V(lido, Bronchin Horaen

CRMV-PR /9.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a
Nome do (a) proprietario(a): ?\Mm Pqio Boneq

Nome do animal: /\ﬂ@ c;,go

Espécie: {F{ﬂ_, Raga: _SAD

Sexo: §J Macho () Fémea Cor: }Q/\_Jfo

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

% 83 200 BL9R 086 ;

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

Realizado na cidade de Pato B$ PR,em 11/ R/20X ,

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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PR
8 PATO BRANCO

GABINETE DO PREFEITO

ANEXOVI
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVIGOS)

PROCEDIMENTOS DE CAS! RACAO E CHIPAGEM

Responsavel pelo animal: VO
Enderego: ‘

DATA DE ENTRADA: 83 /O% /5~ HORA DE ENTRADA: A1 hrs @2 min
DATA DE SAIDA: 6. 1 (8 /35~ HORA DE SAIDA:_A-} hrs OO min

MICRocHIP N°_900 3300 59,93 913
() Canino ( )Fémea ( )Macho Porte

( X Felino ( XJFémea ( )Macho Porte_ PequunG—-

Peso: 0 8 kg Idadeaprox. * 30m® Raga__ OAD

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

S o

Qutras caracteristicas relevantes:

Descrig&io detalhada do Servigo Executado:

(X
\\/

Médico Veterinﬁo Responsavel Médica Veterinaria Fiscal do Projeto

Responsavel pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

-

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

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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W Bivs sRanco GABINETE DO pREFETO

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVIGOS)

Declaro para fins legais que autorizo 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 animal em jejum pré-cirurgico conforme recomendado;

2- Estou ciente dos riscos inerentes a anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirdrgico e suas complicages;

4- Autorizo a realizagdo, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administragéo de medicamentos que
se fagam necessérios:

5- Estou ciente que serei o Unico responsavel por quaisquer complicagdes pés-cirrgicos devido a:

a) Falta de cuidados (higienizagéo do local) ou de protegdo devida (colar elizabetano, roupa cirdrgica, restrigéo de
espacgo e das atividades do paciente durante a recuperagdo cirdrgica);

b) Falta ou erro na administragéo de medicamentos prescritos;

¢) Falta de informag&o ao veterinario sobre qualquer anormalidade pds-cirtrgica.

8- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervengdes poés-operatérias por descuido do proprietério
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serdo cobrados a parte, ndo sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

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

Proprietario: M@W% ?01.0 BA.O'V\CO

RG: CPF:

Tel. Cel.:

Enderego:

Nome do animal:@mm\iz {3502/ MU mRapécie: Canina ( ) Felina P

Raga_ DRD Idade; . 3 ama) Sexo: M( ) F X Peso: 8 Y\»B

NN

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato BrancoXL /08 12025

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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Hospital Veterinario
Arcanijo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

]
Eu, médico veterindrio | Q:Lto\,@lﬂmﬂiﬂ @&L‘?M

CRMV-PR 42 343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietario(a): %mm Reto Bonco

Nome do animal: é}mmdh {3503 / TMumo,
Espécie: Fd, Raga: _ 54D

Sexo: () Macho &) Fémea Cor: CinzQy

O animal acima identificado foi microchipado com 0o MICROCHIP n°

oo 23300 52,93 41} -

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

Realizado na cidade de Pato qu‘;PR, em oM/ O3/203% .

a3

Talita Bianchin Berges

MMMaw&mﬁm
CRMV-PR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Branco - PR

(46) 98801-5008

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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c PREFEITURA DE
@ PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

e ——

ANEXO VI
FICHA DE IDENTIFICACAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVICOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

Responsavel pelo animal: ?xuﬂ gtuno. ‘PQVLO B’\.{)-nC@-r

Enderego:

DATA DE ENTRADA: O3/ O3 /537~ HORA DE ENTRADA: I hrs_AQmin

DATA DE SAIDA: 11/ Q% &%  HORA DE SAIDA: /& hrs. COmin

MICRocHIP N _900 2 300 52 91 591
f)()'Canino (%) Fémea ( )Macho Porte_]
( )Felino ( )Fémea ( )Macho Porte

Peso: ﬁ_‘ﬂ_kg Idade aprox: ! Im Raga: KD

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

WYO N

Outras caracteristicas relevantes:

Descrig&o detalhada do Servigo Executado:

OV@,-;Q&LJIwA,Qde, - Cﬁb;U\ocfin Codulo. dil« iij

Mm_

i

7/

M@%&%ﬂml Médica Veterinaria Fiscal do Projeto

Responsével pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o c6digo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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PATO TO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVICOS)

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

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

2- Estou ciente dos riscos inerentes 4 anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirlirgico e suas complicagdes;

4- Autorizo a realizagéo, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administragio de medicamentos que
se fagam necessérios;

5- Estou ciente que serei o tinico responsavel por quaisquer complicagBes p6s-cirtrgicos devido a:

a) Falta de cuidados (higienizag&o do local) ou de proteg&o devida (colar elizabetano, roupa cirtrgica, restrigio de
espago e das atividades do paciente durante a recuperagdo cirlrgica);

b) Falta ou erro na administragdo de medicamentos prescritos;

¢) Falta de informag&o ao veterinario sobre qualquer anormalidade pés-cirirgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervengdes pds-operatérias por descuido do proprietario

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serdo cobrados a parte, ndo sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

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

Proprietario: fPMJhxﬁ.mcv ?QJ-O Bione s

RG: CPF:

Tel. Cel.:

Endereco:

Nome do animal; mé-m Espécie: Canina (}Q’ Felina( )

Raga,_ SAD ldade:_~ 9 1 Sexo:M( ) F () Peso: &45‘@

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco,_ O 08 1202.5

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o c6digo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



Hospital Veterinario
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterindrio Quile. Bl.ﬁn(‘i\x:ﬂ %IS’LQQA
' ]
CRMV-PR 2. 34 3

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietario(a): Mlhm,m fDo:fD %mco
Nome do animal: o\ c . .

Espécie: Carv Raga:  SRD

Sexo: () Macho () Fémea Cor: Marnon

O animal acima identificado foi microchipado com 0 MICROCHIP n°

900 Q23 300 59, 94 59T

L]

segundo os procedimentos recomendados para identificagio eletrénica
animal. Para cadastrar 0 microchip entrar no link:
https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco— PR, em 07/ 0% /20"

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Branco - PR

(46) 98801-5008

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



%@o GABINETE DO PREFEITO

ANEXO VI
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUCAO DOS SERVICOS)
. PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM
©SPonsavel pelo animal:EDUARDO KELLER

Endereco.RUA NTO AUSTINHO 200, SA O CHOPIM
DATA DE ENTRADA: &% OR /% HORA DE ENTRADA; __hrs____min
DATA DE SAIDA: R8/OR 1 HORA DE SAIDA:_A8 trs €D min

MicRocHIP N° J00 92300 B2, g 0l 19

(X Canino (XJFémea ( )Macho Porle_Mmgx_A%_

( )Felino ( )Fémea ( )Macho Porte

Peso_Q kg Idadesprox_ = B M Raca SRD
Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

M asvon -U‘YE—W“L»&J

Outras caracteristicas relevantes:

Descrig&o detalhada do Servigo Executado:

]

|
| L 7
T

Médico Veterinario Respo | Médica Veterinaria Fiscal do Projeto

O
Responsavel pelo animal Gestor do Contrato
FOTO DO ANIMAL

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



el T TP, we

GABINETE DO PREFEITO

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUCAO DOS SERVIGOS)

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

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

2- Estou ciente dos riscos inerentes a anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirtirgico e suas complicagbes;

4- Autorizo a realizagéo, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administragdo de medicamentos que
se fagam necessérios;

5- Estou ciente que serei o Unico responsavel por quaisquer complicagdes pos-cirdrgicos devido a:

a) Falta de culdados (higienizagao do local) ou de protegdo devida (colar elizabetano, roupa cirlrgica, restrigéo de
espago e das atividades do paciente durante a recuperagéo cir(rgica);

b) Falta ou erro na administragdo de medicamentos prescritos;

c) Falta de informag&o ao veterindrio sobre qualquer anormalidade p6s-cirdrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervengdes pés-operatérias por descuido do proprietdrio
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), 0s mesmos seréo cobrados a parte, ndo sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

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

Proprietario: d duondu) K . Ubu

RG: CPF:

Tel. Cel.:

Enderego;,

Nome do animal: —\ﬂ"ﬂ mmﬁu Espécie: Canina MFelina( )

Raga: ORD Idade: 23 mM Sexo:M( ) FP{) Peso: 3\@

adunsde @in q/ﬁmi&@&%m

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco,&28/ 0% 202.5

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Parana
EnnalEav (ARY 2220 1A11 - wnani natnhranen nr anv br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



Hospital Veterinario
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterindrio | Cludol M %%}D

CRMV-PR 43).3h3

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a
Nome do (a) proprietirio(a): T,duwo O Keldsr

Nome do animal: ~ "\evu e s

Espécie: Cam Raga: S((D

Sexo: () Macho ¥y Fémea Cor: —waryOn

O animal acima identificado foi microchipado com 0 MICROCHIP n°

Jo0 2330052 904 49 ,

segundo os procedimentos recomendados para identifica¢do eletrdnica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:
https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco—PR, em o8 / 03/20 25~

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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PREFEMyR,
% GABINETE DO PREFEITO

ANEXO VI
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRACAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUCAO DOS SERVIGOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM
ANIMAL: PINGO
F;%s:%n_sraRvm pelo animal JOSCELINA GONGALVEZ CPF: 06891791903 - FONE: (46) 98421-2507
BRANCO-

D. : .
DATA DE SAIDK o Fog S ORA D ENTRARA G i o
MicrocHIP N 900 @3 300 ©29 32,20

0{)Canino  ( )Femea (y)Macho Porte
() Felino ( )Fémea ( )Macho Porte
Peso: HISOOJ& Idade aprox: & vk Raga: S P
Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento): M

- o vooruuOnny

OUXE E VIRA BUSCAR (46) 99128-1765 - RUA ALBINA ROTILE, 173 - BAIRRO ALVORADA

Outras caracteristicas relevantes:

Descrig&o detalhada do Servigo Executado:

U«%&M-W CdD  du 0%y - A0k,
LR '

N 7

Médico Veterinééo Responsavel Médica Veterinria Fiscal do Projeto
el pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVICOS)

i:::;:::;iﬂ:;:gais qu-e autorizo.e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirtirgicos a serem
al de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:

1- Mantive o animal em jejum pré-cinirgico conforme recomendado:

2- Estou ciente dos riscos inerentes 2 anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cinirgico e suas complicagbes;

4- Autorizo a realizag&o, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administrag&o de medicamentos que
se fagam necessarios:

5- Estou ciente que serei o tnico responsavel por quaisquer complicagdes pos-cirirgicos devido a:

a) Falta de cuidados (higienizag&o do local) ou de protec&o devida (colar elizabetano, roupa cirdrgica, restricdo de
éspaco e das atividades do paciente durante a recuperag&io cirdrgica);

b) Falta ou erro na administrag&o de medicamentos prescritos;

¢) Falta de informag&o ao veterinario sobre qualquer anormalidade pés-cirtrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos elou intervengdes pés-operatérias por descuido do proprietario

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), 0s mesmos serdo cobrados a parte, n&o sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

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

Proprietério: JOSCELINA GONGALVEZ CPF: 06991791903 - FONE: (46) 98421-2507

FABIO TROUXE E VIRA BUSCAR (46) 99128-1765 - RUA ALBINA ROTILE, 173 - BAIRRO
ALVORADA

Nome do animal: PINGO Epécie: Canina (X) Felina( )Raga: SR )

Sexa:M(Y) F( )Peso: 15,Scoig

WJ%&

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco 28/08/2025

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



Hospital Veterinario
Arcanijo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veteﬁnéri%ﬁin, %&DWM

CRMV-PR 19.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietario(a): Jooiimu Q@nmﬂm
_ g
Nome do animal: [\nog
J

Espécie: _Cany Raga: SRD

Sexo: ¥ Macho () Fémea Cor: “W\Qnw0Om  “ lnones-

O animal acima identificado foi microchipado com 0o MICROCHIP n°

30 R3300 329 3220 :

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

Realizado na cidade de Pato

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



Hospital Veterinario BOLSON LTDA

FANTASIA: HOSPITAL VETERINARIO ARCANJO
CNPJ: 42.240.430/0001-42
Endereco: Avenida Tupi, 3609

Bairro: Baixada - Pato Branco - CEP: 85505-143

Tel.: (46) 3225-7147 WPP (46) 98801-5008

Email: arcanjohvfinanceiro@gmail.com

RELATORIO CASTRACAQ - AGOSTO 2025

Orquiectomia - Castragdo de cio de 0 até 10 kg R$ 1.800,00
[ 2 10 &  |Omuiectomia - Castragao de cao de 10,1 a 20kg RS 340,00 RS 3.400,00
01 3 1 sV |Orquiectomia - Castraglo de cdo acima de 20,1 kg R$ 350,00 R$ 350,00
o1 4 3 &  (Omuiectomia - Castragio de gato R$ 250,00 RS$ 2.250,00
o1 5 1 sV  |Orquiectomia - criptorquida Inguinal de céo até 10kg RS 330,00 RS 330,00
o1 3 ] sV |Omquiectomia - criptorquida inguinal de cdo de 10,1 a 20kg RS 369,00 RS 0,00
o1 7 0 sV |Orquiectomia - criptorquida inguinal de cdo acima de 20,1kg R$ 400,00 R$ 0,00
()} 8 27 sv  |Chipagem R$ 34,00 R$ 918,00
SUBTOTALLOTEO1 R$ 2.048,00

Ovariosal histerectomia - C g

o2 1 75 S al Ipingohistere astragdo de cadela 0 até 10kg R$ 320,00 RS 7.040,00
o2 2 17 sv  |Ovan ingoht tomia = C. ¢ao de cadela de 10,1 a 20kg RS 340,00 RS 5.780.00

Ovaripsalpingohisterectomia - Castragio de cadela acima de 20 k
2| 3 4 sv v o Ll RS 359,00 RS 1.476,00
02 | 4 12 & |Ovarosalpingohisterectomia - Castragao de gata R$300,00 R$ 3.600,00
[s7] 5 62 sv  |Chipagem R$ 34,00 R$ 2.108.00
SUBTOTAL LOTE 02 R$ 20.004,00
VALOR TOTAL R$ 28,052,00

“  Data: 03/09/2025 17:13:41.0300

W ROBERTA CAROLINE ORNES BOLSON
Verifique em hitps://validar.iti gov.br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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@ PATO BRANCO _GABINETE DO PREFEITO

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICAE PGS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVIGOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com 0s procedimentos anestésicos e cirargicos a serem

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

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirirgico e suas complicagoes;
4- Autorizo a realizagdo, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administragdo de medicamentos que

se fagam necessarios;

5- Estou ciente que serei o Unico responséavel
a) Falta de cuidados (higienizag&o do local) ou de protegéo devida (colar elizabetano,
espaco e das atividades do paciente durante a recuperagéo cirirgica);

b) Falta ou erro na administragéo de medicamentos prescritos;

¢) Falta de informagéo ao veterinario sobre qualquer anormalidade pos-cirrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos elou intervengdes pos-operatorias por descuido do proprietario
os mesmos serdo cobrados a parte, ndo sendo cobertos péla

por quaisquer complicagdes pés-cirtrgicos devido &:
roupa cirdrgica, restrigao de

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos),

Prefeitura de Pato Branco. .
7- Declaro que li & concordo com todos os termos acima.

Proprietario: ’P/\Lﬁu_dlmm ?Qko Brorvo

RG: CPF:

Tel. Cel.:

Enderego:

Nome do animal:___m;_\__gﬁ._LBG()G Espécie: Canina (X Felina ( )

Raga__ SRD Idade:-:} 1\(1{‘10’5 Sexo: M( )F()()Peso: ’H|9'i9

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco, 01/ O3 1202 5

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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GABINETE DO PREFEITO

e e

ANEXO VI
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVICOS)
. PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

Responsavel pelo animal: D : R

Enderego:

DATA DE ENTRADA: Q8 / 08 /5 HORA DE ENTRADA:_\Ors_Qmin

DATA DE SAIDA:_(Q8/08 / X~ HORA DE SAIDA:_18_hrs_0O min

microcHiPn_ 900 & 3 300 54 9% 934
(XfCanino  (X)Fémea ( )Macho Porte_ e
( ) Felino ( )Fémea ( )Macho Porte

Peso;_/11,9 kg Idade aprox: + LI Om@> Raga_ IRD

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

Ao,

Outras caracteristicas relevantes:;

Descrigo detalhada do Servigo Executado:

OVl bt Jomia, - Codhacga Codula, 10k - 20K
_quf@ﬁmv'\
]

awi

Médico Veten'#En‘o Respoasavel Médica Veterinaria Fiscal do Projeto

Responsavel pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL
—

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

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

o



Hospital Veterinario
Arcanijo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterinario EM&/ %“d‘”“ 3

CRMV-PR AQ.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a
Nome do (a) proprietario(a): ?AJJ oo _Poio Bonco

Nome do animal: 6m 12606
Espécie: Can Raca: _ SRD
Sexo: () Macho ¥ Fémea Cor: \‘Q,\fbc:u

O animal acima identificado foi microchipado com 0o MICROCHIP n’

Q0o 2.3 300 652 9 934,

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

Realizado na cidade de Pato Branco— PR, em Q8 / O} /202K

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V
T
ERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVICOS)

:::::;::zﬁ:: legais Que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirirgicos a serem
Imal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:

1- Mantive o animal em jejum pré-cirlirgico conforme recomendado:

2- Estou ciente dos riscos inerentes & anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirirgico e suas complicagdes;

4- Autorizo a realizag#o, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administragéo de medicamentos que
se fagam necessarios;

5- Estou ciente que serei o Ginico responsavel por quaisquer complicagbes pés-cirtrgicos devido a:

a) Falta de cuidados (higienizag&o do local) ou de proteg&o devida (colar elizabetano, roupa cirlrgica, restrigdo de
espago e das atividades do paciente durante a recuperag&o cirdrgica);

b) Falta ou erro na administrag&o de medicamentos prescritos;

c) Falta de informag&o a0 veterinario sobre qualquer anormalidade pés-cirdrgica.

6-Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervengdes pés-operatérias por descuido do proprietério
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos seréo cobrados a parte, n&o sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

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

Proprietario: EDINEI SAMPAIO SERAFIM FLORAO - FONE (46) 99912-6936
LAURA SERAFIM FLORAO TROUXE E FILHA DELA - RUA: SANTA FE, N 90 BAIRRO
INDUSTRIAL - PATO BRANCO-PR Nome do animal: @@j oda Epécie: Canina( ) Felina )

Raga: DR 0
Idai:@’hdj

Sexo;M( ) F( )Peso:

MEDICO VETERINARIO

Pato Branco 13/08/2025

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

Rua Caramuru, 271 - CEP: 86.501-064 - Pato Branco - Parana
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br
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BRANCoO

GABINETE DO PREFEITO

ANEXO VI
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUCAO DOS SERVIGOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

ANIMAL: RAJADA

Res, ;
Ponsavel pelo animal: EDINE] SAMPAIO SERAFIM FLORAO - FONE (46) 99912-6936

URA SERAFIM E
INDUSTRIAL . oA F LORAO TROUXE E FILHA DELA - RUA: SANTA FE, N 90 BAIRRO

O BRANCO-PR PR :
DAT ) ENTRADA:13/082025  HORA DE ENTRADA: pl g
ADE SAIDA_5/C8 120 HORA DE SAIDA 13 s eeoa Qomin RADA: O o~ e

MICROCHIP N°Q00) 3 2 300 Ba, 9, 568

;( ) Canino ( )Fémea ( ) Macho Porte
) Felino (X)Femea (  )Macho Porte 1 aif.res
g v
Peso: 2, S0 Idade aprox3 V-4, Raga: )
Caracteristicas da Pelagem (cor, fi i ' :
 ipo de pelo, comprimento): M “
—~ T A e
—

Outras caracteristicas relevantes:

Descrigéo detalhada do Servigo Executado:

Qonghitiru doruce - Casfiacso  gate_

2004 ) .

] U

AV,
U o) )
Médico Veterinario Responsavel Médica Veterinaria Fiscal do Projeto

Gestor do Contrato

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o c6digo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



Hospital Veterinario
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

~

P Py
s 3s p— A - O oK
Eu, médico vetennanoq Uuda Qj,\,O‘r-g_'-:,“-'m D
7

CRMV-PR 1) 2

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

. —
Nome do (a) proprietirio(a): Sz [0S

. r"
Nome do animal: __".cocl oo

Espécie: E}J, Raca: SRD

Sexo: () Macho (§ Fémea Cor: B 0nco . st .

O animal acima identificado foi microchipado com 0 MICROCHIP n°

O ~™

N O' 73
Joo ¥3900 02 JD Boy ’

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

Realizado na cidade de Pato Branco—PR,em |3 / (0F /202X

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o c6digo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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GABINETE DO PREFEITO

ANEXO VI
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVIGOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

ANIMAL: RAVENA

Responsavel pelo animal: EDINE| SAMPAIO SERAFIM FLORAO - FONE (46) 99912-6936
LAURA SERAFIM FLORAO TROUXE E FILHA DELA - RUA: SANTA FE, N 90 BAIRRO

INDUSTRIAL - PATO BRANCO-PR PRENTRADA:13/082025 __ HORA DE ENTRADA:CA _hrs 32> min
DATA DE SAIDA:_[3/Q3 12K HORA DE SAIDA: A€ hrs 0O min

MICROCHIP N Y00 @2 300 52,90 136

() Canino ( )Fémea ( )Macho Porte
() Felino (X )Fémea ( )Macho Porte})pquﬂ/mo

Peso: 2. (c0, Idade aprox: ©1<v,  Raga SR b
Caracteristi i : s
sticas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento): o “3 B AL LQ.‘W

Outras caracteristicas relevantes:

Descrig&o detalhada do Servigo Executado:

Ovondhibina dimua, = Caaliacad C}M

CD/\A.AﬂMIM i
r d

A
i IO

] =17
Méd}éowé%a io'Responsavel Médica Veterinaria Fiscal do Projeto

BN AT,

Responsével pelo animal Gestor do Contrato

mmgzmdym“ P77,

_FOTO DO ANIMAL

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o c6digo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Parana
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br
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@ PREFEITURA DE
= PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

LA e —

ANEXO V
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVICOS)

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

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

2- Estou ciente dos riscos inerentes a anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirtirgico e suas complicagbes;

4- Autorizo a realizag#o, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administragio de medicamentos que
se fagcam necessarios;

5- Estou ciente que serei o tinico responsavel por quaisquer complicagdes pos-cirirgicos devido a:

a) Falta de cuidados (higienizag&o do local) ou de protego devida (colar elizabetano, roupa cirdrgica, restricao de
espago e das atividades do paciente durante a recuperago cirrgica);

b) Falta ou erro na administrag&o de medicamentos prescritos;

c) Falta de informag&o ao veterinario sobre qualquer anormalidade pds-cirurgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos elou intervengbes pés-operatérias por descuido do proprietério
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serao cobrados a parte, néo sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

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

Proprietario: EDINEI SAMPAIO SERAFIM FLORAO - FONE (46) 99912-6936
LAL?RA SERAFIM FLORAO TROUXE E FILHA DELA - RUA: SANTA FE, N 90 BAIRRO

INDUSTRIAL - PATO BRANCO-PR Nome do animal: (o~ Epécie: Canina ( ) Felina (()

Raga: SRV
Idade: R o4

Sexo:M( ) F (X ) Peso: 2.0

Oﬁcq@ggﬂw

MEDICO VETERINARIO

houso gl Sl

Pato Branco 13/08/2025

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o c6digo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



Hospital Veterinério
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CRMV-PR 12343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

padl . R,
Nome do (a) proprietario(a): _(_ 4w YV’) LGSy
Nome do animal: ‘U\a e AN
Espécie: el Raga: OAD

Sexo: () Macho () Fémea Cor: _(.nic. oo Uonce

O animal acima identificado foi microchipado com 0 MICROCHIP n°

O @30 524,903 ,

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

Realizado na cidade de Pato Branco — PR, em 37 QR 120547

faﬁ%ﬁﬁﬁ% op/

c&iﬂ‘l’as‘ ﬁ 1 —'3“ 3

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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_GABINETE DO PREFEITO

ANEXO VI
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUCAO DOS SERVIGOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM
ANIMAL: PRETINHA

I;esponsavel pelo animal: NADALETE COLLI - CPF: 706549809-34 - FONE (46)99919-2858

PgQNI#El(:INlo RODRIGUES, 1101 BAIRRO P{’NHEIRINHO - PATO BRANCO
DA:13/08/2025 HORA DE ENTRADA:_Df _hrs 55 min

DATA DE SAIDA: A3/ 0%/ % HORA DE SAIDA:___hrs__min

MICROCHIP N _ 800 3200 50 92 299

(') Canino (')Fémea ( )Macho Porte @UQJL&VJ

( ) Felino ( )Fémea ( )Macho Porte

Peso:S,S'Oij ldade aprox: -9 <5 Lou Ragar (o hon
Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento): bl  Co l 0
1

Qutras caracteristicas relevantes:

Descrig&o detalhada do Servigo Executado:

Ovmmjfwj - Coﬁn[n;) Cﬁ,aliﬂ_o- OJ;L JO":\@
¢ /

'nx%.um,

o5

s — PR 10N
-
Médico Veterin: n%%l Médica Veterinaria Fiscal do Projeto
Responséavel pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

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

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o c6digo 4F62-E223-99E2-DF1E
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Hospital Veterinario
Arcanijo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterindrio

CRMV-PR 0. 342

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) pmprietairio(a):%d,a L, Colll

Nome do animal: (PijmL.Ou

Espécie: (i) Raga:  SAD

Sexo: () Macho %) Fémea Cor: [;g,\ JB. 2 Conasmulo

O animal acima identificado foi microchipado com 0 MICROCHIP n°

9004 3300 52,92 2 99 :

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

Realizado na cidade de Pat ncg—PR,em 13/ Q} /2075

T a%ﬁ%ﬁ%@”f&

Médica Veterindria
CRMV-FR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Branco - PR

(46) 98801-5008

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

L
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. TURA DE
@ ;;EAF%O TR GABINETE DO PREFEITO

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVICOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirirgicos a Serem
realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:
1- Mantive o animal em jejum pré-cinirgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes & anestesia;
3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirdrgico e suas complicagdes;

: ini de medicamentos qué
4- Autorizo a realizagdio, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administragdo ¢
se fagam necessdrios;
5- Estou ciente que serei o Unico responsével por quaisquer complicages pos-
a) Falta de cuidados (higienizag3o do local) ou de protegdo devida (colar elizabetano,
espago e das atividades do paciente durante a recuperagao cirargica);
b) Falta ou erro na administrag&o de medicamentos prescritos;

¢) Falta de informag&o ao veterinario sobre qualquer anormalidade pés-cirurgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos elou intervengbes pbs-operatorias por fnd
os mesmos serdo cobrados a parte, ndo sendo

cirtirgicos devido a
roupa cirurgica, restrigdo de

descuido do proprietério
pertos pela
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos),

Prefeitura de Pato Branco.
7- Declaro que li e concordo com todos 0s termos acima.

Proprietario: NADALETE COLLI - CPF: 706549809-34 - FONE (432193?113,;?]'80585 ——
RUA: - RUA LUPICINIO RODRIGUES, 1101 BAIRRQ PINHEI.RI .
Nomé do animal: xel na Epécie: Canina (X ) Felina () Raga: Cuvue

Idade: { o & O ™7

Sexo: M( ) F(y) Peso: 3,650%‘

Vo 0’202171?}{} J& Cﬂﬂﬁ Mﬁgﬂqm

L

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco 13/08/2025

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

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

I



W PATo bR
PA BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVIGOS)

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

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

2- Estou ciente dos riscos inerentes 2 anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirirgico e suas complicagdes;

4- Autorizo a realizagao, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administragéo de medicamentos que
se fagam necessarios;

5- Estou ciente que serei o tnico responsavel por quaisquer complicagdes pés-cirtirgicos devido a:

a) Falta de cuidados (higienizag&io do local) ou de protegdo devida (colar elizabetano, roupa cirirgica, restrigdo de
espago e das atividades do paciente durante a recuperagéo cirtirgica);

b) Falta ou erro na administragso de medicamentos prescritos;

¢) Falta de informag&o ao veterinario sobre qualquer anormalidade pés-cirrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos elou intervengdes pés-operatérias por descuido do proprietario
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), 0s mesmos seréo cobrados a parte, ndo sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

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

Pmpﬁeﬁﬁo;Mui‘ﬂm au ?Oio Bonco-

RG: CPF:

Tel. Cel.:

Enderego:

Nome do animalzgh}uov\h_; 3605 Espécie: Canina (X Felina ( )

Raga: SR Idade: p QOm Sexo:M( ) Fb<) Peso: 11, 4 '8

- i}
TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco, OL/ O% 202 &

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

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

ANEXO VI
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVIGOS)
" PROCEDIMENTOS DE CASTRAGCAO E CHIPAGEM
€Sponsavel pelo animal: -P g”

Enderego: :
DATA DE ENTRADA:_Q4/ O3 9K HORA DE ENTRADA:_L4 hrs3 min
DATADE sADA:_(8/08 /2  HORA DE SAIDA:_|8 hrs€O min

MicRocHIP N _J00 23300 52,90 933
(X Canino (X)Fémea ( )Macho Porte_ ned 0
()Felino ( )Fémea ( )Macho Porte

Peso: 41,4 kg Idade aprox:_% ’“‘QmO') Raga_ SRD

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

Conarcs Lo

Outras caracteristicas relevantes:

Descrig&o detalhada do Servigo Executado:

W—- Carfacoo Cadilo,  Okg - ok

[\/\

Médico Velegéno Respoksavei Médica Veterinaria Fiscal do Projeto

Responsével pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANLMAL
i

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o c6digo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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Hospital Veterinario
Arcanijo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterinario MMM_W%M

CRMV-PR 42. 343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a
Nome do (a) proprietirio(a): P/\lﬂuhmop ?G%n B Oned

Nome do animal: Crruo i 1360 5

Espécie:  Can Raga: SpD

Sexo: () Macho XY Fémea Cor: ConameLO

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

900 25300 5890933 ,

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

Realizado na cidade de Pato Branco—-PR,em QL / O8 /20 2J.

Borgt*
fafto 'Btancj;?
M 5 3&3
ASSINATURA E mmgﬁlﬁﬂﬁbfco VETERINARIO

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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g B‘R%m‘ﬁmco GABINETE DO PREFEITO

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVIGOS)

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

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

2- Estou ciente dos riscos inerentes 4 anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirirgico e suas complicagdes;

4- Autorizo a realizag#o, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administragéo de medicamentos que
se fagam necessérios;

5- Estou ciente que serei o Unico responsavel por quaisquer complicagdes pds-cirurgicos devido a

a) Falta de cuidados (higienizaggo do local) ou de prote¢do devida (colar elizabetano, roupa cirlrgica, restrigao de
espago e das atividades do paciente durante a recuperag&o cirirgica);

b) Falta ou erro na administragdo de medicamentos prescritos;

c) Falta de informag&o ao veterinrio sobre qualquer anormalidade pés-cirargica.

8- Caso haja necessidade de procedimentos efou intervengdes pés-operatérias por descuido do proprietério
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serdo cobrados a parte, n&o sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

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

| Proprietario: ?/\)j}li'hxh&z PPOLVO M

RG: CPF:

Tel. Cel.;

Endereco:

Nome do animal: DM\:_IL l360}' Espécie: Canina ()()/ Felina( )
Raga: SAD  dade;+ 1 Qne~ Sexo:M( ) F (X) Peso: 6,4@

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco, (L1 08 12025

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o c6digo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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@ PATO BEANCQ GABINETE DO PREFEITO

ANEXOVI
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVIGOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

ReSPOnsavel pelo animaI:FP/uJ u ey h#om Mc’( -
Endereco: '

DATA DE ENTRADA: O} /(8 /25" HORA DE ENTRADA:_3G hrs.OGmin
DATADE SAIDA: 11/ 08/ 2X  HORA DE SAIDA:_G hrs COmin

MicrocHP NS00 23 300 5292 138
&) Canino (X)Fémea ( )Macho Porte
() Felino ( )Fémea ( )Macho Porte

Peso._© 4 kg Idade aprox: + L ane Raga._ ORD

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

Outras caracteristicas relevantes:

Descrig&o detalhada do Servigo Executado:

Ovanchikuu comude — cq)sl'»m?n Coduto, G lokg

C.l‘u{ﬂ%lm .

N A
T

Médico Vet%“ an':o Respoansével Médica Veterinaria Fiscal do Projeto

Responsavel pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

L

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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Hospital Veterinario
Arcanijo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterindrio M@%‘/’s

CRMV-PR 19.243

outorgo o presente CERTIF ICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietério(a):w PQ'LO Bonco

Nome do animal: 5 s O A%GO?’

Espécie: _ Can) Raca: SR

Sexo: () Macho & Fémea Cor: _(GnanilO & A0

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

900 23300 529U 133 ;

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

Realizado na cidade de Pato-Branco— PR, em (4 /O3 /2024

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

10



& SK%MB“RA NCO _

GABINETE DO PREFEITO

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVIGOS)

Dec-laro Para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e ciriirgicos a serem
realizados no anima| de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:

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

2- Estou ciente dos riscos inerentes 4 anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cinlirgico e suas complicagdes;

4- Autorizo a realizagao, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administragdo de medicamentos que
se fagam necessérios;

5- Estou ciente que serei o tnico responsavel por quaisquer complicagdes pés-cirtirgicos devido a:

a) Falta de cuidados (higienizagéo do local) ou de protegéo devida (colar elizabetano, roupa cirtrgica, restrigéo de
espaco e das atividades do paciente durante a recuperagdo cirdrgica);

b) Falta ou erro na administragdo de medicamentos prescritos;

¢) Falta de informag#o ao veterinrio sobre qualquer anormalidade pés-cinirgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos efou intervengdes pés-operatrias por descuido do proprietério
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serdo cobrados a parte, ndo sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

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

Proprietario; (P/\Llﬁ.;—_h\n&.: '—PCC‘LO D onco

RG: CPF:

Tel. Cel.:

Enderego:

Nome do animalzgjmmtb A35Q8 Espécie: Canina'p({Felina( )
Raga:?;—l M& ldade: > 2 amd Sexo: MBe) F( )Peso: 15292; '(9

R A

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato BrancoOL / B 1202

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o
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GABINETE DO PREFEITO

e e ——

ANEXOWI
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUCAO DOS SERVICOS)
PROCEDIMENTOS CASTRAGAO E CHIPAGEM
Responsavel pelo animal: P 5 tﬁ 1

Enderego:
DATA DE ENTRADA:_(3/08 /X HORA DE ENTRADA: 4 A2 hes QO min
DATA DE sAlDA._(08/08 | @5 HORA DE SAIDA:_{ 8 s CO min

microcHiPN:_ 30 2330052 92,6 53
()() Canino ( )Femea (X)Macho Porte W

() Felino ( )Fémea ( )Macho Porte

Peso; _4_24&!:9 Idade aprox: "!-'ﬂ Qn9> Raga: SKO

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

Qutras caracteristicas relevantes:

Descrigéo detalhada do Servigo Executado:

()nqm‘,mmim - Codthacdo con  JOko - 30ho,

O™ =
i d

\'\ / LN

\Mejnéno Resﬂfsével Médica Veterinaria Fiscal do Projeto

Responséavel pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL
i

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

=



Hospital Veterinario
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veteﬁnﬁ%é@i&jm B&%ﬁ}

CRMV-PR Q. 343,

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietario(a): wnﬁmﬂ_, 7010 Bonn.
Nome do animal: é anovii, 1359 8

Espécie: CanJ Raga: P lo,uib

Sexo: PQ/Macho () Fémea Cor: ﬂbnom& & CanomdlO
O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

Goo 33005292 €53

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

Realizado na cidade de Pato o-PR,em 01/08/202%"

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o c6digo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

=



& B Eaanco

GABINETE DO PREFEITO

ANEXO VI
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXEGUGAO DOS SERVIGOS)

R PRQCEDIMEN. S DE CASTRAGAO E CHIPAGEM
Sponsével pelo animal:mg_{ﬁm,a_, o Borco—

Enderego:

EATA DE ENTRADA:_O3/ O /9%~ HorA DE ENTRADA: 1O hrs, OO min
ATADE SAIDA:_O& CR /0" HoRa DE SAIDA: 18 hrsQO min

MicrocHiP N300 &3 300 G2 92, 993
(X)Canino  (X)Femea ( )Macho Porte_MediO
( )Felino ( )Fémea ( )Macho Porte

Peso:iﬂ,_kg Idade aprox: i QQDQ} Raga: SRD

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

Outras caracteristicas relevantes: i

Descrig8o detalhada do Servigo Executado:

%ﬁﬁﬁwm'm - CQMO Caduto, Jokg - d0ke,
{ Um i

Y 7

N U7 " Ay

Médi%esmnszel Médica Veterinaria Fiscal do Projeto

Responsavel pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

=



& PATO B
== PATO BMNCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO V
TE
RMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAQ DOS SERVIGOS)

Decilaro Para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirirgicos a serem
realrzadlos o animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:

1+ Mantive o animal em jejum pré-cirdrgico conforme recomendado;

2- Estou ciente dos riscos inerentes a anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirurgico e suas complicagées;

4- Autorizo a real izag#o, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administragéo de medicamentos que
se fagam necessarios:

5- Estou ciente que serei o tnico responsével por quaisquer complicagdes pos-cirurgicos devido a:

3) Falta de cuidados (higienizagao do local) ou de protegao devida (colar elizabetano, roupa cirdrgica, restrigao de
€Spaco e das atividades do paciente durante a recuperagao cirtrgica);

b) Falta ou erro na administragdo de medicamentos prescritos;

¢) Falta de informag&o ao veterinario sobre qualquer anormalidade pés-cirrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos efou intervengbes pés-operatérias por descuido do proprietario
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serdo cobrados a parte, ndo sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

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

Proprietario: ,—PJMJ:\.G\J qu BA.O“C,O

RG: CPF:

Tel. Cel.:

Enderego:

Nome do animal:&']\?wv\ib l?ﬁgo Espécie: Canina MFelina ()

Raga: SR> Idade:= BONT> Sexo: M( ) F{,)ﬁPeso: 12 @

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco, QI/B 12025

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Parana
FonelFax (46) 3220 1511 - www.patobranco.or.aov.br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o c6digo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



Hospital Veterinario
Arcanijo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterindrio Mﬂw £l =il

CRMV'PR _./I_Q ' 31{ 3

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietirio(a): iP/\llﬂuﬂLno., ~r>CL'LO BAOM‘.O

Nome do animal: Eﬁmov\ﬁ, 13590
Espécie: Can Raca: SAD

Sexo: () Macho (fFémea Cor:  padlcL
: \

O animal acima identificado foi microchipado com 0 MICROCHIP n°

J0023300 5a. 92, 9953

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

Realizado na cidade de Pafo

Brapco — PR, em ()} /O /200",

\ -4 *, - \ :
CRMV-PR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3608 - Baixada Industrial
Pato Branco - PR
(46) 98801-5008

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



& A S BRanco

CABINETE DO PREFEITO

ANEXO VI
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUCAQ DOS SERVICOS)

| PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM
Responsavel pelo animal: |/ ., sivn Ay Pole
1

Enderego:
DATA DE ENTRADA: 2 ‘f 0¥/27 HORA DE ENTRADA: 2o hrs QO min
DATADE SAIDA: 13/ O% 35~ Hora DE saiba: 46hrs3Omin
microcHiP N300 £ 330054, 93 03+

(x)Canino  ( )Fémea (.)Macho Porte_ ¢ st a0 ooy
()Felino ( )Fémea ( )Macho Porte

p\ 8% WA

Peso: \g 9 kg Idadeaprox_ I p Raga.____ &p
Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento);

A )
b e R

Outras caracteristicas relevantes:

Descriggio detalhada do Servigo Executado:

- Codhacoo Cod de l0kg 1 20kg

Medico Veterlnario sével Médica Veterinaria Fiscal do Projeto
Responsével pelo animal Gestor do Contrato
FOTO DO ANIMAL

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o
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&% PATO BRANCO

GABINETE DO PREFEITO

ANEXO YV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA
(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGCAQ DOS SERVIGOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirlrgicos a serem
realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:
1- Mantive o animal em jejum pré-cirurgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes 2 anestesia;
3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirdrgico e suas complicagdes;
4- Autorizo a realizago, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administragdo de medicamentos que
se fagam necessérios:
5- Estou ciente que serei o tinico responsavel por quaisquer complicagdes pés-cirirgicos devido a:
a) Falta de cuidados (higienizag&o do local) ou de protegdo devida (colar elizabetano, roupa cirdrgica, restrigéo de
espago e das atividades do paciente durante a recuperagéo cirrgica);
b) Falta ou erro na administrag&o de medicamentos prescritos;
¢) Falta de informagéo ac veterinario sobre qualquer anormalidade pos-cirGrgica.
6- Caso haja necessidade de procedimentos efou intervengdes pés-operatdrias por descuido do proprietério
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serdo cobrados a parte, ndo sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.
7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprietario: .U. LML s Tlub C;ka /Ol.‘l't— Jr'?\"\ ONC S

RG: CPF:
Tel. Cel.:
Enderego:
Nome do animal:_ . V353 9 Espécie: Canina (v) Felina ( )
Raga,__9¢p Idade:__ 2~ Sexo:M(y) F( )Peso: ;LQS_HJ
}JQMQ%SW\M
TUTOR MEDICOVETERINARIO

Pato Brancod ) /031202 &

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Parana
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.or.cov.br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



Hospital Veterinario
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterinario ;) OJJiO\ %kﬁﬂdw\ Bﬂ'ﬁ}%

CRMV-PR 13,342

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietario(a): (PQ! Q!;Ij O % o B onco

Nome do animal: (. | 2572

Espécie: o1y a Raga: SRD

Sexo: () Macho ()Fémea Cor:  ((uiuhs

O animal acima identificado foi microchipado com 0 MICROCHIP n°

JooR3300549, 93033 |

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

Realizado na cidade de Pato Branco — PR, em XY O 2005

CRMV-#R 12. 343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
' Pato Branco - PR
(46) 98801-5008

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



PREFEITURA DE
# PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

e

ANEXO VI
L FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUCAO DOS SERVICOS)

PROCEDIMENT DE CASTRAGAO E CHIPAGEM
Responsavel pelo animal: ’_P

Enderego:
DATA DE ENTRADA:_14/08 15 HORA DE ENTRADA: O _nrs 2O min
DATA DE SAIDA: 14/ (08 /9% HORA DE SAIDA: 13 hrs3Q min

microcHip N ) 2300 52,9603
(XQCanino  (X)Fémea ( )Macho Porte.MeduO

( )Felino ( )Fémea ( )Macho Porte

Peso: JgQH@ Idade aprox;_ = + 30om QmgD Raga: SRD

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

Rt

Outras caracteristicas relevantes: |

Descrig&o detalhada do Servigo Executado:

Chiruoaem .
g

LN /
W A

Médicge' tennéﬁ Rgsponséva Médica Veterindria Fiscal do Projeto

Responsavel pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL
[ TR

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

=



,ﬂ BK'?B“.BT!ANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVIGOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirirgicos a serem
realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:
1- Mantive o animal em jejum pré-cirirgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes & anestesia;
3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirtrgico e suas complicagdes;
4- Autorizo a realizagao, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administragéo de medicamentos que
se fagam necessarios;
5- Estou ciente que serei o Gnico responsavel por quaisquer complicagdes pds-cirtrgicos devido a:
a) Falta de cuidados (higienizag&o do local) ou de proteg3o devida (colar elizabetano, roupa cirdrgica, restricdo de
espaco e das atividades do paciente durante a recuperagéo cirurgica);
b) Falta ou erro na administragdo de medicamentos prescritos;
c) Falta de informag&o ao veterindrio sobre qualquer anormalidade pos-cirirgica.
6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervengdes pés-operatérias por descuido do proprietario
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos sero cobrados a parte, ndo sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.
7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprielério:E/\lﬁl‘JIlM —Pcdﬂ W

RG: CPF:

Tel. Cel.:

Enderego:

Nome do animal:@mgggﬁ_,_ﬂ_a:l—oq Espécie: Canlnaﬂ() Felina( )

Raca__ORD Idade: 2 3QNe» sexo:M( ) Fb/)Peso: ﬁ'l_kg

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branoo,'[ z‘l / @202 _5_

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o c6digo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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Hospital Veterindrio
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterinario EQH&Q F Mn Bg\%w

CRMV-PR 49, . 3u43

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietario(a): ?Apuhr@ ?Clbo %\CO

Nome do animal:(f,ehw@ ABI0A

Espécie: Can) Raga: _SRD
Sexo: ( ) Macho &)Fémea Cor: 'bn_Cth_/

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

90083 30052 3603 :

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

Realizado na cidade wﬂmco ~PR,em 147 08/20205"
A Ao

CRMv-FR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



1} PREFEITURA DE

PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXOWVI
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVICOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAQAO E CHIPAGEM
Responsave! pelo animal:

Enderego@u_and)xe« pdine. de Sortks, | ?60 Pouis /’Ulﬂ QLQ%&

DATA DE ENTRADA: {4 ; @8 /3 Hora DE ENTRADA.ghrs 3O min
pATA DE SAIDA. 147 08 2% Hora DE sADA: 1 Frrs3Qmin

mcroctip e 900 23300 52, 9408G _
<) Canino (X)Fémea ( )Macho Porte_ €U0
( )Felino  ( )Fémea ( )Macho Porte

Peso: 30&!@ dade aprox;__ = 00 ANOA Raca SR

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

(s

Qutras caracteristicas relevantes:

Descrig&o detalhada do Servigo Executado:

Ovoruohidouectegmia. - Codthacen Coduos Jorg = 20kg

5

Médico Veteﬁgﬂo Res%{sével Médica Veterindria Fiscal do Projeto

Responsavel pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVIGOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirirgicos a serem
realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:
1- Mantive o animal em jejum pré-cirirgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes 4 anestesia;
3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirlrgico e suas complicagdes;
4- Autorizo a realizaggo, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administragéo de medicamentos que
se fagam necessérios;
5- Estou ciente que serei o tnico responsavel por quaisquer complicagdes pés-cirargicos devido a
a) Falta de cuidados (higienizagdo do local) ou de protegéo devida (colar elizabetano, roupa cirdrgica, restricdo de
espaco e das atividades do paciente durante a recuperagao cirtirgica);
b) Falta ou erro na administrag@o de medicamentos prescritos;
¢) Falta de informagdo ao veterinario sobre qualquer anormalidade pés-cirargica.
6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervengdes pés-operatorias por descuido do proprietario
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), 0s mesmos serao cobrados a parte, ndo sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.
7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprietario:_(l QA Ca

RG: CPF:
Tel, Cel: (4 6) §9933 - 0320
Enderego: Julnéem Baliste  Juo Sanlun . 560 - alty de 6-10%‘(;“-

Norme do animal;_ G, Ch Espécie: Canina (> Felina ( )

Raga: 5. R0 idade: T2 UM _Sexo:M( ) F(x)Peso: JO,0

bl

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco, J{ 108 12025

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o c6digo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



Hospital Veterinario
Arcanio
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

\ i .
Eu, médico vetetiné%ﬁq Mﬂ %.91%@

CRMV-PR 49. 243

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a
Nome do (a) proprietirio(a): (PALQLLJGLH/&., ?cflo Bromeo / (Lama Co_

Nome doanimal: T,CoL

Espécie: Ciai) Raca: __ SAD

Sexo: () Macho ¥J'Fémea Cor: __10,2Kq Crumi_

O animal acima identificado foi microchipado com 0 MICROCHIP n°

Goo 23 300 52 L 036,

segundo os procedimentos recomendados para identificagdo eletronica

animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:
https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco— PR, em { 4 ;103 /2085

Médl.a vel sindria
CRMv-Fi 1..343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIQ

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



PRE
@ Pi%momﬁm _GABINETE DO PREFEITO

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVICOS)

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

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

2- Estou ciente dos riscos inerentes a anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirurgico e suas complicagbes;

4- Autorizo a realizago, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administragéo de medicamentos que
se fagam necessérios;

5- Estou ciente que serei o tnico responsavel por quaisquer complicagdes pos-cirirgicos devido a:

a) Falta de cuidados (higienizag&o do local) ou de proteg&o devida (colar elizabetano, roupa cirirgica, restrigéo de
espaco e das atividades do paciente durante a recuperagéo cirtrrgica);

b) Falta ou erro na administrag&o de medicamentos prescritos;

c) Falta de informag&o ao veterinario sobre qualquer anormalidade pés-cirurgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervengbes pés-operatérias por descuido do proprietério
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos ser&o cobrados a parte, ndo sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

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

Proprietario: CAMILA VARELLA DE LIMA - CPF:053387539-01 FONE (46)99114-6903

RUA DOM PEDRO | N 5066 - BAIRRO ALVORADA - ESPOSO TROUXE LEANDRO SANTOS

DE OLIVEIRA - (46)99123-8688 - CHAMAR LEANDRO 3
Nome do animal; £.+& Epécie: Canina ( ) Felina (¢) Raga: ST2 D
Idade: & oz

Sexo:M( ) F(x)Peso: 2, 200k

’/aw/w Sonls o6 e %h@@)ﬂm

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco 14/08/2025

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

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o c6digo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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@ PREFEITURA Dg
PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO
ANEXOWI
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGCAO DOS SERVIGOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

ANIMAL: LUA

Responsavel pelo animal: CAMILA VARELLA DE LIMA - CPF:053387539-01 FONE (46)99114-6903

RUA DOM PEDRO | N 5066 - BAIRRO ALVORADA - ESPOSO TROUXE LEANDRO SANTOS DE OLIVEIRA -
(46)99123-8688 - CHAMAR LEANDRO

DATA DE ENTRADA:14/08/2025 HORA DE ENTRADA:0&S_hrscl_min
DATA DE SAIDA: 14/ ¢R | K HORA DE SAIDA; AR hrs QO min

microcHiP 900 93 30052, AR, 200

() Canino ( )Fémea ( )Macho Porte

&) Fel?no ()()Fémea ( )Macho Porte
Peso: ¢, Zcx)hj Idade aprox: ' b~ Raga: é in

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

Qutras caracteristicas relevantes:

Descrig&o detalhada do Servigo Executado:

—(h i ogem

(/\\ //
- ﬂ 1)
Médico Veterihgn‘o gespon vel Médica Veterinaria Fiscal do Projeto

/m{w%ﬂé o

Responsavel pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

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

o



Hospital Veterindrio
Arcanijo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

& _
Eu, médico veterinéﬁom M MA

CRMV-PR 42. 34 3

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietario(a): (\ uralon c;\L ‘\QANYOJ

Nome do animal: J\Q&«A}

Espécie: QF_Q_L Raca: SRD

Sexo: () Macho § Fémea Cor: Browcer L Coga
J

O animal acima identificado foi microchipado com 0 MICROCHIP n°

Q0023 300 52,92 200 ,

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

Realizado na cidade de PatoBrancor- PR, em 44 / 08 /20"
Médiva veb.sindria
CRMv-#R 1..343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Branco - PR

(46) 98801-5008

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



£ PATO BRaNco

GABINETE DO PREFEITO

TERMO ANEXOV
DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVIGOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou d

renk @ acordo com os procedimentos anestésicos e cirdrgicos a serem

aixo descrito, e declaro também que:

- : forme recomendado:;
stou ciente dos riscos inerentes 3 anestesia;

izados no animal de minha propriedade ab
1- Mantive 0 animal em Jejum pré-cintirgico con!
)

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirdrgico e suas complicagdes;

4- Autori e o
Autorizo a realizago, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administragéo de medicamentos que
se fagam necessarios:

5- Estou ciente que serei o Unico responsével por quaisquer complicagdes pos-cirirgicos devido a:

a) Falta de cuidados (higienizagao do local) ou de protegdo devida (colar elizabetano, roupa cirtirgica, restrigéo de
€spago e das atividades do paciente durante a recuperagdo cirdrgica);

b) Falta ou erro na administragdo de medicamentos prescritos;

¢) Falta de informag&o ao veterinario sobre qualquer anormalidade pés-cirirgica.

6-Caso haja necessidade de procedimentos elou intervengdes pés-operatérias por descuido do proprietério
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serdo cobrados a parte, ndo sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

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

Proprietario: ?f\d;.u} MG, ?C&O Bromeo—

RG: CPF:

Tel. Cel.:

Enderego:

Nome do animalrg‘}m,oyxk_/ I3Gco  Espécie: Caninakcy Felina ( )

Raga:__ORD Idade: zi&nOO_Sexo:M()d F( )Peso: 30(?”‘\'{?

C&@d%ﬁ&

TUTOR MEDICO VETERINARIO

(

U

Pato Branco, )4/ © 8120259

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



PREFEITURA DE
A PATS BRaNco

GABINETE DO PREFEITO

FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL

l ANEXO VI
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUCAO DOS SERVICOS)
{_PPROC EDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

Responsavel pelo anj wlowna,  Fodo R
Imal; /\1_{1
Enderego; _ 0

D
D:Ii DE ENTRADA: O}/ 03 25 HORA DE ENTRADA: /12 hrsQO min

DE SAIDA:_1/ (132 B HORADE SAIDA.JG hrs:OOmin
MICRoCHIP N _J 0330052, 94 4¢

<) Canino ( )Fémea (X)Macho Porte MeEdio
() Felino ( )Fémea ( )Macho Porte

P&GOL_-LQ‘B_-_RQ dade aprox;_— L\ amgd Raga;_ SAD
Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Outras caracteristicas relevantes: '

Descrig&o detalhada do Servigo Executado:

@}qu,(;chsmu'cu - Calhoron oo dw ml‘g—o?d@
wam%z,m, E

N
L%Eﬂa 7
Médico Vete%ml Medica Veterinaria Fiscal do Projeto
Responséavel pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

| "i?%j;

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



Hospital Veterinario
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

/
Eu, médico veterinario | (it , Mu,vw Beuoyth
)
CRMV-PR 42 343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietirio(a): Rug\amm ?afo Bromes—
Nome do animal: @mw:ll, 13¢co

Espécie: Can Raga: SAD

Sexo: §J Macho () Fémea Cor: Be%e/

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

90023300 B2 94946

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

Realizado na cidade de Pato Branco—PR,em 0}/ (03 /2023,

%ﬁﬁkﬁ%&w

Médica Vel-rindria
CRMV-FR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o c6digo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



&) PATO BRANCO GABINETE DO PREFEMTO

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA
(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVICOS)

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

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

2- Estou ciente dos riscos inerentes 4 anestesia:

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirdrgico e suas complicagdes;

4- Autorizo a realizagdo, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administragdo de medicamentos que
se fagam necessérios;

5- Estou ciente que serei o Ginico responsével por quaisquer complicagdes pés-cirtirgicos devido a:

a) Falta de cuidados (higienizagao do local) ou de protegdo devida (colar elizabetano, roupa cirdrgica, restrigdo de
espago e das atividades do paciente durante a recuperagao cirdrgica);

b) Falta ou erro na administragdo de medicamentos prescritos;

¢) Falta de informacg&o ao veterinario sobre qualquer anormalidade pés-cirtrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos ef/ou intervengdes pds-operatérias por descuido do proprietario
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), 0s mesmos serdo cobrados a parte, ndo sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

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

Proprietério: ’D/\x_gg‘tu:mo\, ?qi,o B owee—

RG: CPF:

Tel. Cel.;

Enderego:

Nome do animal: (3_‘}1310\31' A?f)-?% Espécie: Canina ( ) Felina (\)

Raga QAD  Idade: = U4 amgNsexo: M(X) F( )Peso:_giq_kffj

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco, A/ 08 12025

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

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

o



LVADINCIEC U FREN =

@ PREFEITURA BDEAN -

GABINETE DO PREFEITO

ANEXO VI
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGCAO DOS SERVICOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM
Responsavel pelo animal:P ] u'l'm\ﬂ |(Ii.0 &UCW:,C
Enderego: i

DATA DE ENTRADA: 30/ O3 /3" HORA DE ENTRADA: 524 hrs OO _min
DATADE SAIDA:_O8; 0%/ 25  HORADE SAIDA: (& hrs 3G min

MICROCHIP N° Q00422 200 52, 938 35
() Canino ( )Fémea ( )Macho Porte

(T Felino ( )Fémea (_XfMacho Porte Fg%ﬁ

Peso: U kg idade aprox 4 amed Raga.__ ORD
Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

CAmao. - rpujco

Qutras caracteristicas relevantes:

Descrigéo detalhada do Servigo Executado:

&MC[@M Ca)iimawo Aok O

Qlumangfm :

@
W—j

Médico Veterinario Responsavel Médica Veterinaria Fiscal do Projeto
Responséavel pelo animal Gestor do Contrato
FOTO DO ANIMAL

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



GABINETE DO PREFEITG

Atendimento 24 horas

CER
TIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Ey, médicq Veter'ma'rpo\% | -
3 %
RMV-PR \/@% ’L%A

Nome do (a) Proprietirio(a): %ﬁ%ﬁx
Nome dq animal: '@ 5 JL‘

Espécie: hzj\ Raga: SR
¢ __ORD

Sexo: ¢ Macho () Fémea Cor: Cinzg, o . 00

microchipado com 0 MICROCHIP p°
Jo 23 50 50 23¥%35

segundo os procedimentos re

. comendados para identificacs oni

lr:irurn.al. Pfira cadastrar o microchip entrar 111}0 lin]ce Sy
ttps.//ammalltag.com.br/redeanimalltag/ |

O anima] acima identificado foi

Realizado na cidade de Pato ranco-PR,em O, / 03/ 2020~

|

,ﬁ'ﬁgﬁﬁaééﬂéﬁﬁ
Médica Vetorindria |

CRMV-FR 12,343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Branco - PR

(46) 98801-5008

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o c6digo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o
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/ PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVIGOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirirgicos a serem
realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:
1- Mantive o animal em Jejum pré-cirrgico conforme recomendado:
2- Estou ciente dos riscos inerentes & anestesia;
3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirdrgico e suas complicagdes;
4- Autorizo a realizagéo, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administragdo de medicamentos que
se fagam necessarios;
5- Estou ciente que serei o tinico responsével por quaisquer complicagbes pés-cirirgicos devido a:
a) Falta de cuidados (higienizagdo do local) ou de protegéo devida (colar elizabetano, roupa cirtrgica, restrigéo de
espago e das atividades do paciente durante a recuperagéo cirirgica);
b) Falta ou erro na administrag@o de medicamentos prescritos;
¢) Falta de informag&o ao veterinario sobre qualquer anormalidade pés-cirirgica.
6- Caso haja necessidade de procedimentos efou intervengdes pés-operatérias por descuido do proprietério
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), 0s mesmos serdo cobrados a parte, ndo sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.
7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprietario; /B&Q udisna ,Pdg:o ‘D oneo

RG: CPF:

Tel. Cel.:

Enderego:

Nome do animal:@}h@m/ 13303 Espécie: CaninalxfFelina ( )

Raga_ ORD  Idade: + 30he0sex0:Mp<) F( ) Peso: JLI@V@

CULLC@Q% o

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco, 44/ 08 2025

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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AREFEITURA DE

, PATO BRANCO

GABINETE DO PREFEITO

ANEXO VI
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGCAO DOS SERVIGOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

Responsavel pelo animal: fp tw\,cu ko R o)

Enderego:
DATA DE ENTRADA: 14 /08 /o HoRA DE ENTRADA. O _rs. 30 min
DATADE SAIDA: 14/ 03/ &%  HORA DE SAIDA: 4 A ¥hrs 3Q min

MicRocHIP N 900 .3 300 F2, 90 592,

(X)Canino  ( )Femea (><)Macho Porte M€+
() Felino ( )Fémea ( )Macho Porte

Peso: i‘i._@_l&q Idade aprox_ = 3 Qo> Raga._SRD

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

p\ofo

Qutras caracteristicas relevantes:

Descrig&o detalhada do Servigo Executado:

UAQmo,cIowm - Cm%—.qcoo colo o JoKg - dOKa

(\}\wz(lmm

N 4

L\ /

Medico Ve%‘n%n‘o Resﬁnsével Médica Veterinaria Fiscal do Projeto

Responséavel pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o c6digo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

r'-. ﬂ



Hospital Veterinario
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterinario QﬁﬂQ al(l)‘nCﬁ\'m %%ﬁ

CRMV-PR _1Q.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM 2

Nome do (a) proprietario(a): (P/U#LJLU’\IO» %bo B«O”‘C'O

Nome do animal: gwmﬂnii_, 133 03

Espécie: Can Raga: SR

Sexo:X) Macho () Fémea Cor: WOU

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

Q023200 5290598,

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

Realizado na cidade de Pato Branco — PR, em Iq | 08 12025~

CRMv-#R 1..343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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@ PREFEITURA DE
T PATO BRANCO

GABINETE DO PREFEITO

ANEXOWVI
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUCAQ DOS SERVIGOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

Responsével pelo ammalr? ﬁcuq, Palu A owo
Enderego:

DATA DE ENTRADA: 03/ O3 /2 HORA DE ENTRADA.___hrs___min
DATADE SAIDA: 11 / )&/ 25~  HORA DE SAIDA: 46 _hrs_ ©Omin
MICROCHIPN°_F002 3 Bo) &2, 92 325

( ) Canino ( )Fémea ( )Macho Porte
(X) Felino (>X)Fémea ( )Macho Porte Prouems

Peso._3,) kg Idade aprox;_t <, Gmod Raga_ OAD
Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

l_‘b'li. (.QL@'U

Outras caracteristicas relevantes:

Descrigao detalhada do Servigo Executado:

Cl’u}nﬂmm*
g

Médrco Veten 0 Responsavel Médica Veterinaria Fiscal do Projeto

Responsavel pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o c6digo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



RIS W s
B o GABINETE DO PREFEITO

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVIGOS)

Dec'!aro Para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirirgicos a serem
realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:

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

2- Estou ciente dos riscos inerentes 4 anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirdrgico e suas complicagdes;

4- Autorizo a realizagéo, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administragdo de medicamentos que
se fagam necessérios;

5- Estou ciente que serei o tnico responsavel por quaisquer complicagdes pés-cirirgicos devido a:

a) Falta de cuidados (higienizag4o do local) ou de protegdo devida (colar elizabetano, roupa cirtrgica, restrigao de
espago e das atividades do paciente durante a recuperagéo cirrgica);

b) Falta ou erro na administragdo de medicamentos prescritos;

c) Falta de informag&o ao veterinario sobre qualquer anormalidade pés-cirirgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou Intervengdes pés-operatérias por descuido do proprietario
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serdo cobrados a parte, ndo sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

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

Proprietério: ?/\D—Q ula ?@O BAJ.}Y\OO

RG: CPF:

Tel. Cel.:

Enderego:

Nome do animal: gmvix_z L5’640 Espécie: Canina ( ) Felina 00’

Raga:__ OAD Idade: L 2 ane Sexo:M( ) F (X Peso: _5‘1':_‘3
[\(Ma@@ﬁ@

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco, O3/ G5 1202.5

Rua Caramuru, 271 - CEP; 85.501-064 - Pato Branco - Parana
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.or.aov.br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o c6digo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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Hospital Veterinario
Arcanijo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

( f /
Eu, médico veterindrio Qﬁﬂ@u .@m»ﬁ@\ Bﬁ?m

CRMV-PR /9. 243

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietirio(a): l?f\}vf\ﬁm&c@ Dcrflﬂ Bt i

Nome do animal: € 1.0, 0 3¢ 40
Espécie: }\U\, Raga: __ OAD

Sexo: () Macho ) Fémea Cor: :K;\L el

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

Q00@> 30052 9 325 ,

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

Realizado na cidade de Pato Branco — PR em O3 F/2020,

CRMV-PR 12,343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



&) PATO BRANCO kR PaETe

N

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVICOS)

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

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

2- Estou ciente dos riscos inerentes a anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirdrgico e suas complicagges;

4- Autorizo a realizaggo, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administragéo de medicamentos que
se fagam necessarios;

5- Estou ciente que serei o tinico responsével por quaisquer complicagdes pés-cirirgicos devido a:

a) Falta de cuidados (higienizag&o do local) ou de protego devida (colar elizabetano, roupa cirdrgica, restrigdo de
espago e das atividades do paciente durante a recuperagéo cirurgica);

b) Falta ou erro na administrag&o de medicamentos prescritos;

c) Falta de informagdo ao veterindrio sobre qualquer anormalidade pés-cirurgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos elou intervengGes pés-operatérias por descuido do proprietario
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos seréo cobrados a parte, ndo sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

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

Proprietério: YA\ A (n chs Sineing, QG‘&(M‘/M

RG: CPF:.(4Y4 S -000 44§ -5©

Tel. Cel: (40) 93904 - 06 59
Enderega Dr i R s pun 350 D Avampg

Nome do animal: pn m Espécie: Canina ( ) Felina (%)

Raga &. .5 Idade:_ ) o > Sexo:M(>) F( )Peso: 4, Jao

,/

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco ). Q8 12028

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Parana
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.or.aov.br
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PREFEITURA DE

PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

e —————
———

ANEXO VI
FICHA DE IDENTIFICACAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVICOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM
Responsdvel pelo animal: :

, : .
Enderego:_JMOA toni © . edduncainny AS0_Dbmbtaimhs
DATA DE ENTRADA: {2, / o} 108, HORA DE ENTRADA: O8_hrs Sb min
DATADE SAIDA'_42/ 08/ %~ HoRA DE saIDA_(3 hrsQO) min
MICROCHIPN°_900 23 300 529 1359

() Canino ( )Fémea ( )Macho Porte
(C)Felno  ( )Fémea ( x)Macho Porte P iouund

Peso: 4 AO kg Idade aprox; ) Om® Raga,_S. §2. N

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

Outras caracteristicas relevantes:

Descrigéo detalhada do Servigo Executado:

Mo Q»llmM_O_/ = OO/Jt»Q,Ct:.LO qu-flbs"

CL\L'Af-nqjdﬁﬂ i

~_ ]
L % J

Médico Veterinario Responsavel Médica Veterinaria Fiscal do Projeto

Responséavel pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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Hospital Veterinario
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

/
Eu, médico veterinén%, %QY‘C}\*}“ 39‘%%

CRMV-PR 1&. 43

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

s £ ;
Nome do (a) proprietario(a): /nafaﬂml /RE’ULW’\
Nome do animal: r?/\[bg_,
Espécie: QELQJ Raga: _ SRD

Sexo: () Macho () Fémea Cor: WJMQ—»

O animal acima identificado foi microchipado com 0 MICROCHIP n°

90023300 52,9 1359 .

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

Realizado na cidade de Pato Branco— PR, em 1./ 08 /205"

L ) \
a 0rges
Médica vot.rindria

CRMV-FR 1..343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Branco - PR

(46) 98801-5008

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



@ i;xri'émﬂuﬁﬂ.ﬂco GABINETE DO PREFEITO

e ———————

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVIGOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirlrgicos a serem
realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:
1- Mantive o animal em jejum pré-cirtirgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes a anestesia;
3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento ciriirgico e suas complicagdes;
4- Autorizo a realizagao, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administragéo de medicamentos que
se fagam necessarios;
5- Estou ciente que serei o tinico responsavel por quaisquer complicagdes pos-cirtrgicos devido &:
a) Falta de cuidados (higienizag4o do local) ou de proteg#o devida (colar elizabetano, roupa cirdrgica, restriao de
espago e das atividades do paciente durante a recuperagéo cirurgica);
b) Falta ou erro na administrag&o de medicamentos prescritos;
¢) Falta de informag&o ao veterinario sobre qualquer anormalidade pds-cirtrgica.
6- Caso haja necessidade de procedimentos elou intervengbes pés-operatorias por descuido do proprietario
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serdo cobrados a parte, n&o sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.
7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprietario: CELSO BALAN
FONE(46) 99127-6617 (OBS: VANESSA PREFEITURA TROUXE

Nome do animal; Se o< Epécie: Canina( ) Felina () Raga: SRB Lo,

Idade:
Q/@b@u@%@ L%,U)

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Sexo:M( ) F(X)Peso: 3, 300Ky

Pato Branco 06/08/2025

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Parana
Fanel/Fax (46) 3220 15611 - www natobhranco.nr aov br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



@RS ERanco

GABINETE DO PREFEITO

ANEXOWI
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVIGOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRACAO E CHIPAGEM

ANIMAL: SEM NOME

Responsével pelo animal: CELSO BALAN

Obs: Vanessa — Prefeitura trouxe
FONE: (46) 99127-6617

[E}NTRADA:OBIOBIZO% HORA DE ENTRADA: O& hrs3S  min
ATA DE SAIDA:_(X;/0% 13X HORA DE SAIDA:_I& hrs 00 min

MICROCHIP N° Qa0 93 300 §0, 0L 1¢ 1
() Canino ( )Fémea ( )Macho Porte

§/) Felino (y()Fémea  ()Macho Porte 2o (uoo o
Peso: 5.500"‘3 Idade aprox: 5 <=, Raga: iw

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

Qutras caracteristicas relevantes:

Descrigao detalhada do Servigo Executado:

Ovancehiskin comie. - CodSacad GiakQ.

CJ\J)r-eLran

[\ 7

b e

r\ (] o %{ho QA

COECCH

Méltj:lico Veterinario Responsavel Médica Veterindria Fiscal do Projeto

Responsavel pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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Hospital Veterinario
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterinariolfaﬁm :Bmmﬂw ﬁw&
]

CRMV-PR 19. 343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietirio(a): (P/\Lﬂﬂhmﬁ i %’M" Brorco

Nome do animal: Gm A3E9
Espécie: ~el Raga: _ DR

Sexo: () Macho (Fémea Cor: CamgO_

O animal acima identificado foi microchipado com 0 MICROCHIP n°

90092 300 T2 4G ,

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

Realizado na cidade de Po PR, em 06/ 0% /2025

Bra
SR
Tafita Bianchin Borges
Médica Vetarinria
CRMV-PR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Branco - PR

(46) 98801-5008

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



T P A

&5} PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVICOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirirgicos a serem
realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:
1- Mantive o animal em jejum pré-cirtirgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes & anestesia:
3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirdrgico e suas complicagdes;
4- Autorizo a realizago, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administragao de medicamentos que
se fagam necessarios;
5- Estou ciente que serei o tinico responsavel por quaisquer complicagbes pos-cirtrgicos devido a:
a) Falta de cuidados (higienizagao do local) ou de protegao devida (colar elizabetano, roupa cirurgica, restrigao de
espago e das atividades do paciente durante a recuperagéo cirdrgica);
b) Falta ou erro na administrag&o de medicamentos prescritos;
c) Falta de informag&o ao veterinrio sobre qualquer anormalidade pés-cirurgica.
6- Caso haja necessidade de procedimentos elou intervengGes pés-operatdrias por descuido do proprietario
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), s mesmos ser&o cobrados a parte, n&o sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.
7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

nforme o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Proprietario: ADRIANE CORREA DE ALMEIDA - (46)99923-3130 - ESPOSO JULIO TROUXE @
FONE (46) 99922-5870 - RUA: DOS PELICANOS, 349, PLANALTO - PATO BRANCO-PR ELEE

VIRA BUSCAR. -
Nome do animal: £O€0. Epécie: Canina (¢") Felina ( ) Raga: Q,{hmdwx
ldade: L &0 2 § Nr2any

Sexo:M( ) F(x)Peso: %
w - E

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco 12/08/2025

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

Rua Caramuruy, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Paran4
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www natabranco or.oov br

o



PREFEITURA DE
<Y PATO BRANCO

GABINETE DO PREFEITO

ANEXO VI
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

ANIMAL: CACAU
Responsével pelo animal: ADRIANE CORREA DE ALMEIDA - (46)99923-3130

ESPOSO JULIO TROU

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVICOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

PLANALTO - PATO BRA
NCO-PR ELE VIRA BUSCAR
ENTRADA:12/08/2025 HORA DE ENTRADA: hrs__min

DATA DE SAIDA:

Is HORA DE SAIDA: 42_hrs QO min

MICROCHIP N Y0093 200 B2, 93 201

(/) Canino
( )Felino

Peso:

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

(

()Fémea ( )Macho Pom_wﬁ&_

)Fémea ( )Macho Porte

Idade aprox; AC~9 Sv>A Raga: €2 Tuvchoe

CIT\ YA 2

XE FONE (46) 99922-5870 - RUA: DOS PELICANOS, 349,

Qutras caracteristicas relevantes:

Descricdo detalhada do Servigo Executado:

Ovouududou domen. - OQJ;‘B'»C!LO.O Cooulo__adi -&OL*S

CJCu;m%bm :

" s e S
[ % 7

N
Mé{ﬂ‘!c%l\}‘ét%;io Respm;ai Médica Veterinéria Fiscal do Projeto
Responséavel pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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Hospital Veterinario
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterindrio %'(/m{t (@1{'31[3&!:":: QEIQ“ A

CRMV-PR _19. 343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM 2

Nome do (a) proprietério(a):\jdfdﬁm 018 /_ﬁ Jvildo

Nome do animal: C/CLCCLMJ

Espécie: Can) Raga: _SAD

Sexo: () Macho () Fémea Cor:  (yurro

O animal acima identificado foi microchipado com 0 MICROCHIP n°

90 23 300 B2, 93 0F ;

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

Realizado na cidade de Pato-Braneo — PR, em 12/ (03 /20 5.

Médica Veterindria
CRMV-FR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
' Pato Branco - PR

(46) 98801-5008

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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@ PREFEITURA DE
PATO BRANCO

GABINETE DO PREFEITO

e e ——

ANEXOWI
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVICOS)

PROCEDIMENTQS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

Responsavel pelo animal: 'fj,w\ﬂ,\ A M/Y\Ji/g’ Qury

Enderego:

DATA DE ENTRADA: (o /() /2S5 HORA DE ENTRADA: OB hrs23 _min
DATA DE SAIDA:_()¢/ 08 /2  HORA DE SAIDA:_/ £ hrs_00 min
MICROCHIP N° _9003 300 92 Q& 133

( *) Canino (>x)Fémea ( )Macho Porte QWB—

() Felino ( )Fémea ( )Macho Porte

Peso:3,900 kg Idade aprox20m9) Raga S .€. O
Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Bwqdb X 1mk0v

Qutras caracteristicas relevantes:

Descrig&o detalhada do Servigo Executado:

(oo

0

)
savel Médica Veterinaria Fiscal do Projeto
lﬁe)ponsével pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL
Wl “

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

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o c6digo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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&Y PATG BRANCO

GABINETE DO PREFEITO

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAQ DOS SERVIGOS)

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

1~ Mantive o animal em jejum pré-cirdrgico conforme recomendado;

2- Estou ciente dos riscos inerentes & anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirurgico e suas complicagdes;

4- Autorizo a realizagéo, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administragdo de medicamentos que
se fagam necessérios:

5- Estou ciente que serei o tinico responsavel por quaisquer complica¢des pds-cirdrgicos devido a:

a) Falta de cuidados (higienizag&o do local) ou de proteggo devida (colar elizabetano, roupa cirlirgica, restrigéo de
espago e das atividades do paciente durante a recuperagao cirurgica);

b) Falta ou erro na administragdo de medicamentos prescritos;

c) Falta de informag&o ao veterinario sobre qualquer anormalidade pés-cirirgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervengdes pos-operatérias por descuido do proprietdrio
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serdo cobrados a parte, ndo sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

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

Proprietario: M /\2 ontympls

RG: CPF:

Tl ol (42) 990425 36

Enderego:

Nome do animal: YML Espécie: Canina (X Felina( )

Raga: ©.R.0  Idade:20m%D  Sexo:M( ) F(x)Peso: QIQDO

; j QIL@@@O’L%&%

TUTOR MEDICO VETERINARIO

¥

Pato Branco, M&mﬁ_

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Parana
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.or.aov.br
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Hospital Veterinario
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veteﬁnén%ﬂ '/ﬁlwuﬁ Bowges
J

CRMV-PR /9.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a
Nome do (a) proprietario(a): (1 QQ’\}(MLJLO

Nome do animal: ~
Espécie: O 4a) Raca: SRAD
Sexo: () Macho (Fémea Cor: Dol

J

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

90423300 T29 121 ,

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

Realizado na cidade de Pata Branco—PR,em ()6/ 09 /20 2.

D SASHOEA
Talita Bianchin Borg
Médica Veterinéria
CRMV-PR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
' Pato Branco - PR
(46) 98801-5008

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



PREFEITU
<Y PATOBRANCO __

GABINETE DO PREFEITO

ANEXOV
TER
MO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVIGOS)

Z::::;::;aoﬁ:r:::az qu.e autorizo‘e estou de.acordo com os procedimentos anestésicos e cirirgicos a serem
minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:

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

2- Estou ciente dos riscos inerentes 2 anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirirgico e suas complicagbes,

4- Autorizo a realizag2o, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administragéo de medicamentos que
se fagam necessarios;

5- Estou ciente que serei o tnico responsavel por quaisquer complicagbes pos-cinirgicos devido &:

a) Falta de cuidados (higienizag&o do local) ou de proteg4o devida (colar elizabetano, roupa cirdrgica, restrigdo de
espaco e das atividades do paciente durante a recuperagéo cinrgica);

b) Falta ou erro na administrag&o de medicamentos prescritos;

¢) Falta de informag&o ao veterinario sobre qualquer anormalidade pés-cirirgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervengbes pés-operatérias por descuido do proprietario
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serdo cobrados a parte, n&o sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

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

Proprietario: AMANDA ZUCCO RACHVAL - CPF: 108511029-05 FONE: (46)99130-1402 RUA:

FRANCISCO BROCHADO DA ROCHA, 720 BAIRRO INDUSTRIAL - PATO BRANCO - PR
Nome do animal: Epécie: Canina (X} Felina ( ) Raga:S(R
Idade: Y Oraoy

Sexo: M (/) F( )Peso: S{Qd‘_)&

Amatipn_Zucco [‘,G@t%ﬁm

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco 12/08/2025

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o c6digo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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<9 PATO BRANCO

GABINETE DO PREFEITO

ANEXO VI
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVIGOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM
ANIMAL: Juca

Resp —
Fonfgﬁfé pelo animal: AMANDA ZUCCO RACHVAL - CPF: 108511029-05

)99130-1402 RUA: FRANCISCO BROCHADO DA ROCHA, 720 BAIRRO

INDUSTRIAL PAT
= O BRANCO - PR
ENTRADAI12ﬂ)ﬁ!2 .

DATA DE SA[EK:—QL HORA DE ENTRADA: Oq hr53 3 min

A2/ QR /25" HORA DE SAIDA: 13 hrs_Qomin
MICROCHIPN° _900 <2 3 300 5 9313

(X)) Canino ( )Fémea ( X)Macho Porte bﬂc}wwo
() Felino ( )Fémea ( )Macho Porte

Peso: gl 800k 1dade aprox: { @~ Raga: SR p
Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

})\iip.‘nm’}\hﬂr\ QJ.OM.O%C‘O

Outras caracteristicas relevantes:

Descri¢&o detalhada do Servigo Executado:

Uﬂc}luOrIQWOL, - CaiBocdo o 101‘\/3

i lﬂlar’)%}m :

\ J

~ DR

{ M‘E X ﬁ&] A
Mgdioo et iné%ﬁ%sével Méedica Veterinaria Fiscal do Projeto
Annpn  Zceo

Responsével pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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Hospital Veterinario
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

/
Eu, médico veterindrio § Qido, | Duonchum %&OJ“

CRMV-PR 12. 343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietzirio(a)l\:—/ A RC\,CL\\S'OJ\_/

Nome do animal: Jycc

Espécie: Can Raga: _ SAD

Sexo: J Macho () Fémea Cor: |l | oo & o ﬂmonc,o
, :

O animal acima identificado foi microchipado com 0o MICROCHIP n°

Y0023 3052,9181% ,

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

Realizado na cidade de Pat@co —PR,em 12/03 /20 &%

Taﬁta%h f

Médica Veterindria
CRMV-FR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



£J PATO BRANCO GABINETE DO PREFEMTO

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGCAQ DOS SERVIGOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirirgicos a serem
realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:
1- Mantive o animal em jejum pré-cirirgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes & anestesia;
3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirdrgico e suas complicagdes;
4- Autorizo a realizagao, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administragdo de medicamentos que
se fagam necessérios;
5- Estou ciente que serei o Gnico responsével por quaisquer complicagGes pés-cirirgicos devido &:
a) Falta de cuidados (higienizago do local) ou de protegéo devida (colar elizabetano, roupa cirtrgica, restrigdo de
espago e das atividades do paciente durante a recuperagao cirGrgica);
b) Falta ou erro na administragdo de medicamentos prescritos;
c) Falta de informagao ao veterinario sobre qualquer anormalidade pés-cirtrgica.
6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervengdes pos-operatérias por descuido do proprietario
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos seréo cobrados a parte, ndo sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.
7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprietario; rpfu_ﬂ_xyﬁ&\.ﬁl_, R{LO BWWC@

RG: CPF:

Tel. Cel.:

Enderego:

Nome do animat:TS wouontd. 13661 Espécie: Canina (><)/ Felina ( )

Raga_ OAD Idade: 2, aneb Sexo: M( ) F (<} Peso: X, J K&

\
UGG e

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco, #1103 !202i

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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;s PREFEITURA DE

‘_14 PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXO VI
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVIGOS)
~PROCEDIMENTOS D%CASTRACEO E CHIPAGEM

Responsavel pelo animal: l/\ khd(}m o, T1alo0 B/' ONCAD
Endereco: 1

DATA DE ENTRADA: 10/ 02 125 HORA DE ENTRADA:19 hrsCQ min
DATADE SAIDA: 12/ O% 24 Hopa DE saiDA: (6 hrsQO min

MICROCHIPN°_Je0) 93 300 52 91 308
(XJCarino (X )Fémea ( )Mscho Ports | 2
() Felino ( )Fémea ( )Macho Porte

Peso:_%_.d._lg Idade aprox: + ) O A Raga: SR

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

P/\o oW
Outras caracteristicas relevantes:

Descrigéo detalhada do Servigo Executado:

UUQ_AJcLi din_chomuol ~W Cadul oo o0 JO@

Lo

I [l

Vi i

LA

\‘“-.'\/‘\
Médico Veterindrio Responsavel Médica Veterinaria Fiscal do Projeto

Responsavel pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



Hospital Veterinario
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterinario iii;“:’;'"!g; f& -m\c,ﬁxiw-w PLS*\CQU)

CRMV-PR 48. 34 3

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a
Nome do (a) proprietario(a): ?«,meﬂv FDOkbO Bonco

Nome do animal: C st 1366 L

Espécie: Can) Raca: SAD

Sexo: () Macho ()Fémea Cor: !:L\Ia,

O animal acima identificado foi microchipado com 0 MICROCHIP n°

900 2% 300 UL 94 3038 ,

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

Realizado na cidade de Pato Branco—PR,em ) /0y /2025,

.‘f- (1 ‘ .'..-. -.' ' g
e s
CRMV-PR

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



& PATO BRANCO GABINETE DO PREFETO

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVICOS)

2:‘::::::;1 f;nr::ja;s; c::I: ::::rr;: :::::a.; ::I ::c;r::c::::n 0s procedimentos anestésicos e cirirgicos a serem
, € declaro também que:

1- Mantive o animal em Jejum pré-cirtrgico conforme recomendado;

2- Estou ciente dos riscos inerentes & anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirdrgico e suas complicagdes;

4- Autorizo a realizaggo, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administragéo de medicamentos que

se fagam necessérios;

5- Estou ciente que serei o tinico responsavel por quaisquer complicagdes pés-cirirgicos devido a:

a) Falta de cuidados (higienizagéo do local) ou de proteg&o devida (colar elizabetano, roupa cirtrgica, restrigéo de

espaco e das atividades do paciente durante a recuperago cirtrgica);

b) Falta ou erro na administrag&o de medicamentos prescritos;

¢) Falta de informag&o ao veterinario sobre qualquer anormalidade pés-cirlirgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervengdes pos-operatérias por descuido do proprietério

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos seréo cobrados a parte, ndo sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

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

Proprietério: h Cl}&’l tnbh Na ;M.ié. c,h IO,UW\Q

RG: crr 03 93069 - 2 U

Tel.cel: (1) § 84 95 - 304y

Endereqo:f)\ o0, M&hﬁr\ 350‘, FI\Q/\Q’h

Nome do animal:o%} Espécie: Canina (X) Felina( )

Raga: 3.9 . Q) idade:cd O ) Sexo:M(¥) F( )Peso: 3,600

Se-do (el ey

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco X 10€ 12025

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Parana
FonelFax (46) 3220 15611 - www.patobranco.or.aov.br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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PREFEITURA DE
£/ PATOBRANCO __

GABINETE DO PREFEITO

ANEXO VI
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVIGOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAQAO E CHIPAGEM
Responsavel pelo anima: 5%’\ Nemmiquul oly Moy
Enderego:_ { Svn " . s
o DE‘:l. a_ Uslom (3110‘ Cnonon
o ENTRADA: }) / (/95 HORADE ENTRADA: (@ hrs Y min
DE SAIDA: 42/ )%/  HORA DE SAIDA: 8 hrs_ 00 min

MICROCHIPN" 9008 300 52, 90l 91

(%) Canino ( )Fémea ( X)Macho PorteQJJ-‘NM’kS"
( )Felino ( )Fémea ( )Macho Porte '

Pem:wkg Idade aprox; x) V.9 Raga: 4.%.0
Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Outras caracteristicas relevantes:

Descrigéo detalhada do Servigo Executado:

Uk/c:‘lm';ctowéu- OQMB can aks L\ohc,u

A /

i

e
Médico Vete ério%?pc\)%g} Medica Veterinaria Fiscal do Projeto

4 4

[
Responsavel pelo animal Gestor do Contrato
FOTO DO ANIMAL

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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Hospital Veterinario
Arcanijo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médi i QS/ 1;.(; Fii
» médico veterindrio Quala T %%,-L:

CRMV-PR 2.3/ 2

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a
Nome do (a) proprietirio(a): jQ et A, ch O

Nome do animal: ) ¢ {1454
Espécie: Can) Raga: bdqu.\J
Sexo: (§ Macho () Fémea Cor: J»mww

O animal acima identificado foi microchipado com 0o MICROCHIP n°

402330052 904 0 - ;

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

Realizado na cidade de Pato Branco~ PR, em _12/03 /2054

Gl o
Tafita Bianchin Bo 3

MédiLa Veb.findria
CRMV-FR 1..343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avepida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Branco - PR

(46) 98801-5008

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinadp por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



& PATS BRaNco

GCABINETE DO PREFEITO

—— ANEXOV
ODE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA
(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVIGOS)

Declar :
© para fins legais que autorizo e estou de acordo

= om os procedimentos anestésicos e cirurgicos a serem

lizados no anj i i
o 0 animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:
- Mantiv i jej irargi
, € 0 animal em jejum pre-cirdrgico conforme recomendado;
- Estou ciente dog riscos inerentes 4 anestesia;
3- Estou ci i i
uciente dos riscos inerentes ao procedimento cirdrgico e suas complicagdes;

4- Autor izagao, a cri i
Autorizo a realizagao, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administragdo de medicamentos que
se fagam necessarios;

5- Estou ciente que serei o tinico responsavel por quaisquer complicagdes pos-cirirgicos devido a:

a) Falta de cuidados (higienizag&o do local) ou de protegao devida (colar elizabetano, roupa cirrgica, restrigéo de
espago e das atividades do paciente durante a recuperagéo cirurgica);

b) Falta ou erro na administragéo de medicamentos prescritos;

¢) Falta de informagao ao veterinario sobre qualquer anormalidade pés-cirrgica.

6-Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervengées pés-operatérias por descuido do proprietério
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serdo cobrados a parte, ndo sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que i e concordo com todos os termos acima.
Proprietario: lALﬂ-U.thﬂL (Dojio M ( O
T ]

RG: CPF:

Tel. Cel.:

Enderecgo:

Nome do anfmar:Q&_;-LoLO\_/ Espécie: Canina b()’ﬁelina ()

Raga: Idade: Sexo: M{ ) F()(f Peso: '116 K\9

/

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco, Ol 081202 5

Rua Caramuru, 271 - CEP; 85.501-064 - Pato Branco - Parana
FonelFax (46) 3220 1511 - www.patobranco.or.aov.br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o c6digo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

=



B s
~» PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXOWVI
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVICOS)

ROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM
Responsavel pelo animal: \ '

Endereco:
DATA DE ENTRADA:_03/0% /<5~ HORA DE ENTRADA: D hrsCO min
DATADE SAIDA:_O%©R / &  HORA DE SAIDAAL hrs.00) min

MICRoCHIP N 00 93 300 52 92 3R3-

MCSWDO (>Q’ Fémea ( )Macho Porte_@aq,mmz@—/—

() Felino ( )Fémea ( )Macho Porte

Peso 10 kg Idade aprox_t © Q&> Raga: Sep

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

Do, o Bonwe

Outras caracteristicas relevantes:

Descrig&o detalhada do Servigo Executado:

Ovoushodinu cliomios  — lechrc:o Cadilo. ke lokg

OL\JJP.Q%W
//\\ /I
L \/ N
M&ﬂo ResZonsave! Médica Veterinéria Fiscal do Projeto
Responséavel pelo animal Gestor do Contrato

FolTOIDOI ANIMAL

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o c6digo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

=



Hospital Veterinario
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

)
Eu, médico veterinéri%ﬂ@ @-&O?\Cauﬂ ao’l@tb
{

CRMV-PR Q. 343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a
Nome do (a) proprietario(a): i ’-P mcO
Nome do animal: j’LLd/C\_/

Espécie: Can) Raca: SRD

Sexo: ( ) Macho M/Fémea Cor: PD/UI O, Al B«\mm
O animal acima identificado foi microchipado com 0 MICROCHIP n°

Q0092 300 52 92, 3 31— ,

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

co—PR,em O 02 120 27

0 k@%% %
Talita Bianchin Borges

Médica Veterindria
CRMV-PR 12.343

Realizado na cidade de Pato

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o c6digo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

=



FREFCH UM e

Q PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVIGOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirdrgicos a serem
realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:
1- Mantive o0 animal em jejum pré-cirirgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes & anestesia;
3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirirgico e suas complicages;
4- Autorizo a realizagao, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administragdo de medicamentos que
se fagam necessérios;
5- Estou ciente que serei o Gnico responsavel por quaisquer complicagdes pds-cirdrgicos devido a:
a) Falta de cuidados (higienizag&o do local) ou de protegéo devida (colar elizabetano, roupa cirdrgica, restrigdo de
espaco e das atividades do paciente durante a recuperagdo cirurgica);
b) Falta ou erro na administragio de medicamentos prescritos;
¢) Falta de informag&o ao veterinario sobre qualquer anormalidade pés-cirirgica.
6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervengdes pés-operatérias por descuido do proprietario
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), 0s mesmos serdo cobrados a parte, ndo sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.
7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprietario: (FB‘«LQLLtLLNOV FPCKtJ\O BAOJY\/(J( )

RG: CPF:

Tel. Cel.:

Endereco:

Nome do animal: nmtg ; 136 ul Espécie: Canina MFelina ()

Raga,_ OA™  dade;_* SANSD Sexo:M( ) F{x”jPeso: 'S\L{ &\‘)

/

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco, Q% % 2025

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

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

o
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GABINETE DO PREFEITO

ANEXO VI
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTR
EGUE SOMENTE DURANTE R EXECUGAO DOS SERVICOS)

PROCEDIMENTO E
Responsavel pelo animal: g;‘] gk q{SSTmE SR
S—

Enderego:
-_-_—-_"—-—-.______

22:2 EE EN:'RADge’ QY oy 2" HORA DE ENTRADA:iO_n&Lmin
SADA_C7 Ob) 35" Hora pe saipa. /1€ | hrs_OChin

MICROCHIPN°_300 232300 52, 91 13 »

(*<)Car1ino (<)Fémea ( )Macho Porte
(' )Felino ( )Fémea ( )Macho Porte

Peso: DIl kg Idade aprox,_— 9 QA Raga_ SAD
Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Outras caracteristicas relevantes:

Descrigéo detalhada do Servigo Executado:

Quaniohi e Xomia, -~ Cafwarso Codilo. ot 1Okg
@N-»\la.(l(ébm ' -

[ %/

\_\/ LN
el
Médico Veterinario Responsavel Médica Veterinaria Fiscal do Projeto

Responsével pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIHM-QH

—

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

=



Hospital Veterinario
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

ite Boin B
Eu, médico veterinario "1 ({l{IC. LOrchiyy  #SG2A

CRMV-PR 9. 343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietario(a): MC&&RO\J 73350 Bionca
Nome do animal: E‘j w1364 L

Espécie:  Epr Raga: _ SAD

Sexo: () Macho ?9/ Fémea Cor: _ B.oucow

O animal acima identificado foi microchipado com 0o MICROCHIP n°

90043 30 32 113 2 ,

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

Realizado na cidade de Patp Branco— PR, em 1/ 03 /2005 .

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Branco - PR

(46) 98801-5008

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

=



@ PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXOYV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVIGOS)

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

1- Mantive o animal em jejum pré-cirtrgico conforme recomendado:

2- Estou ciente dos riscos inerentes a anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirtrgica e suas complicagdes;

4- Autorizo a realizag3o, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administragdo de medicamentos que
se fagam necessarios;

5- Estou ciente que serei o tinico responsével por quaisquer complicagdes pos-cirtrgicos devido a:

a) Falta de cuidados (higienizagao do local) ou de protegdo devida (colar elizabetano, roupa cirtrgica, restricdo de
espago e das atividades do paciente durante a recuperagdo cirtrgica);

b) Falta ou erro na administragéo de medicamentos prescritos;

¢) Falta de informagéo ao veterinario sobre qualquer anormalidade pés-cirtrgica.

8- Caso haja necessidade de procedimentos efou intervengdes pés-operatérias por descuido do proprietério
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serio cobrados a parte, ndo sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

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

Proprietdrio; rp/'u—!l o0 /-DQTO B/\.OWQJO

RG: CPF:

Tel. Cel.:

Enderego:
Nome do animal: W Espécie: Canina 0{{ Felina ( )

Raca: SR ldade:_3 Cundd _Sexo: M( ) F(?d Peso: i&@

Qude. A
VR

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco, (/08 12025

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

=



& BATS Branco

GABINETE DO PREFEITO

ANEXOWVI
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM
(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVICOS)

PROCEDIMENTOQS DE CASTRACAO E GEM
Responsavel pelo animal: : —ﬁﬂﬂ : :
Enderego: o “

DA .

DAI: DE ENTRADA:_Q¥ 0%/ 35 HORA DE ENTRADA:__hrs_Q0 min
DESAIDA:_O%/ 03/AF  Hora DE salbA:_Ghrs3Q) min

MICRocHIP N Q0043 300 52, 90 lg4.

§>ﬂ Canino  (“~)Fémea ( )Macho Porle_M&f‘."@;_

) Felino ( )Fémea ( )Macho Porte

93301-8_;:3:_*@ Idade aprox._= 3 Gy Raga,_ OSRD

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

Outras caracteristicas relevantes:

Descrig&o detalhada do Servigo Executado:

Ovan shiss domio. - Codfracon Codsto. ofi 10kg

e

(/'\\ //
m Res;%gii}vel Médica Veterinaria Fiscal do Projeto

Responsavel pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



Hospital Veterinario
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

/
Eu, médico veterinario JQudo. %@M\m Borgen
J

CRMV-PR 45.843

Outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietirio(a): Puﬂuhm@ PC[JLO B«pmw
|

Nome do animal: /m@am
0

Espécie: CanJ Raga: _SRD

Sexo: () Macho K)'Fémea Cor: _prdo. s CetvomsdO
, |

O animal acima identificado foi microchipado com 0o MICROCHIP n°

Q023300 5290 Ya4 ,

segundo 0s procedimentos recomendados para identificago eletrénica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:
https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de P3to Branco— PR, em O3 /(3 /20—
Xﬁm@%@fs

Talita Bianchin Borges

Médica Veterinaria
CRMV-PR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Branco - PR

(46) 98801-5008

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



J Pplil:u e L
& PATO BRANCO e GABINETE DO PREFEITO

o ANEXOV
DE RESPONSABiLIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA
(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVIGOS)

Declaro par. I
a fins legai i
9ais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirirgicos a serem

-— animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:
antive o animal em Jejum pré-cirtirgico conforme recomendado,
2- Estou ciente dos riscos inerentes a anestesia;

realizados no

3- Estou ci 1 i
iente dos riscos inerentes a0 procedimento cirlrgico e suas complicagdes;

4- Autori izagdo, a critéri
orizo a realizagao, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administragZo de medicamentos que
se fagam necessarios;

5- Estou ciente que serei o tnico responsavel por quaisquer complicagdes pés-cirurgicos devido a:

a) Falta de cuidados (higienizagzo do local) ou de protegéo devida (colar elizabetano, roupa cirirgica, restrigéo de
€spago e das atividades do paciente durante a recuperagdo cirdrgica);

b) Falta ou erro na administragdo de medicamentos prescritos;

¢) Falta de informag@o ao veterinario sobre qualquer anormalidade pés-cirdrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos efou intervengdes pés-operatérias por descuido do proprietario

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serdo cobrados a parte, ndo sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.
Proprietario: M{hﬁu'&_} rDOjCO ?)AQ’Y\‘CD
- ‘ b

RG: CPF:

Tel. Cel.:

Enderego:

Nome do animal: _I\L/V\Ou Espécie: Canina NFelina ()

Raga: SRD \dade: = Lf emd Sexo:M( ) F ) Peso: J-O|£| {\9

) q 4
TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco, 0% 08 12025

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o c6digo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



& PiiSthanco

GABINETE DO PREFEITO

e e e e e s,

ANEXO VI
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVIGOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM
Responsavel Pelo animal: \/\&ﬂ\ y

wlina, Bdko Bronco

Enderego:

DAT,
DATi EE ENTRADA: 0%/ 03 95~ Hora DE ENTRADA: 9 -9 hrs. Q0 min
ESAIDA_OY O%/9"  HoRA DE salDA: 4 rs 0O min

MICROCHIPN° _J00 22300 52, 90 230 4

?qCanlno (XJFémea ( )Macho Portea_mazmﬁ(’b".O

) Felino ( )Fémea ( )Macho Porte

Pmiﬁl.g_kg Idade aprox:_L 4 gun Raga SR D

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

CarnomtlO

Outras caracteristicas relevantes:

Descri¢&o detalhada do Servigo Executado:

Ovansd Mane ciomio. — C,oaﬁoco.o Cadilo. i 10k ~odoKg

_Q_&Lfanﬁm"\

AT
N A
M%gﬁ% Médica Veterindria Fiscal do Projeto

Responsavel pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

——

e

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Parana
FonelFax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o c6digo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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Hospital Veterinario
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterinario 5M’Mzn %ﬁ‘w
J

CRMV-PR 18342

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a
Nome do (a) proprietirio(a): %d}lﬂx&/ (_Po:jtn %/LOVWO@

Nome do animal: /l’\fna s

Espécie: (" 4n) Raga: _ SRD

Sexo: () Macho @) Fémea Cor:  (Caromuil O

O animal acima identificado foi microchipado com 0 MICROCHIP n°

Q00 #3200 52 R Q20 :

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

Realizado na cidade de Pato égﬁo —PR,em (7 /08 /2005,

| Qﬂ@%& ?@5

Tafita Blanchin Borges
Médica Veterinria
CRMV-PR 12,343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Branco - PR

(46) 98801-5008

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o c6digo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



& BAFSHRanco

GABINETE DO PREFEITO

ANEXOWVI
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

E
(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUCAO DOS SERVICOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM
ANIMAL: ROMEU

Responsavel pelo animal: CLAU

FABIO GENRO DELE DIO ROBERTO DALMAZO FONE: (46)99940-3223

TROUXE (46) 99940-3223 ELE VIRA BUSCAR - R
¥ , - BAIRRO CRISTO REI- PATO BRANCO
ENTRADA:11/0812025 HORA DE ENTRADA: hrst ':il min

D .
ATA DE SAIDA: /08135  HORA DE SAIDA: A% hrsQQ) min

MICROCHIP N°_F00 2 3 300 52,908 53—
() Canino ( )Fémea ( )Macho Porte

() Felino ( )Fémea ( y)Macho Porte_jp, .pce s
u v
Peso: 3 30953 Idade aprox: So-s Raga:S £.0

Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, compri ' M
2 , comprimento): |ﬂujt,0
L
|

Outras caracteristicas relevantes:

Descrigéo detalhada do Servigo Executado:

Crquuir dfomun, — Calracen qate

(\ﬂx}lfrncaﬂfm .

o

Médico Veterin

Médica Veterinaria Fiscal do Projeto

|
Respoﬁléavel pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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& s
: BRANCO
GABINETE DO PREFEITO

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVIGOS)

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

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

2- Estou ciente dos riscos inerentes a anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirtrgico e suas complicagdes;

4- Autorizo a realizaggio, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administragéo de medicamentos que
se fagam necessdrios;

5- Estou ciente que serei o tnico responsavel por quaisquer complicagbes pés-cirirgicos devido a:

a) Falta de cuidados (higienizag&o do local) ou de protego devida (colar elizabetano, roupa cirtirgica, restrigdo de
espaco e das atividades do paciente durante a recuperagéo cirurgica);

b) Falta ou erro na administrag&o de medicamentos prescritos;

¢) Falta de informag&o ao veterinario sobre qualquer anormalidade pés-cirurgica.

B- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervengbes pés-operatérias por descuido do proprietario
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), 0s mesmos ser&o cobrados a parte, néo sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

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

Proprietario: CLAUDIO ROBERTO DALMAZO FONE: (46)99940-3223
FA%IO GENRO DELE TROUXE (46) 99940-3223 ELE VIRA BUSCAR - ENDEREGCO RUA

ROMANO RADAELI, N 70 - BAIRRO CRISTO REI- PATO BRANCO
Nome do animal: {ler-s- Epécie: Canina ( ) Felina (v) Raga: SRP
Idade: 4 o-s,

Sexo: M(¢) F( )Peso: 3 3005

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco 11/08/2025

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o c6digo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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L

Hospital Veterinario
Arcanijo
Atendimento 24 horas

£\
(
Eu, médi i o *3
U, medico veterindrio [ \C SOk s
|

CRMV-PR 19. 343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM 2

Nome do (a) proprietario(a): ( Q. ¢ DAL o
Nome do animal: "Q\,m it

.

Espécie: el Raga:  SAD

Sexo: ﬂ/ Macho () Fémea Cor:  \l'cy.c At

X

O animal acima identificado foi microchipado com 0 MICROCHIP n°

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

Realizado na cidade de Pao Branco—PR,em 11/ (3 /20 .1,
1 \ Il ———— —_—
\\;“}/ . ". ’_) ‘_'\I

U (LB Er :yi-’-\
Taﬁtaﬁwﬁmwﬂﬁ

Médka\fet
CRMv-rit 1 34-!

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Branco - PR

(46) 98801-5008

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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<5 PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA
(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVIGOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirtirgicos a serem
realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:
1- Mantive o animal em jejum pré-cirrgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes a anestesia;
3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirirgico e suas complicagdes;
4- Autorizo a realizagéo, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administragéo de medicamentos que
se fagam necessarios;
5- Estou ciente que serei o Unico responsavel por quaisquer complicagdes pos-cirlirgicos devido :
a) Falta de cuidados (higienizagéo do local) ou de protegao devida (colar elizabetano, roupa cirdrgica, restrigao de
espago e das atividades do paciente durante a recuperagéo cirurgica);
b) Falta ou erro na administragéio de medicamentos prescritos;
¢) Falta de informagéo ao veterinario sobre qualquer anormalidade pés-cirrgica.
8- Caso haja necessidade de procedimentos efou intervengdes pés-operatérias por descuido do proprietario
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serdo cobrados a parte, ndo sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.
7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Propretiio: \N\AA( foiuns dia Salwg Pioam
RG: cPr AU5.616.8%9 - BY
Tel. Cel.. ({10}) 6:) 982 - 33 34

Enderego: /P\.U:ln&) Qammy i nelly 656 Gntrs

Nome do animal:\ DA ]KHOA Espécie: Canina ( ) Felina (X}

RagaS ¢ %) Idade: J4 N v0n2n Sexo:M( ) F () Peso: 2,C0

/,%Lwia. %ﬂc%odm

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco_LJ /02 025

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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& PR S Bhanco

GABINETE DO PREFEITO

ANEXO Vi
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUCAO DOS SERVICOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM
2esponsavel Pelo animal;_ \" Y\, oy cla S e P o
ndereco; " ' 3
Dm:e;:E amin ce \ulle 626,
TAD NTRADA: 1] 108 195 HORA DE ENTRADA: 98 trs.9) min
ESADA ;1 0%/ 5™  HoRrA DE sAIDA. /A3 hrs_ OCHin

MICROCHIP N° G0 22 300 5 44 934
() Canino ( )Fémea ( )Macho Porte
( X) Felino ( >)Fémea ( )Macho Porte Lo 10 oA

Peso00 kg Idade aprox A\ a1 snin Raca 2. D)

Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):
YVWMAGA — 10auns

Outras caracteristicas relevantes:

Descrig&o detalhada do Servigo Executado;

Ovoncohin Yo stiomin., = Cadiacan ato.

JIOJ']OE(/WT -

— i

(N /

S ‘\ﬁ/ T
Médico Vetert‘iéﬁ% Meédica Veterinaria Fiscal do Projeto

U psta.

Responsével pelo animal Gestor do Contrato

FQTO DO ANIMAL

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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Hospital Veterinario
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Q

]
Eu, médico veterinario JQ@C\ '3 onChun ws

CRMV-PR 42343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietario(a): "T\q Gnia, 'ﬁPE‘q N

Nome do animal: "2l "™Mel
Espécie: t@,@- Rag¢a: _ OAD

Sexo: () Macho {9 Fémea Cor: ey pulion

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

900 &3 300 5 44934 ,

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

Realizado na cidade de Pato @;— PR,em 71/ O3 /20 o5,

9

[ 4"--.—.", A g/
Wdggovao A

Tafita Bianchiin Borges -
CRMv-3R 12,342
ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUCAO DOS SERVIGOS)
Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirtrgicos a serem
realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:
1- Mantive o animal em jejum pré-cirdrgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes & anestesia;
3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirdrgico e suas complicagdes;
4- Autorizo a realizag#o, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administragéo de medicamentos que
se fagam necessérios:
5- Estou ciente que serei o tinico responsavel por quaisquer complicagdes pos-cirurgicos devido a:
a) Falta de cuidados (higienizagao do local) ou de protegao devida (colar elizabetano, roupa cirdrgica, restrigéo de
espaco e das atividades do paciente durante a recuperago cirtrgica);
b) Falta ou erro na administragso de medicamentos prescritos;
c) Falta de informag&o ao veterinario sobre qualquer anormalidade pés-cirdrgica.
6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervengdes pés-operatérias por descuido do proprietario
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serdo cobrados a parte, ndo sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.
7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprietario: NEUSA APARECIDA DA SILVA ALVES CPF: 007761079-25
ABILIO CORREA CPF:13460040807 FONE: (46)99905-2590 E (46)3224-
NAO TEM WHATS LIGAR - RUA TAMANDARE N43 - BAIRRO CRISTO REI
PATO BRANCQ-PR

Nome do animal: 72..~0- Epécie: Canina () Felina ( ) Raga:5 212
[dade: LGro 2 news,

Sexo:M( ) F(x)Peso: 3,00

Ol

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco 11/08/2025

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

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

=



1 PREFEITURA
xr_;.@; PATO i.IEIANco

GABINETE DO PREFEITO

ANEXOWI
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRACAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGCAO DOS SERVICOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM
ANIMAL: LUNA

Responsavel pelo animal-
FONE: (:epe © animal: ABILIO CORREA CPF:13460040807

BAIRRO C)99905-2590 E (46)3224-2410 NAO TEM WHATS LIGAR - RUA TAMANDARE N43 -

ENTRADA: O';%"STO %EIS - PATO BRANCO-PRENTRADA:11/08/2025 __ HORA DE

hrs min
DATA DE SAIDAA4 7 08/ &5  HORADE SAIDA: (3 hrs_ Oin
MICROCHIPN® 900 23 30D Ba, 92.0 94

G/ )Canino  ()Femea ( )Macho Porte Doans
() Felino ( )Fémea ( )Macho Porte -

Peso: 5,00k Idade aprox: lo.o 24ms, Raga SRO
Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento): Cornormd ) U : Jle e

Outras caracteristicas relevantes:

Descri¢&o detalhada do Servigo Executado:

A
i al A
%ﬁé AT oY=
Médico Veterinario Responsavel = Médica Veterinaria Fiscal do Projeto

Gestor do Contrato

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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Hospital Veterinario
Arcanijo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM
/

Eu, médico veterinrio | it /Bx(}fr&wﬂ Bﬁ‘uﬁ‘lé-‘\
CRMV-PR 19 342

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

P
Nome do (a) proprietdrio(a): )"i btio  Covea

Nome do animal: LC,u A

Espécie: CAN Rag¢a:  SAD

Sexo: () Macho ) Fémea Cor: __ (anawi O

O animal acima identificado foi microchipado com 0 MICROCHIP n°

Jo02» 300 G2 92094 :

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

Realizado na cidade de Pat@ ~PR,em A1/(08 /720418,
JCudo @%ﬂ‘ﬂw
Tafita Bianchin Borges

Médica Vebarindria
CRMv-FR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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FATURA DE SERVICOS E PRODUTOS Numero Ficha

Resumo , ;
Abertura Fechamento 013381
Data/Hora :11/08/2025 08:11 Data/Hora :
Responsavel : Marcia Responsdvel :

Proprietario : MUNICIPIO DE PATO BRANCO CPF/CNPJ :76.995.448/0001-54

Animal : AMORA - CLAUDIO ROBERTO L Espécle :Canino  Raga : SHIH TZU , Porte :M-5,1-12k

Enderego :RUA CARAMURU, 271 “Telefone 1 : ()

B.alrro :CENTRO " Telefane 2 : ()

Cidade / UF :PATO BRANCO /PR Fax : (046) 32201574

Cep 185501060 '

SERVICOS Hesponsavel Quant. _ Prego Unlt. Desc. Plano Tota
PB LTIl 5 - Chipagem - Femea TALITA 1,00 34,00 0,00 34,00
PB l._TV_III 32-O8H de Emergéncla (piomet) até10kg TALITA 1,00 500,00 0,00 500,00
Avaliagao Cirurgica TALITA 1,00 0,00 0,00 0,00

CHUBIGTAL e e R S e R n s R R TR s e S e e A S SR 534,00

a

_ W
TOTAL SERVICOS/PRODUTOS 533,00

i
TOTAL A PAGAR T 30 0D 53400
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<4 PATO BRanco

GABINETE DO PREFEITO

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVIGOS)

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

1- Mantive o animal em jejum pré-cirtirgico conforme recomendado:

2- Estou ciente dos riscos inerentes & anestesia:

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirirgico e suas complicag8es;

4- Autorizo a realizago, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administragao de medicamentos que
se fagam necessarios;

9- Estou ciente que serei o tinico responsavel por quaisquer complicagdes pds-cirirgicos devido &:

a) Falta de cuidados (higienizag&o do local) ou de proteg&o devida (colar elizabetano, roupa cirdrgica, restrigio de
espago e das atividades do paciente durante a recuperag&o cirurgica);

b) Falta ou erro na administrag&o de medicamentos prescritos;

c) Faltade informag&o ao veterinario sobre qualquer anormalidade pos-cinirgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervengdes pés-operatérias por descuido do proprietario
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serso cobrados a parte, n&o sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

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

Proprietario: CLAUDIO ROBERTO DALMAZO FONE: (46)99940-3223
FABIO GENRO DELE TROUXE (46) 99940-3223 ELE VIRA BUSCAR - ENDEREGCO RUA

ROMANO RADAELI, N 70 - BAIRRO CRISTO REI- PATO BRA%
Nome do animal: A%N Epécie: Canina (X) Felina( ) Raga: f

ldade: |0 2 2 =m
MEDICO VETERINARIO

Sexo: M( ) F (X) Peso: 3,207

Pato Branco 11/08/2025

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

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

GABINETE DO PREFEITO

ANEXOWVI
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUCAO DOS SERVIGOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

ANIMAL: AMORA

Responsavel pelo animal: CLAUDIO ROBE
F : RTO DALMAZO FONE: (46)99940-3223
ABIO GENRO DELE TROUXE (46) 99940-3223 ELE VIRA BUSCAR - ENDERECO RUA

ROMANO RADAELI, N 70 - BAIR
, - RO CRISTO REI- PATO BRANCO
ENTRADA: 11/08/2025 HORA DE ENTRADA:C2  hrsA L min

DATADE SAIDA: A1/0)3 /25~  HORADE SAIDA:_{2_hrs OO min

MICROCHIP N° 90023300 B2 9103 L
(1) Canino (../ )Fémea ( )Macho Porte ,@sxfo»—f

() Felino ( )Fémea ( )Macho Porte

Peso: 5, ey |dade aprox: [©-° 2 Lk Raga: SMWA.
Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento): Ratba, s | TS —

Outras caracteristicas relevantes:

Descrig&o detalhada do Servigo Executado:

LM_,CL,C&} YY N »

S
NS Ay

Médico Veterinﬁo Responséil Médica Veterinaria Fiscal do Projeto
/ /Responsévsl pelo animal Gestor do Contrato
C ;i‘ ; /%W FOTO DO ANIMAL

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o c6digo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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Hospital Veterinario
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM
\\ |
Eu, médico veterindrio @,u o (B}Qﬂd\m {&’Lfﬁbﬁ
CRMV-PR /3 - 34 3 !
outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a
Nome do (a) proprietirio(a): UCLLLCLO RLCH.J:«J PDJ ‘mOA%J

Nome do animal: Ay Ao
Espécie: Can) Raga: ___Sj’\).'\[’ i

Sexo: () Macho (XFémea Cor: \)ré'/u,vu; oo A

]ifxxd'o_
O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°
900 93 300 52 I 03L

]

segundo 0s procedimentos recomendados para identificagdo eletrdnica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:
https://animalltag.com. br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pat, -PR,em 11 / 03 /205~

k_\
V(e 3?/&"1(, L0
Talita Bianchin Borges

Médica Veterindria
CRMV-PR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Branco - PR

(46) 98801-5008

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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PREFEMURA pe
PATO BRANCO —

ANEXO VI
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVICOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGCAO E CHIPAGEM |,

Responsavel pelo animal: ; L -OvG- € O BIC O

Enderego:

DATA DE ENTRADA:_04/ CX /5" HORA DE ENTRADA:_“19hrs_ qOmin

DATADE SAIDA:_14/ Q8 %5  HORA DE SAIDA:_lGhrs_COmin

MICROCHIP N° 900 23 300 52,9063,
() Canino ( )Fémea ( )Macho Porte

(XJFelino  ( )Fémea (><)Macho Porte__ J00qui0 S

PeSOZﬁ;_l__kg Idade aprox,_>_Jong> Raga_ SAD
Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Outras caracteristicas relevantes: I

Descrig&o detalhada do Servigo Executado:

Orauie domg - J"JLQL nO

i |
Qﬂm,ltm Qmry

Y 7/

Médico Veterinario Responsavel Médica Veterinaria Fiscal do Projeto

Responsavel pelo animal Gestor do Contrato
FOTO DO ANIMAL

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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u biﬁ“ﬁhum GABINETE DO PREFEITO

ANEXOQV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA
(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVICOS)

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

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

2- Estou ciente dos riscos inerentes & anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirdrgico e suas complicagdes;

4- Autorizo a realizag#o, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administragdo de medicamentos que
se fagam necessérios;

5- Estou ciente que serei o Unico responsével por quaisquer complicagdes pds-cirirgicos devido a:

a) Falta de cuidados (higienizagéo do local) ou de protegdo devida (colar elizabetano, roupa cirrgica, restrigéo de
espago e das atividades do paciente durante a recuperagéo cirdrgica);

b) Falta ou erro na administrag&o de medicamentos prescritos;

c) Falta de informagdo ao veterindrio sobre qualquer anormalidade pés-cinirgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos elou intervengdes pés-operatérias por descuido do proprietario
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serdo cobrados a parte, ndo sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

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

Proprietrio; SLMVMM Qo - Ong & oBiCkO

RG: CPF:

Tel. Cel.:

Enderego:

Nome do animal;_O0mh A0 Espécie: Canina () Felina $<f

Raga;_ SAD Idade:_2 3QAN Sexo:M/()Q F( )Peso: £, 1“\9

]
|

( di\czjag@»@m

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco,&9/ R 1202 5

Rua Caramuru, 271 - CEP; 85.501-064 - Pato Branco - Parana
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.or.aov.br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

=



Hospital Veterinario
Arcanijo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterinario _m_ ’QLBQ Kﬁw’

CRMV-PR /3. 343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietirio(a): m ?OCLO Bronc

Nome do animal: oo, A26 53
Espécie: Q}’-Q,Q/ Raga: _ SAD
Sexo: (¥ Macho () Fémea Cor: “Vaitoe

O animal acima identificado foi microchipado com 0 MICROCHIP n°
Y023300 B2 Y063,

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

Realizado na cidade de Pato nco— PR, em M /Oy /202K

Médica
CRMV-PR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



3 pﬂlF‘n-u
@ DA'I'OMBDM GABINETE DO PREFEITO

ANEXOVI
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUCAO DOS SERVICOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM
Responsavel pelo animal: Mg sXunc '—ngc, Borcd

Enderego:
DATA DE ENTRADA: 1 7 0 7 5 HORA DE ENTRADA: A4 hrs_|2, min
DATA DE SAIDA_ 48/ (B ; 5 HORA DE SAIDA:_LO hrs 3Q min

MICROCHIP N°_900Q22 300 52,93 228

D<) Canino ( )Fémea (><)Macho Porte__'m&nmag——_

() Felino ( )Fémea ( )Macho Porte

Pesor_gLGD_kg Idade aprox: 9 QN Raga; SAD

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

e\ Veuan

Outras caracteristicas relevantes:

Descrig&io detalhada do Servigo Executado:

mm-wwma oty Joke,

] /]

;Zioo Veterinario Resaonsével Médica Veterinaria Fiscal do Projeto

Responsavel pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o c6digo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o
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PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVICOS)

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

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

2- Estou ciente dos riscos inerentes a anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirdrgico e suas complicagdes;

4~ Autorizo a realizagdo, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administragdo de medicamentos que
se fagam necessérios;

5- Estou ciente que serei o Gnico responsével por quaisquer complicagdes pés-cirirgicos devido a:

a) Falta de cuidados (higienizagéo do local) ou de protegdo devida (colar elizabetano, roupa cirlrgica, restrigdo de
espago e das atividades do paciente durante a recuperagéo cirtrgica);

b) Falta ou erro na administragdo de medicamentos prescritos;

c) Falta de informag&o ao veterinario sobre qualquer anormalidade pés-cirrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervengdes pés-operatérias por descuido do proprietério
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos seréo cobrados a parte, ndo sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

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

Proprietério: M&/ ,PQiO BAoneD

RG: CPF:

Tel. Cel.:

Enderego:

Nome do animal: 8%&& (316G Espécie: Canina bd’ Felina ( )

Raga,__ ORDS  |dade: % G angsexo: M (X) F( )Peso:_ﬁ&@

Qmu}éﬁchm

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branca 24 08202 S

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



Hospital Veterinario
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterinario /) Ct_

crmv-pr 7§ 74 7

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietario(a):

Nome do animal:fa/‘ﬂju'(‘ 7§ i
Espécie: C( % i 3 Raga: _S R/D

Sexo: fMacho () Fémea Cor: Yo e
O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

Koo 933005983975

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

Realizado na cidade de Pato Branco — PR, em Qi/ 25812035

oA

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

§99E2DF1E

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o
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GABINETE DO PREFEITO

ANEXO VI
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVIGOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

Responsavel pelo animal:_BsJﬂM._r&IQ_MML

Enderego:
DATA DE ENTRADA: 10/ Q8 /94~ HORA DE ENTRADA: /G hrs. 0O min
DATA DE SAIDA: =}/ O /2 HORA DE SAIDA:_13hrs_€0min

MicRocHIP N°_J00 83300 52,9 123 L
() Canino ( )Fémea ( )Macho Porte

(>JFelno  (XTFemea ( )Macho Porte_oquuim@-

Peso: é,,_g__kg Idade aprox._> 5 Om&> _Raga_ SRD
Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

M’)(JCL

Outras caracteristicas relevantes:

Descrigao detalhada do Servigo Executado:

Chizpgopmn

AW N

Médico Veénéﬁomvel Médica Veterinaria Fiscal do Projeto

Responsével pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

=



W BATS BRanco

GABINETE DO PREFEITO

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA
(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVICOS)

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

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

2- Estou ciente dos riscos inerentes 4 anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirdrgico e suas complicagdes;

4- Autorizo a realizaggo, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administragdo de medicamentos que
se fagam necessérios;

5- Estou ciente que serei o Unico responsével por quaisquer complicages pds-cirtirgicos devido a:

a) Falta de cuidados (higienizagdo do local) ou de protegdo devida (colar elizabetano, roupa cirdrgica, restrigdo de
espago e das atividades do paciente durante a recuperagéo cirdrgica);

b) Falta ou erro na administragdo de medicamentos prescritos;

¢) Falta de informagéo ao veterindrio sobre qualquer anormalidade pés-cirtirgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervengdes pés-operatérias por descuido do proprietério

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serdo cobrados a parte, ndo sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

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

Proprietario: rP/\Lg\lM ,PQtO Mnuq_.

RG: CPF:

Tel. Cel.:

Enderego:

Nome do animal: g:hhmgg 13356  Espécie: Canina(%Felina(SQ/
Raga;_ SAD ldade:_2 S ango Sexo: M( ) F (> Peso: 3,8 K:‘j

Vs

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco,.20/ O 2025

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Parana
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.or.aov.br
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Hospital Veterinario
Arcanijo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterina’.riOQ/ Quido. Brondun E&Cb’w

CRMV-PR 9. 32

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a
Nome do (a) proprietario(a): ?\\ﬂmﬁm rpe:bn Paoncs—
{

Nome do animal: 6 wondl. 43356

Espécie: QF*QQ p Raga: ORD

Sexo: () Macho }Q’Fémea Cor: )\ \WUrUACOL

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

Joo23300 529123 L '

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

Realizado na cidade de Pato qujR, em JO/ Q8 /205

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



GABINETE DO PREFEITO

ANEXO VI
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUCAO DOS SERVICOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM
Responsavel peio animal; mm Tedo Bronca
Eﬂdarego; ;

E:TA DE ENTRADA:_115/0% R%" HORA DE ENTRADA:_Q hrs5 O min
TADE SAIDA:_ 2 08 / X  HORADE SAIDA: 6 hrs 0O min
MICROCHIP N° 900 23300 52,9 28 30

(><) Canino ( )Fémea (><JMacho Porte mei:b.‘o
() Felino ( )Fémea ( )Macho Porte

Peso:_| &, }-kg Idade aprox; 6 Qnon Raga;_ SRD
Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Baoe

Outras caracteristicas relevantes: :

Descrig&o detalhada do Servigo Executado:

O\CMcfomd, = Omiﬁo.c&o con d  1owo -

QOX oy
V)

\

o~
kﬁé»:cm %tenénério aesponsavel Médica Veterinaria Fiscal do Projeto

Responsavel pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

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

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

jc



@ pAm“BT‘ANco GABINETE DO PREFEITO

SN e ————

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVIGOS)

Z:::;Z;a;?:::giais que autorizole estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirirgicos a serem
i a delmlnha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:
mal em jejum pré-cirtrgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes & anestesia;
3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirirgico e suas complicagdes;

4- Autori izaga i i
1120 @ realizagio, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administrago de medicamentos que
se fagam necessérios:

S- Estou ciente que serei o tnico responsavel por quaisquer complicagdes pés-cirrgicos devido a:

a) Falta de cuidados (higienizagzo do local) ou de protegao devida (colar elizabetano, roupa cirtrgica, restrigdo de
espago e das atividades do paciente durante a recuperagéo cirtrgica);

b) Falta ou erro na administragao de medicamentos prescritos;

¢) Falta de informag&o ao veterinrio sobre qualquer anormalidade pés-cirirgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos elou intervengdes pés-operatérias por descuido do proprietario

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serdo cobrados a parte, ndo sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

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

Proprietdrio: MM FbCEUD :b’\.(}noc

RG: CPF:

Tel. Cel.:

Endereco:

Nome do animal; (?Wv\ib 13310  Espécie: Canina O{ Felina ( )

Raga_ ORD Idader_+ G an@sexo:M(> F( ) Peso: ﬁi‘@

%@%3

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco, E&EOZ 5

Rua Caramury, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Parana
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.or.aov.br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



Hospital Veterinario
Arcanijo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterinario J0udlo. By oncluin %“3“

CRMV-PRY8.. 34 3

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a
Nome do (a) proprietario(a): D/ fiinc.. Rito Baonco

Nome do animal: @m 133 10
Espécie: Can) Raga: >grp

Sexo: Y Macho () Fémea Cor: Be o
/)

O animal acima identificado foi microchipado com 0 MICROCHIP n°
Jo0 23300 52,94, 8 3O ,

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

Realizado na cidade de Pato Bq;—- PR,em 15/ O% /204X,

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o
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<7 PATO B ANCO r—
e GABINETE DO PREFEITO
ANEXO Vi

FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUCAO DOS SERVICOS)
Res PR?CEDIMENTO DE CASTRAGAO E CHIPAGEM
Ponsével pelo animal: o Iato (B«\U ncO
Endefeco. >

—

: :

DQIA DE ENTRADA:_AS /O A5 HORA DE ENTRADA: Q) hrs SOmin
ADESAIDA: ¥ (B /3X°  HORADE SAIDA:_I € hrs QQ min

MICROCHIP N° 90023 300 52,924 99 p:

() Canino (<) Femea ( )Macho Porte_Yed'O
() Felino ( )Fémea ( )Macho Porte

Peso: 48,4 kg Idade aprox_+ 4 amed Raga._DRD
Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

5 : LR JL"OYOQ:
utras caracteristicas relevantes:

Descrig&o detalhada do Servigo Executado:

Nl e clomae, — Canlivacol cadutos di J0kg- 20kg

GUWM

’ 0

R,

\I\;D;:o Vetenr%ﬁel Médica Veterinéria Fiscal do Projeto

Responsavel pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



& PATO B
TO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXOV
T
ERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAQ DOS SERVIGOS)

Declaro dea

para fi i

reali ns |egaIS Que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestési irdrgicos a s
Zados No animal de minha pri

opriedade abaixo descrito, e declaro também que:

-cirargico conforme recomendado;

2- Estou ciente dos riscos inerentes a anestesia:
3- 1]

1- Mantive o animal em jejum pré

Estou ¢i i
X tou ciente dos riscos Inerentes ao procedimento cirtirgico e suas complicagdes;
- Autorizo a realizagao, a critério médico, de todo e

qualquer procedimento e administragdo de medicamentos que
se fagam necessarios;

5- i ['o i
Estou ciente Qque serei o Unico responsavel por quaisquer complicagdes pés-cirirgicos devido a;

a) Falta de cuidados (higienizago do local) ou de protegéo devida (colar elizabetano, roupa cirtrgica, restrigio de
©Spago e das atividades do paciente durante a recuperagao cirlrgica);

b) Falta ou erro na administrag&o de medicamentos prescritos:

¢) Falta de informag&o ao veterinario sobre qualquer anormalidade pés-cirirgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos efou intervengdes pés-operatérias por descuido do proprietario

(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serdo cobrados a parte, ndo sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

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

Propn'etén‘o:(P /\LQLJ.U}I«OV ?Qto %T\C o

RG; CPF:

Tel. Cel.:

Enderego:

Nome do animal:&mmw:{-og Espécie: Canina {3 Felina ( )

Raga,_ORD idade: 2 1 amen Sexo:M( ) F {x(fPeso: A8, 1 H\tj

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco, A4S / O% 2025

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



Hospital Veterinario
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veteﬁnéri%dq, :B;Oﬁc_ﬂum (qu’l?‘iﬁ

CRMV-PR 19. 343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietario(a): %C&, fpcﬂo BAoncs-

Nome do animal: 6W¢b 13309

Espécie: CanJ Raca:  5RD

Sexo: () Macho ¢ Fémea Cor: ?)\qu 2 .thchu

O animal acima identificado foi microchipado com 0 MICROCHIP n°

90083300 5924 99 ,

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

Realizado na cidade de Pato\Branco — PR, em 49/ 08 /205"

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



W PATS Bhanco

__GABINETE DO PREFEITO

ANEXOWVI
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGCAO DOS SERVICOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM
Responsavel pelo animal: 'QQILQ.C‘M ﬁkﬂ/\}%

Enderego:

DATA DE ENTRADA: 2/ 08 /85" HORA DE ENTRADA:_9_hrs_cO min
DATADE SAIDA: 2} 01 /3%  HORA DE SAIDA:_{§ hrs_COmin
MICROCHIP N°J00 8 2300 529 4 39

(>4 Canino (){)’Fémea ( )Macho Porte
( )Felino ( )Fémea ( )Macho Porte

Peso;_ 38 kg Idade aprox_2 9 Raga: }~O oy
Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

’B\Dvm-u M&;

Outras caracteristicas relevantes:

Descrig&o detalhada do Servigo Executado:

QuonieaFuctomioy, — Coffocda Cadilo, aid lohe

Gup oo

| v

i
\_/

g

Médico V Médica Veterinaria Fiscal do Projeto
J wiliawve U Sulve
Responsével pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

|

Rua Caramuru, 271 - CEP; 85.501-064 - Pato Branco - Parana

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



Qég} PE'“I"B"‘ﬁ‘ﬁANco GABINETE.DO PREFEITO

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVIGOS)

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

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

2- Estou ciente dos riscos inerentes 4 anestesia; ,

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirtrgico e suas complicagdes;

4- Autorizo a realizagéo, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administragéo de medicamentos que
se fagam necessérios;

5- Estou ciente que serei o tinico responsavel por quaisquer complicagdes pos-cirdrgicos devido a:

a) Falta de cuidados (higienizagéo do local) ou de protegdo devida (colar elizabetano, roupa cirurgica, restrigéo de
espago e das atividades do paciente durante a recuperagdo cirirgica);

b) Falta ou erro na administragéo de medicamentos prescritos;

¢) Falta de informagao ao veterinario sobre qualquer anormalidade pos-cirirgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervengdes pds-operatérias por descuido do proprietério
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serdo cobrados a parte, nao sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

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

Proprietario; ]\OQIL&& S}J«\-‘?"Ov

RG: CPF:

Tel. Cel.:

Enderego:

Nome do animal: rP\ﬂ PO Espécie: Canina (X Felina ( )

Raga:lﬁﬂO%/AvlpJ\OIdade: + Om  sexaM( ) F(X]Peso: 3{Ek3

2:).1.[5&1}) V.Sl - % \ Cé&/\

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco 2 H TR 202D

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Parana
Ennal/Eav (AR 2290 1511 . wnanw natnhrancn nr anv br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



Hospital Veterinario
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterinario ()(dlC. BLOHCJ/\M\ /@ﬁ\%@
CRMV-PR R 343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietario(a): Lf)@;h ca Mo

Espécie: Can) Racga: )\OL\MQM L/AM
Sexo: () Macho ¥) Fémea Cor: ﬁﬁ%é& Y Eﬁgh:

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

Nome do animal:

900 83 300.529 4,39 ;

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

Realizado na cidade de Pato Branco — PR, em 71/ 08 /205X .

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o c6digo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



@ ﬂmﬁm‘;‘m GABINETE DO PREFEITO
ANEXO VI
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVICOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

ANIMAL: MEL

Responsavel pelo animal ELEANDRA GUAREZE FABIAN (46) 99107- 1205
ANGELO PALOSKI (46) 99901-0632 TROUXE E VEM BUSCAR - LINHA SAO CAETANO - ZONA RURAL - PATO
BRANCO-PRDATA DE ENTRADA:27/08/2025 HORA DE ENTRADA:Q4 hrs\{ 2 min

DATADE SAIDAQY/OR /2 HORA DE SAIDA.&_hrs@Q min

MICROCHIP N* Q00 23 300 539 284 L
( )Canino ( )Fémea ( )Macho Porte
(«f Felino ( X )Fémea ( )Macho Porte
Peso: 3 0Ol Idade aprox: lo-e & 8. Raga: SRp

Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento): ’B/\.C/ACOM

Outras caracteristicas relevantes:

Descrigo detalhada do Servigo Executado:

Ovonishofing dpmio, - Cedhacda gata.
Charpcogrn :

{ \ / [y
Médico Veteyirfario espon@vel Médica Veterinaria Fiscal do Projeto
%// i

4 Responsével pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

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

o



ATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA
- (ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUCAO DOS SERVIGOS)

:T::;::::ﬁ:: Ieg:ais qu-e autorizo-e estou de.acnrdo clom 0s procedimentos anestésicos e cirirgicos a serem
N — ani:;la de- minha pro;lirted.ade abaixo descrito, e declaro também que:
em jejum pré-cinirgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes & anestesia;
3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cinirgico e suas complicagbes;
4- Autorizo a realizag&o, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administrag&o de medicamentos que
se fagam necessarios;
5- Estou ciente que serei o tnico responsavel por quaisquer complicagdes pés-cirtrgicos devido &:
a) Falta de cuidados (higienizag&o do local) ou de prote¢&io devida (colar elizabetano, roupa cirdrgica, restricao de
€Spago e das atividades do paciente durante a recuperag#o cirirgica);
b) Falta ou erro na administrag&o de medicamentos prescritos;
¢) Falta de informagAo ao veterinario sobre qualquer anormalidade pés-cirdrgica.
6-Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervengdes pés-operatérias por descuido do proprietério
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serdo cobrados a parte, nfio sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.
7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprietario: ELEANDRA GUAREZE FABIAN (46) 99107- 1205

ANGELO PALOSKI (46) 99901-0632 TROUXE E VEM BUSCAR - LINHA SAO CAETANO -
ZONA RURAL - PATO BRANCO-PR

Nome do animal:MEL Epécie: Canina( ) Felina () Raga: f R

Idade: { 00 4 © ro-s,

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco 27/08/202

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZ®¥N

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

o



Hospital Veterinario
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterinario %_Z#
cRMv-pR 7S 74 7

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietério(a): &Mfl‘m &/M/LM/
- J

Nome do animal: W/Z
Espécie: 6 wi Raga: -é— /E’ D

Sexo: () Macho L) Fémea Cor: [5’ fuaorn 5

O animal acima identificado foi microchipado com 0 MICROCHIP n°

S0 935005931847

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

Realizado na cidade de Pato Branco— PR, em 23/ 01200 §,

)SS,TNATURA EcmMWovéT ARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Branco - PR

(46) 98801-5008

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



PREFEITY
@ PA‘l'onnbiAﬂco GABINETE DO PREFEITO

ANEXO VI
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVICOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM
Responsével pelo animat:_( ), la. i aueaudl
Enderego: JUANON PyaTuste D . (Lide  Saut Prolrs
DATA DE ENTRADA: )3 /08 /95 HORA DE ENTRADA: ()9 hrséa4 _min
DATA DE SAIDA: 5 B ) 25 Hora DE sAIDA:_ I8 hrsQO min

MICROCHIP N° Jo0% 3 300 B2, 934Uy
(X)Canino  (x)Fémea ( )Macho Porte Otetum g
()Felino ( )Fémea ( )Macho Porte

Peso: 9,500 kg Idade aprox. o) UMY Raga, PiSCHER
Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Pals  cugts .

Outras caracteristicas relevantes:

Descrigéo detalhada do Servigo Executado:

OUOAMM’\LCRWO\J — W@ Cadullow ot 50?-:3

C_D\,v?_cu:ﬁpm
\ \0 é@a@‘ 2
Médico Veterinario Responsavel Médica Veterinaria Fiscal do Projeto
Responsavel pelo animal Gestor do Contrato

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o
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ATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVIGOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirirgicos a serem
"ealizados no animal de minha propriedade abalxo descrito, e declaro também que:

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

2- Estou ciente dos riscos inerentes & anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirlirgico e suas complicagdes;

4- Autorizo a realizagao, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administragéo de medicamentos que
se fagam necessérios;

5- Estou ciente que serei o tnico responsavel por quaisquer complicagdes pés-cirirgicos devido a:

a) Falta de cuidados (higienizaggo do local) ou de protegéo devida (colar elizabetano, roupa cirlrgica, restrigéo de
espago e das atividades do paciente durante a recuperagéo cirdrgica);

b) Falta ou erro na administragdo de medicamentos prescritos;

c) Falta de informag&o ao veterinério sobre qualquer anormalidade pos-cirlrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervengdes pés-operatérias por descuido do proprietario
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos seréo cobrados a parte, ndo sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

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

Proprietario; D U N acaul

RG: CPF:

Tel. cel._(4b) 9 998 S - 93 u4

Enderego: Judsom S alinle 9. O da Sés Peodrs

Nome do animal: Y YA Espécie: Canina (<) Felina ( )

Raca PINSCHER  |dade: 220N Sexo: M( ) F(X)Peso: 502

.

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco, % | 08 2025

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-084 - Pato Branco - Parana
FanalFav [AR\ 292N 1811 - waann natnhranen nr anv br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



Hospital Veterinario
Arcanijo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterinario L}(lﬁ'@ '%.‘Ondu;ﬂ %@1%
o
CRMV-PR 12.2343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a
Nome do (a) proprietario(a): D, ~ Maco

Nome do animal: ~ W\.{_

Espécie: Can Raga: _ SR0

Sexo: () Macho ) Fémea Cor: U&Lmaﬁnicu{ Q.

O animal acima identificado foi microchipado com 0 MICROCHIP n°

Y00 23300 5293 L4y :

segundo os procedimentos recomendados para identificagdo eletronica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

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

Realizado na cidade de Pato Brs nco - PR, em &Y/ OF 12055~

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Branco - PR

(46) 98801-5008

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o
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GCABINETE DO PREFEITO

ANEXOWI
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVICOS)

S PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM
Eidhess - imal: V_\«M- f DO Gama .9_ .
DATA . oY 9—‘30f 500 G‘/\MM

DE ENTRADA: 24/ 00 1% HORA DE ENTRADA: 09 hrs 00 min
DATA DE sAipA:s3 3 0% ) a5~ HORA DE SAIDA: /18 hrsgl-_m—i;l

MICROCHIP N* J00 23 300 529 0¥ 60
( %) Canino (X )Fémea

: ( )Macho Porte P.ﬂwtmc..
( )Felino ( )Fémea ( )Macho Porte '

Peso:4, 500g  Idade aprox: < J e Raga_ % - R ()
Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

?\A G CS

Outras caracteristicas relevantes:

Descrig&o detalhada do Servigo Executado:

O\'QLLLCIALMLIIWmiaJ ~ Coibvacao Cadlos  odi A\Mo
T ot

CJN:./LQDOPM'\
0

N
W\ J

Médico Veterirtario R vel Médica Veterinaria Fiscal do Projeto

M™Monno

Responsével pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

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

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o
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= PATQ BRANCO _GABINETE DO PREFEITO

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVIGOS)

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

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

2- Estou ciente dos riscos inerentes a anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirdrgico e suas complicagdes;

4- Autorizo a realizagdo, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administragdo de medicamentos que
se fagam necessarios;

5- Estou ciente que serei o unico responsavel por quaisquer complicagdes pos-cirirgicos devido a:

a) Falta de cuidados (higienizagao do local) ou de protegéo devida (colar elizabetano, roupa cirdrgica, restrigdo de
espago e das atividades do paciente durante a recuperagao cirtrgica);

b) Falta ou erro na administrag&o de medicamentos prescritos;

¢) Falta de informag&o ao veterindrio sobre qualquer anormalidade pés-cirtirgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos efou intervengbes pés-operatérias por descuido do proprietério
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos seréo cobrados a parte, néo sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

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

Proprietério: N Do Gﬂma
RG: cpr 054. 262 336 - ©9
Tel. col:_(46) $ G307 - DB 6o

Enderego: Priey  Soi onms 200 Sos _Ovlomas

Nome do animal: %J?Ll mﬂ'I’-L Espécie: Canina (%) Felina ( )

Raga: - £ ) Idade; T Amy  Sexo:M( ) F( x)Peso: 4 5%

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco.Z—?_fQB_Izm 3

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.601-064 - Pato Branco - Parana
EnnalEav (4R 3290 1A11 - waanw natnhrancn nr anv hr

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



Hospital Veterinario
Arcanijo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterinério i(ﬂ&% Binmc}u;h 35@5’/5

CRMV-PR 1Q.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietario(a): ’W\M Q\m

{
Nome do animal: D Uinhou

Espécie: Can) Raga: _ SBD

Sexo: () Macho &) Fémea Cor: Pt o Ioncou

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

30083300 529 0x 6o ;

segundo os procedimentos recomendados para identificago eletronica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:
https://anirnalltag.com.br/redeanimalltag/

3ranco — PR, em &3 OR /20

Realizado na cidade de Pato

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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= PATS BRanco

GABINETE DO PREFEITO

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA
(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUCAO DOS SERVICOS)

rDe:I:ar:::;iﬂ“S. legais e autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirdrgicos a serem
. animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:

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

2- Estou ciente dos riscos inerentes & anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirlirgico e suas complicagdes;

4- Autorizo a realizago, a critério médico, de todo qualquerprocediments eadministrag<eide medicamantas que
se fagam necessarios:

5- Estou ciente que serei o Unico responsével por quaisquer complicagdes pds-cirdrgicos devido a:

a) Falta de cuidados (higienizag&o do local) ou de proteg&o devida (colar elizabetano, roupa cirdrgica, restricao de
eSpago e das atividades do paciente durante a recuperagso cirtirgica):

b) Falta ou erro na administragao de medicamentos prescritos;

c) Falta de informag&o ao veterinario sobre qualquer anormalidade pos-cirlrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos elou intervengdes pos-operatérias por descuido do proprietério
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serdo cobrados a parte, ndo sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

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

Proprietario: 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 APOS 7 DIAS
Nome do animal: om Newm Epécie: Canina (¢ ) Felina( ) Raga: 2 1)
Idade: 3 Crcn

Sexa:M( ) F (i) Peso: L1, 800K

M@W\

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco 19/08/2025

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Parana
FonelFax (46) 3220 1511 - www natnhranco nr aov hr

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o c6digo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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&Y AT Branco

GABINETE DO PREFEITO

ANEXOWVI
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVIGOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGCAQ E CHIPAGEM

ANIMAL: SEM NOME

pelo animal:
RUA VINGE animal: MAITE DE SOUZA FERRAZ (46) 99904-7573
BUSCAR, FARA O POS NO HOSPITAL LEVAR ELA APOS 7 DIAS.

DATA DE ENTRADA:19/082025 HORA DE ENTRADA: JO i
A O hrsMY min
DATA DE SAIDA: Qii 0] J'QK HORA DE SAIDA:_‘;QhI‘B , ©O min

MicRocHIPN® Jog ®3 300 529 044Gy,

(< )Canino  (y)Fémea ( )Macho Porte OO~y
( ) Felino ( )Fémea ( )Macho Porte
Peso: § {800 Idade aprox: 3o, Raga: SR D

E UM DE ABRIL, N 773 - BAIRRO ALVORADA - PATO BRANCO - PR : OBS: DRA. NAYARA FOI

Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento): ‘ 't YOO
A ™
\

Outras caracteristicas relevantes:

Descriggio detalhada do Servigo Executado:

[Na@uhméu = cmgao coguto, de lOkg - &0K3

TGl
J

~

v/

iy i .
[

ALY ey
Médico Veterinario Respo I Médica Veterinaria Fiscal do Projeto

Responsavel pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



Hospital Veterinario
Arcanijo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterinario

CRMV-pR /S 76 1

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietirio(a): MM“M’@ A / A /M)’w
Nome doanimal: (71 57,

Espécie: (o Rasa: S L1

Sexo: () Macho (3.Fémea Cor: /%&é / Honton

O animal acima identificado foi microchipado com 0 MICROCHIP n°
406 93 g7, 5%0952

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

Realizado na cidade de Pato Branco— PR, em”7 3/ 05/ 202.5.

Arthur V. Sharaini

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

223-99E2-DF1E

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o c6digo 4F6

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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CABINETE DO PREFEITO

ANEXO VI
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVICOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

ANIMAL: BRANQUELA

Responsavel pelo anim
ANGELQ PALOSKI (4

al ELEANDRA GUAREZE FABIAN (46) 99107- 1205
6) 99901-0632 TROUXE E VEM BUSCAR - LINHA SAO CAETANO - ZONA RURAL - PATO

RANCO-PRDATA DE ENTRADA2 e
:27/08/2026 HORA DE ENTRADA;_R _hrs 40 mi
DATA DE SAIDA; 2308 / 2%~ HORA DE SAIDA:_|'3 ht9O min e

MICRocHIPN°_J00 22 300 529 1663

(< canino >

() Felino ( )

Fémea ( )Macho Porte ME»I:L»C
Fémea ( )Macho Porte

Peso: 12, 4 K3 Idade aprox: * & cw~e Raga: SRD
Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento): ’e 0

Outras caracteristicas relevantes:

Descrigéo detalhada do

Servigo Executado:

Wariehitiv demia, — Cafbracdo Cadito oL fohg - ks

Médica Veterinéria Fiscal do Projeto
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Responsavel pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

Assinado por 1 pessoa: VICEINTE LUCIO MICHALISZYN

ua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Parana
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br
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@ 3?1‘“5% GABINETE DO PREFEITO

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA
(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVICOS)

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

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

2- Estou ciente dos riscos inerentes a anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirtrgico e suas complicagles;

4- Autorizo a realizag&o, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administragso de medicamentos que
se fagam necessarios:

5- Estou ciente que serei o Unico responsavel por quaisquer complicagdes pés-cirirgicos devido a:

a) Falta de cuidados (higienizagao do local) ou de proteg&o devida (colar elizabetano, roupa cirrgica, restrigio de
espaco e das atividades do paciente durante a recuperagéo cirurgica);

b) Falta ou erro na administrag&o de medicamentos prescritos;

c) Falta de informag&o ao veterinrio sobre qualquer anormalidade pés-cirtirgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervengbes pds-operatérias por descuido do proprietario
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos sero cobrados a parte, ndo sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

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

Proprietario: ELEANDRA GUAREZE FABIAN (46) 99107- 1205
ANGELO PALOSKI (46) 99901-0632 TROUXE E VEM BUSCAR - LINHA SAO CAETANO -

ZONA RURAL - PATO BRANCO-PR
Nome do animal:BRANQUELA Epécie: Canina (/) Felina ( ) Raga:
Idade: (& fv-s

Sexo:M( ) F(x)Peso:l¢ 00K

L

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco 27/08/202

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Parana
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br
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Hospital Veterinario
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veteringrio { Q\fe B*-O"d‘*”‘ E&o(]“

CRMV-PR 12.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a
Nome do (a) proprietirio(a): éh amdsou OFQQ;—COY\

Nome do animal: @xﬁcmmn Loy
]

Espécie: Cand Raga: _ SAD

Sexo: () Macho Kj Fémea Cor: 3 oncou

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

900 22300 529 166 3 ,

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

Realizado na cidade de Pam@ -PR,em +/038 /205,

U Cuo 5

Tafita Bianchin Wﬂu
Médica Vetarindna
CRMV-PR 12.343

<

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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@ PREFEITURA DE
PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO
ANEXOWI
FICHA DE IDENTIFICACAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVICOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

Responsavel pelo animal: M’thn o R0 Roneo

Enderego: ‘

DATA DE ENTRADA:_lO /OR / 35” HORA DE ENTRADA: A9 hrs25~_min

DATADE SAIDA: € / O3/ 25  HORA DE SAIDA:;_(® hrs_OOmin

MICROCHIP N° 900 82 300 58, 92,393 2
(X ) Canino (X)Fémea ( )Macho Porte_ MC0OLLO
( )Felino ( )Fémea ( )Macho Porte

Peso: !6;5211(9 Idade aprox: 5 %) QgD Raga: SAD

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

Caramale—~

Outras caracteristicas relevantes:

Descrig&o detalhada do Servigo Executado:

@Mmmwm = Gflht‘}uc:\.c?fo Codele.  du {O'dg~ mk@
C‘)r\ﬂgao?m

~_J

!
\;Q;‘.o Veterinario Responséavel Médica Veterinaria Fiscal do Projeto

Responsével pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

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

o



FREFCIH WA WUE
&) PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PGS CIRURGICA
(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAQ DOS SERVIGOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirtrgicos a serem
realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:
1- Mantive o animal em jejum pré-cirtrgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscos inerentes a anestesia;
3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirtirgico e suas complicagdes;
4- Autorizo a realizagdo, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administragéo de medicamentos que
se fagam necessadrios;
5- Estou ciente que serei o Unico responsavel por quaisquer complicagdes pés-cirirgicos devido a:
a) Falta de cuidados (higienizag3o do local) ou de protegéo devida (colar elizabetano, roupa cirlrgica, restrigdo de
espago e das atividades do paciente durante a recuperag&o cirirgica);
b) Falta ou erro na administragéo de medicamentos prescritos;
c) Falta de informag&o ao veterinario sobre qualquer anormalidade pés-cinirgica.
8- Caso haja necessidade de procedimentos elou intervengdes pds-operatérias por descuido do proprietério
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serdo cobrados a parte, ndo sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.
7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprietério?/\.tp,ﬂ.liﬂ-uhﬁ : (—PQtO (bAOnuS-

RG: CPF:
Tel. Cel.:
Enderego:
Nome do animal: éimﬁg _N3RGY  Espécie: Canina ¢<) Felina ( )
Raga:_ SRD Idade: Sexo:M( ) F( )Peso:
///// Y/
TUTOR MEDICO VETERI

Pato BrancoZ/ 108 ;‘2022._5

Rua Caramuru, 271 - CEP; 85.501-064 - Pato Branco - Parana
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.or.aov.br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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Hospital Veterinario
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterinario (/

CRMV-PR 1 S 101

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietario(a): Zz,/ W j'r ﬂ)fm/}w/a/

Nome do animal: f?\ )5,0/;‘4/,/( % 3 éé
Espécie: é}/ﬂ (KU

Sexo: () Macho () Fémea Cor: / L y7lY ,Z =

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

Rop L530059825 37

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

Realizado na cidade de Pato Branco — PR, em”/ 7 / 08/ ZOZj

L

?AKQRAECARIMBO FD]C VETERINARIO
Avenida Tupi, 36 ada Industrial

Pato Branco - PR
(46) 98801-5008

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o c6digo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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Rua Caramuru, 271 - CEP; 85.501-064 - Pato Branco - Parana
l Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br

@ Wﬁm GABINETE DO PREFEITO

ANEXO VI
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVIGOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

ANIMAL: SCOOBY

gesponsével pelo animal: HELAINE RAQUEL CHINARELLI - CPF:257981828-60 - FONE:(46) 99106-6998
UA AVENIDA BRASIL, 829 CENTRO - PATO BRANCO - PR - HARON TROUXE

DATA DE ENTRADA:26/08/2025 HORA DE ENTRADA QS _hrs9_min

DATA DE SAIDA: &/ O /5 HORA DE SAIDA:_(¥ hrs_COmin

MicRocHIPN'_ D00 23 300 529 24 0L

() Canino ( )Fémea (x')Macho Porte

( ) Felino ( )Fémea ( )Macho Porte

Peso:i%wnf Idade aprox: S ¢ 7 #.  Raca: Sbe e

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

Outras caracteristicas relevantes:

Descricéo detalhada do Servigo Executado:

Fad
( /M‘j’ul‘;/ f;’fé"ﬂqx/l_{l{_

’ym_éfmgl,/ﬂ
Médico Veterinario Responsavel Médica Veterinaria Fiscal do Projeto
"ﬂ%"‘-’ i ‘6"‘) P Pl i.é;
Responséavel pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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CABINETE DO PREFEITO

ANEXO V
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, GIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVIGOS)

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

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

2- Estou ciente dos riscos inerentes a anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirlirgico e suas complicagoes;

4- Autorizo a realizag&o, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administragéo de medicamentos que
se fagam necessérios;

8- Estou ciente que serei o nico responsavel por quaisquer complicagdes pos-cirdrgicos devido &:

a) Falta de cuidados (higienizag&o do local) ou de proteg&o devida (colar elizabetano, roupa cirdirgica, restrigao de
espaco e das atividades do paciente durante a recuperagéo cirtrgica);

b) Falta ou erro na administrag&o de medicamenlog prescritos;

¢) Falta de informag&o ao veterinario sobre qualquer anormalidade pés-cirdrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos elou intervengBes pés-operatérias por descuido do proprietario
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos seréo cobrados a parte, ndo sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

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

Proprietario: HELAINE RAQUEL CHINARELLI - CPF:257981828-60 - FONE:(46) 99106-6998
RUA AVENIDA BRASIL, 829 CENTRO - PATO BRANCO - PR - HARON TROUXE

Nome do animal: SGEDPJE\ Epécie: Canina ({ ) Felina( ) Raga: %_A{Su

Idade: 1O—~2 & "} v

Sexo:M (/) F( )Peso:

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco 26/08/2025

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o c6digo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o

Rua Caramuru, 271 - CEP; 85.501-064 - Pato Branco - Parand
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www natahranco.nr.aov br



Hospital Veterinario
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterindrio /4,/\7%@/2 V _g%m%

CRMV-PR 7577

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietirio(a): MM{ /40/%4/ / 4 Mﬁx_,gz

Nome do animal: iﬁWQ/%ZV
Espécie: Qam_,m/y Raga: ,-:/f (-Z(/
Sexo: &) Macho () Fémea Cor: /; Q‘mﬂ%/ 6/11% A

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°
A
Yoo 9.93&75Q629‘Q/

segundo os procedimentos recomendados para identifica¢do eletronica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:
https://anima]ltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco — PR, em& / Qé / 20:/._2

/ >
/m’mawm E CARIMBO MEDI€0 VE ARIO

Avenida Tupi, 3609 - Ba¥%ada Industrial
Pato Branco - PR
(46) 98801-5008

99E2-DF1E

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o c6digo 4F

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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@ FRErE ) e
PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVIGOS)

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

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

2- Estou ciente dos riscos inerentes a anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirGrgico e suas complicagbes;

4- Autorizo a realizago, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administragdo de medicamentos que
se fagam necessarios;

5- Estou ciente que serei o tnico responsével por quaisquer complicagdes pds-cirlirgicos devido &:

a) Falta de cuidados (higienizagdo do local) ou de protegéo devida (colar elizabetano, roupa cirlrgica, restrigéo de
espaco e das atividades do paciente durante a recuperagéo cirdrgica);

b) Falta ou erro na administragdo de medicamentos prescritos,

¢) Falta de informag&o ao veterinario sobre qualquer anormalidade pés-cirurgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervengdes pés-operatérias por descuido do proprietario
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serdo cobrados a parte, ndao sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

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

Propristério: Rausno.  O40noci da  Roluta  det, Jandle
RG: crr_085-233 . 139 - @0

Tl cat: (Ub) G 9303 - 8503
Endereqo:'%s,;g Ao /?\R.MLLUA 099, 5349 GMA@W

Nome do animal:/%/\.'k A Espécie: Canina (%) Felina ( )

Raga: idade:t d S Sexo:M( ) F () Peso: o390

oo Venlser (e e

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco &2 /0¥ 2025

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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& REFEMuRA pg R —
%NW GABINETE DO PREFEITO

ANEXOWI
FICHA DE IDENTIFICACAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVICOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAcAo E CHIPAGEM

Responsavel pelo animal: Qm J amﬂﬁu
Endereco: dun - A 1 ‘

DATA DE ENTRADA22 /<3 1% HORA DE ENTRADA: 0P hrs 2(z min

DATA DE SAIDA,_oB/08 /05~ HoRADE SAIDA: A8 OO min

MicrRocHIP Ne B0 22300 T2, 92, 59+
(X)Canino  ( x)Femea ( )Macho Porte_(¥AQnk
() Felino ( )Fé&mea ( )Macho Porte

Peso2. 0% kg Idade aprox.t 3 Qner Raga:
Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Qutras caracteristicas relevantes:

Descrig&o detalhada do Servigo Executado:

Quonshisting comid . — Cagthoacon codido . Qoo Q%o

" \—/
th\gxxmm

N/
LY 7 e
ico Vetefihario Responsével Médica Veterinaria Fiscal do Projeto
Responséavel pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

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

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E
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Hospital Veterinario
Arcanijo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM
Eu, médico veteringrio U Ot D onchuiss Ben s
CRMV-PR 3. 34D

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietario(a): Eﬂu nCo \JEC\J‘&L“LC&/

Nome do animal: ’\é/lmou
Espécie: Can Raga: 54D

Sexo: () Macho &fFémea Cor: _Carvonlou

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

90022300 52,92 593} ,

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

Realizado na cidade de Pato @ —-PR,em 4 /03 /20 2K,

Talita Bianchin Borges
Médica Vet:rindria
CRIV-FR 12,343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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—--_..________m BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXOWVI
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRACAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVICOS)
ROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

Responsave pelo animal: 75 Sunal RTO 'Bm-nw—-

Enderego: 3

DATA DE ENTRADA: A3/03 /85 HORA DE ENTRADA: S rs_QOmin

DATA DE SAIDA: 500/ QR /25~ HORA DE SAIDA:_A 6 hrs GO min

MICROCHIP N°_J00 23 300 52, 9 3981
() Canino ( )Fémea ( )Macho Porte

(><JFelino (*)Fémea  ()Macho Potte_jotcuumS—

Peso_ (%1 kg Idadeaprox_ > 1™ Raca_ SRO

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

B/\D’WC/O\/

Outras caracteristicas relevantes:

Descrigéo detalhada do Servigo Executado:

QVO/\L@L\-\J\)CL’\LFJ:O’YM(L/ - Cosbvocon SoXo.
Chihooe

™

I

i)

AW,
e an.
Médico Veterinario Responsavel Médica Veterinaria Fiscal do Projeto

i &m% cka QQMPQ/

." Responsavel pelo animal Gestor do Contrato

(EHAVE  AAEFEITOM
MuN el @ M.) FOTO DO ANIMAL

14

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E
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D PATS BRanco

GABINETE DO PREFEITO

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA
(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVIGOS)

:T::;:::?oﬁ:;::gais que autorizo.e estou de.acordo clom os procedimentos anestésicos e cirirgicos a serem

al de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:

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

2- Estou ciente dos riscos inerentes a anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirtrgico e suas complicagdes;

4- Autorizo a realizagéo, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administragdo de medicamentos que
se fagam necessérios;

5- Estou ciente que serel o tinico responsavel por quaisquer complicagdes pés-cirirgicos devido a:

a) Falta de cuidados (higienizagao do local) ou de protegdo devida (colar elizabetano, roupa cirdrgica, restrigéo de
espaco e das atividades do paciente durante a recuperagdo cirdrgica);

b) Falta ou erro na administrago de medicamentos prescritos;

c) Falta de informagao ao veterinario sobre qualquer anormalidade pés-cirurgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos efou intervenges pos-operatérias por descuido do proprietério
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serdo cobrados a parte, ndo sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

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

Proprietério:/EU-]ﬂx;iLD‘vOu rPo:bo %nw

RG: CPF:

Tel. Cel.:

Enderego:

Nome do anlmal;gm 4%95 Espécie: Canina ( ) Felina M

Raca. OAD  idade_ = 3™ Sexo:M( ) F(<)Peso: 'l?b

ol Wl %ﬁq@)&«%w

MEDICO VETERINARIO

~ TUTOR
((ESEATE. Osfe Tuns
MUN(C(FA LJ

Pato Branco,_|3/ 05 /2025

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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Hospital Veterinario
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterinario |(Jy oL ‘QQ@“M I Cf/}

CRMV-PR Q.34

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietério(a):q)m_p_i@m o (Pato (BJW/M_/CJ

Nome do animal: € nno 00 13692

Espécie: teQ_, Raga: SRD

Sexo: () Macho (¥ Fémea Cor: B«.@ﬂow

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

900 23 300 5,9 398} ,

segundo os procedimentos recomendados para identifica¢do eletronica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:
https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato a'an/co —PR,em 34/ 0F/203%.

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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@ BESI"&MM GABINETE DO PREFEITO

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVIGOS)

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

1- Mantive 0 animal em jejum pré-cirdrgico conforme recomendado;

2- Estou ciente dos riscos inerentes & anestesia;

3- Estou clente dos riscos inerentes ao procedimento cirirgico e suas complicagdes;

4- Autorizo a realizag&o, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administragido de medicamentos que
se fagam necessérios;

5- Estou ciente que serei o tinico responsavel por quaisquer complicagdes pés-cirurgicos devido a:

a) Falta de cuidados (higienizag&o do local) ou de proteg&o devida (colar elizabetano, roupa cirlrgica, restrigdo de
€spago e das atividades do paciente durante a recuperagao cirtrgica);

b) Falta ou erro na administragdo de medicamentos prescritos;

¢) Falta de informagao ao veterinario sobre qualquer anormalidade pés-cirurgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos efou intervenges pos-operatérias por descuido do proprietario
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serdo cobrados a parte, ndo sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

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

Proprietéﬁo:lkz%ﬁnﬂ_uﬁl.gﬁgﬁi" Ku&hﬁdﬂ] g -

rRed0.4%4.201-1  cpr (A9 129 $29-20 .
Tel.cel: (46 ) 99135 -9¢{%.
Enderego: [?Lu(] QQ{(}Z;LL@ (iOJ) (LoD, 11{3L (:I(UI-CULQW‘

AJ
Nome do animal; [4& m Espécie: Canina ( ) Felina (SQ
Raga:mgwwade: 1 1[[1;&25 Sexo: M()() F( )Peso: g:a ZK& ,

(Qfo%mda@%wﬁ Laldals QX&%@M%M

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco.’lz; ! ngzoz 6

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E
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ANEXO VI
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUCAO DOS SERVIGOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRACAO E CHIPAGEM
Responsavel pelo animal: VAGNER DE GODOIS CALDATO
Endereco: RUA ROGEIRO DA CHAVES 1037 FRARON
DATA DE ENTRADA: 'R /¢ 196 HORA DE ENTRADA; Q& hrs™>> min
DATA DE SAIDA;_13/ ©%/ 25" HORA DE SAIDA:A8 _hes €O min

microcHP N Jo0 23 300 5290 DUs”
() Canino ( )Fémea ( )Macho Porte
( x) Felino ( )Fémea ( )Macho Porte ?ﬂjm-’f‘

Peso.), 0 kg Idade aprox: Qlemo Raga S. . O

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

NNUMNANECS G R ann Ca9—

Outras caracteristicas relevantes:

Descrig&o detalhada do Servigo Executado:

Qf\q“)&.m - M 6391'«9—

Lo d Ay
! d

\rﬁ/lco eteyinario Responsavel Médica Veterinaria Fiscal do Projeto

1]2%33;3 o(z%iga {/_fh&ialg :
Résponsével pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E
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Hospital Veterinario
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Eu, médico veterinario

CRMV-PR 10 30473

Nome do (a) proprietirio(a): \,/ QOmin Caldote

Nome do animal: T(LPQFQ

Espécie: \FUJ Raga:  SRD

Sexo: ) Macho () Fémea Cor: S~

O animal acima identificado foi microchipado com 0o MICROCHIP n°

900 23 300 52 90 545 )

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

Realizado na cidade de Pato Branco - PR,em A3/08 120~

Médiva Vb sindria
CR¥iV-*h 1343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o c6digo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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& PATG BRanco

CABINETE DO PREFEITO

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVICOS)

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

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

2- Estou ciente dos riscos inerentes & anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirtirgico e suas complicagses;

4- Autorizo a realizag#o, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administrag&o de medicamentos que
se fagam necessarios;

5- Estou ciente que serei o tnico responsével por quaisquer complicagdes pés-cirtrgicos devido :

a) Falta de cuidados (higienizag&o do local) ou de protegao devida (colar elizabetano, roupa cirdrgica, restrigéo de
espaco e das atividades do paciente durante a recuperagao cirtrgica);

b) Falta ou erro na administragso de medicamentos prescritos;

¢) Falta de informag&o ao veterinério sobre qualquer anormalidade pds-cirtrgica.

8- Caso haja necessidade de procedimentos efou interveng8es pés-operatérias por descuido do proprietério
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos ser&o cobrados a parte, néo sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

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

Proprietario: FERRO VELHO TARTARI (BARRACAQ)
RUA ITACOLOMI,N 1663 BAIRRO AMADORI - PATO BRANCO PR

Nome do animal: }DQ,J&Q_ Epécie: Canina (') Felina( ) Raga: €l Bull
Idade:

Sexo:M( ) F(;t/‘} Peso: G Qoly

VB

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco 13/08/2025

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.601-064 - Pato Branco - Parana
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.natohranco.nr.aov.br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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@ pATomBDaANco GABINETE DO PREFEITO

ANEXO VI

FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVICOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

ANIMAL: LAILA

Responsavel pelo animal: FERRO VELHO TARTARI

(BARRACAO) - RUA ITACOLOMI, BAIRRO AMADORI - PATO BRANCO PR
ENTRADA:13/0872025  HORA DE ENTRADA: L\{__hrs 3L _min

DATA DE SAIDA: 19 /08 /25 HORA DE SAIDA:_I€ hrs QQ min

MiIcRocHIPN°_ 80093200 539 23 3L

(()Canino () Fémea ( )Macho Porte 6}}@@&

( ) Felino ( )Fémea ( )Macho Porte
Peso: £, iQCkﬁ; Idade aprox: oo, Raga: ¥ L
Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento): AORROA

Outras caracteristicas relevantes:;

Descrigéio detalhada do Servigo Executado:

Ovavchikpudomia, = Codivacdo Codulo. ac. d0kg

C)\Mamm

> )

&

Ad . .
~ B
Médico Vete én?gzsmavel Médica Veterinaria Fiscal do Projeto
Responsavel pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

Rua Caramuru, 2Tr'1k - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Parana
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br

K e = NS

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E
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Hospital Veterinario
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterindrio (e M""‘ %&‘W

CRMV-PR 1a. 34>

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietario(a): (_P/\x_g\nlmwcx/ (1%10 /QVLQPCD

Nome do animal: @mun:ﬁ , l3gag

Espécie: O An Raca: ﬁPt 1 \mu;UL,.

Sexo: () Macho (yFémea Cor: W ovmom

O animal acima identificado foi microchipado com 0 MICROCHIP n°

Jan 22 300 5L A3 QA

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

Realizado na cidade de Pato Branco— PR, em /3/0Q% /203 .

@m@%w

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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@ PATO BRANCO _GABINETE DO pPREFETD

ANEXOVI
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVICOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

ANIMAL: TIGRADO

Responsavel pelo animal: FERRO VELHO TARTARI

(BARRACAO) - RUA ITACOLOMI, BAIRRO AMADORI - PATO BRANCO PR
ENTRADA:13/08/2025 _ HORA DE ENTRADA:_L{_hrs 22 min

DATA DE SAIDA: 49/03 15 HORA DE SAIDA: A% hrs GO min

MICROCHIP N° _S00 23 300 52, 90 662

()/ ) Canino ( )Fémea (. )Macho Porte Qﬂowoll

() Felino ( )Fémea ( )Macho Porte
Peso: 32, ZSOKy |dade aprox: ¢ cnss Raga: F_iﬁ-o'

Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento): "I" l. q LS

Y

Outras caracteristicas relevantes:

Descrigéo detalhada do Servigo Executado:

Oauiediomo. = Cofhacod con ac. &Okg
Odﬂaﬁm . ‘

Ty

aT

a&ui(-ﬁél mﬂ% 3
Médico Vetermario Responsavel Médica Veterindria Fiscal do Projeto
Responsavel pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

Rua Caramuru, 271 - CEP; 85.501-064 - Pato Branco - Parana

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o c6digo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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e et

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVICOS)

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

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

2- Estou ciente dos riscos inerentes a anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirdrgico e suas complicagbes;

4- Autorizo a realizag#o, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administragéo de medicamentos que
se fagam necessérios;

5- Estou ciente que serei o linico responsével por quaisquer complicagdes pés-cirirgicos devido a:

a) Falta de cuidados (higienizag&o do local) ou de proteg&o devida (colar elizabetano, roupa cirdrgica, restrigéo de
espago e das atividades do paciente durante a recuperag&o cirlrgica);

b) Falta ou erro na administragéo de medicamentos prescritos;

¢) Falta de informagZo ao veterinario sobre qualquer anormalidade pés-cirtrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos elou Intervenges pos-operatérias por descuido do proprietario
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos seréo cobrados a parte, néo sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

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

Proprietario: FERRO VELHO TARTARI (BARRACAO)

RUA ITACOLOMI,N 1663 BAIRRO AMADORI - PATO BRANCO PR

Nome do animal: 4’ orede Epécie: Canina (') Felina ( ) Raga: Pl
Idade: & o—=

Sexo: M (XJ F( )Peso: 52| Loy

(i GIQC@W

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco 13/08/2025

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Parana
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Hospital Veterinario
Arcanijo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veteﬁnéﬁ%ﬁ;jﬂmﬂx@jag“

CRMV-PR 1Q.3u42

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a
Nome do (a) proprietario(a): EN\O Vetho Tastane

Nome do animal: ‘l"\ q? ool O
Espécie: CanJ Raga: _tulcu

Sexo: }(Macho ()Fémea Cor: T {q{\gg\,@

O animal acima identificado foi microchipado com 0 MICROCHIP n°

900 &3 300 B4 90 66, ;

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

Realizado na cidade de Pato Branco—PR,em (3/0% /2035 .

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVIGOS)

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

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

2- Estou ciente dos riscos inerentes a anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirtrgico e suas complicagdes;

4- Autorizo a realizag3o, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administragdo de medicamentos que
se fagam necessarios;

5- Estou ciente que serei o Uinico responsével por quaisquer complicagdes pés-cirirgicos devido a:

a) Falta de cuidados (higienizago do local) ou de protegéo devida (colar elizabetano, roupa cirdrgica, restricao de
espago e das atividades do paciente durante a recuperag&o cirdrgica);

b) Falta ou erro na administragdo de medicamentos prescritos;

c) Falta de informagao ao veterinério sobre qualquer anormalidade pds-cirtrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos efou intervencdes pés-operatérias por descuido do proprietario
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serdo cobrados a parte, néo sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

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

Proprietério:’p/\kgk Jdunow FDCd.O rBf\.OWQ)O

RG: CPF:

Tel. Cel.:

Enderego:

Nome do animaI:E rouonds . 13431+ Espécie: Canina Q¢ Felina ( )

Raga: SAD _ idade:_= 5amed Sexo: M{>C) F( ) Peso: "14@!(9

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco,_I9/0%1202 5

Rua Caramuru, 271 - CEP; 85.501-064 - Pato Branco - Parana
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.or.aov.br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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GABINETE DO PREFEITO

ANEXOWVI
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRACAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUCAO DOS SERVICOS)

R PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM
esponsavel pelo animalméi&&m&wwm L@a”%

Enderego;____

zATA DE ENTRADA: 19/ O} 25~ HORA DE ENTRADA:__{} hrsO4 min
ATADE SAIDA:_Q8/(08 /95~  HORA DE SAIDA: _I& hrs_CQmin

MICRocHIP N°_F00 93 300 52 90 Gl .

(39 Canino ( )Fémea (MJMacho Porte w
()Felino ( )Fémea ( )Macho Porte

Peso: 11, 3 kg Idade aprox_<,_& amen Raga; SAD
Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

P’\MLLM\’(—O

Outras caracteristicas relevantes:

Descrig&o detalhada do Servigo Executado:

Qf\(‘xu-'= Chomia, ~ Calbvacon Con do lokq-'olo&g
/ >

Cf\;moc%ﬂm

(N 7

Médico Veterigério Ressa;sével Médica Veterinaria Fiscal do Projeto

Responséavel pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

Al

\
LMY

e

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Parana
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br
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Hospital Veterinario
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterinéri%ﬂiiﬁ, Eh-o“d”“ B%'%M

CRMV-PR 19.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietirio(a): /PMJ\QCUU\:Q_. Poto Bronca

Nome do animal: ﬁm«.ovdx_, 1343
Espécie: Can) Raga: ORD

Sexo: X Macho () Fémea Cor: Romeo o pyto
O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

Qoo 3300529061,

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

Realizado na cidade de Patf Branco-PR,em 19/ 0F/2025 .

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Branco - PR

(46) 98801-5008

B

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o c6digo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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FREFEL U e
@ PATO BRANCO CABINETE DO PREFEITO

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA
(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVIGOS)

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

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

2- Estou ciente dos riscos inerentes a anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirtrgico e suas complicagdes;

4- Autorizo a realizagéo, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administragdo de medicamentos que
se fagam necessarios;

5- Estou ciente que serei o Gnico responsavel por quaisquer complicagdes pés-cirirgicos devido &:

a) Falta de cuidados (higienizago do local) ou de protegdo devida (colar elizabetano, roupa cirurgica, restricdo de
espaco e das atividades do paciente durante a recuperagao cirdrgica);

b) Falta ou erro na administragéo de medicamentos prescritos;

¢) Falta de informagé&o ao veterindrio sobre qualquer anormalidade pés-cirirgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervengdes pés-operatérias por descuido do proprietario
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos seréo cobrados a parte, ndo sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

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

Proprietério: ’-'B\.L:u\.l.kﬁm,&/ ’R)KO 3/\.01\00

RG: CPF:

Tel. Cel.:

Enderego:

Nome do animal:@jmmgl% Espécie: Canina ( ) Felina D({

Raga;_ORD ldade: £ 1QNn0 _Sexo:MP<) F( ) Peso: 5"3

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco, 14/ 08 12025

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

Rua Caramuru, 271 - CEP; 85.501-064 - Pato Branco - Parané
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.or.aov.br
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Hospital Veterinario
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veteringrio 0 QitoL B—‘-O"‘d‘-m %&%{»

CRMV-PR “18.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a
Nome do (a) proprietario(a): ?Amm ?QIO Bromeo

Nome do animal: ’Sm 13306

Espécie: QR,Q, Raga: Sgp

Sexo: (Macho () Fémea Cor: !»u:bo

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

900 @3 300 52 94090 :

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

Realizado na cidade de Pato Branco— PR, em A4/ Qs /204"

%J@m@ge%m

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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PREFEITURA DE
&3 paro BRANCO

GABINETE DO PREFEITO

ANEXO VI
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

E
( NTREG:E SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVIGOS)
OCEDIMENTOS E CAST
Responsavel pelo animal: 9 |! L PNy RAcAo E CHIPAGEM
Enderego;

.
E:::rr: EE ENTRA.\DA: K108 85~ Hora DE ENTRADA: & hrs Q0 min
SAIDA: A18/03/ 2T  HORA DE SAIDA: _14hrs 30 min
MICROCHIP N* 90023300 B2, 94 090
() Canino ( )Fémea ( )Macho Porte

(] Feiino ( )Femea (>)Macho Porte PD/OIML'Y\D

PESOLLKQ Idade aprox;_= 1 QnQ Raga._SRD
Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

WNBYe)

Outras caracteristicas relevantes. I

Descrig&o detalhada do Servigo Executado:

Onauedomie., — caslfacan Qedto

o

(N g
;S}co/geteﬁ%ﬁg éasp%save! Médica Veterinaria Fiscal do Projeto

Responsével pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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@ BK%M&&ANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVIGOS)

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

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

2- Estou ciente dos riscos inerentes a anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cinirgico e suas complicagbes;

4- Autorizo a realizagao, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administragdo de medicamentos que
se fagam necessarios;

5- Estou ciente que serel 0 Gnico responsavel por quaisquer complicagdes pés-cirargicos devido a:

a) Falta de cuidados (higienizaggo do local) ou de protegéo devida (colar elizabetano, roupa cirdrgica, restrigao de
espago e das atividades do paciente durante a recuperagéo cirurgica);

b) Falta ou erro na administragdo de medicamentos prescritos;

¢) Falta de informagéo ao veterinario sobre qualquer anormalidade pbs-cirdrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervengoes pbs-operatérias por descuido do proprietario
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), 0s mesmos serdo cobrados a parte, ndo sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

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

Proprietario: PM-p\uLmW PILO :E}J\Onu:)

RG: CPF:

Tel. Cel.:

Endereco:

Nome do animal: € Youowdi . A3GH2,  Espécie: Canina ( ) Felina (Xf

Raga;_ SAD dade: 2 4 QN0 Sexo:M{ ) F(<jPeso: X 1 kg

/},ga xS /JZL‘WQ/ aﬂiﬁ&j@gw

TUTOR MEDICO VETERINARIO

(PrereTona
RESGATE )

Pato Branco, ()} O8 /202 S

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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__GABINETE DO PREFEITO

ANEXO VI
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
e PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUCAO DOS SERVICOS)
PROCEDIMENTQS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM
Responsavel pelo animal: —P/u_’lu‘tg,mm %-\,o ncO
Enderego: '
DATA DE ENTRADA: 003 /25 HORA DE ENTRADA:_| O hrs S min
DATADE SAIDA:_¥3) O% 2%  HORA DE SAIDA: O hrs OOmin

MICROCHIPN 800 @3 30052 93, 6 3A
( ) Canino ( )Fémea ( )Macho Porte
(< Felino (—~Fémea ( )Macho Porte ‘P.u JClILLU_/V\*S_‘

ok
Peso:_ %1 kg Idadeaprox_ = 1Qn0 Raga, SRD
Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Outras caracteristicas relevantes:

Descri¢éo detalhada do Servigo Executado:

Ovasehilouctomie = Cosfhecoo goda

OW ’

\g:\fetengéno Remvel Médica Veterinaria Fiscal do Projeto

.XJ/ 9@&”{ dn @qu,

Responséavel pelo animal Gestor do Contrato
/ (ﬂ’lF_Ffsnru AD g Bt
RESGATE ) FOTO IDo ANIMAIT

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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Hospital Veterinario
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterinario = B\ onclumn %m

CRMV-PR _1a.34U3

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietirio(a): Duﬁniumcu ?ﬂp B O

Nome do animal: & nrnovde . 123642

Espécie: FcQ, Raga: _SRD

Sexo: () Macho §J Fémea Cor: __ Cingo.

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

900 A3 30n Y 9 6 3L |

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

Realizado na cidade de Pato Branco— PR, em (3/CQ% /20 25,

Vsl

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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GABINETE DO PREFEITO

ANEXOWI
FICHA DE IDENTIFICACAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVIGOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

Responsavel pelo animal: _QUMD_A@&MME@—
Endereco:

DATA DE ENTRADA: I\ /07 rag HORA DE ENTRADA: |3 hrs 00 | oO min
DATA DE SAIDA:_90y @3 /35 HORA DE SAIDA 16 hrs_©2min

MICROCHIPN° 00 & 300 53, 9.2, 90
() Canino ( )Fémea ( )Macho Porte

( ) Felino ( oFémea ( )Macho Porte qug;ﬁ"g’

Peso: ‘c_':l_g kg Idade aprox_ - ¥ Q&N Raga_ SR D
Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Chirvao, s W

Qutras caracter(sticas relevantes;

Descrig&o detalhada do Servigo Executado:

Ovorsedaodtn L etomis. - Calacco  gato.
C}um/:um / =

&e%ieééngno ées%nsavel Médica Veterinaria Fiscal do Projeto

Responsavel pelo animal Gestor do Contrato

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o c6digo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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GABINETE DO PREFEITO

557 PATO BRANCO

FOTO DO ANIMAL

3T4A-2366-£223-2941 0BIp0d 0 awlojul 8 3T4A-ZI66-£22T-2947/0LIRIYIIBA/IQ WO 00PT 0dueIgoled//:sdny 8ssade ‘seinjeulsse Sep apepljeA e JedljliaA eled
NAZSITYHDIN OIONT ILNIDIA eossad T Jod opeulssy

[

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



& Paven;

TO BRANco GABINETE DO PREFEITO

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA
(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVICOS)

Declaro para f
realizadog no
1-Mantive o 5
2.
3.

ns legais qQue autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirGrgicos a serem
animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:

nimal em jejum pré-cirirgico conforme recomendado:

Estou ciente dos riscos inerentes & anestesia;

Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirdrgico e suas complicagdes;

4- i itéri i
Autorizo a realizagao, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administragéo de medicamentos que
se fagcam necessarios;

5- Estou ciente que serei o Unico responsavel por quaisquer complicagdes pés-cirrgicos devido a:

3) Falta de cuidados (higienizagao do local) ou de protego devida (colar elizabetano, roupa cirdrgica, restrigio de
€Spaco e das atividades do paciente durante a recuperacdo cirirgica);

b) Falta ou erro na administragio de medicamentos prescritos;

¢) Falta de informagso ao veterinério sobre qualquer anormalidade pés-cinirgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos efou intervengGes pos-operatorias por descuido do proprietario
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serdo cobrados a parte, ndo sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

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

Propn'etéﬂozw)%on k/&mv}g"\er 5;)1\}?)-»9-

RG: CPF;

Tel. Cel.:

Enderego:

Nome do animal:_Co rovovdu_ A3G3+3 Espécie: Canina ( ) Felina pdf

Raga:_ SRAD  Idade;_ ¥ & amd Sexo: M( ) Fi<) Peso: '5,01“4:9

Y,

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco, 11/ 05 /202

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o c6digo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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Hospital Veterinario
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

]
Eu, médico veteﬁnaﬁ%ﬁm %tomdm w

CRMV-PR 13- 343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietario(a): ﬂd}@n Ambora0 Qe

Nome do animal: €)yovd. 436 3+

Espécie: FQ,(, Raca: SRD

Sexo: () Macho ¥J Fémea Cor: UAnB0. L Droncol

O animal acima identificado foi microchipado com 0o MICROCHIP n°

F00 23300 52, 9. R90 g

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

Realizado na cidade de Pato Branco — PR, em 24 / Q8 /2095 .

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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PREFErmm DE

Bm GABINETE DO PREFEITO

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVIGOS)

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

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

2- Estou ciente dos riscos inerentes & anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirtirgico e suas complicagbes;

4- Autorizo a realizag8o, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administragéo de medicamentos que
se fagam necessdrios;

5- Estou ciente que serei 0 Unico responsavel por quaisquer complicagbes pés-cirurgicos devido a:

a) Falta de cuidados (higienizag&o do local) ou de proteg&io devida (colar elizabetano, roupa cirdrgica, restricéo de
espaco e das atividades do paciente durante a recuperag#o cirirgica);

b) Falta ou erro na administrag&o de medicamentos prescritos;

c) Falta de informag&o ao veterinario sobre qualquer anormalidade pés-cirdrgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervengBes pés-operatérias por descuido do proprietario
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), 0s mesmos ser&o cobrados a parte, n&o sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

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

Proprietario: MAYARA SANTOS DA ROSA - FONE(46)9911 0-9876

RUA HENRIQUE ANTONIO ARCARI, 179 - GRALHA AZUL - PATO BRANCO-PR DR. ALE
FOI BUSCA-LA

Nome do animal: ERRANTE — 13798

Epécie: Canina4 ) Felina( ) Raga:S2p

Idade: { oo 2 2 Viaw,

l& informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Sexo: M (/) F( )Peso: ﬂ?[ﬁ

(at 5
Y

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco 25/08/202

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHATISZYN

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

=



i P
.__@ pnﬁ%mﬂbhm GABINETE DO PREFEITO
ANEXOVI
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVIGOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRACAOQ E CHIPAGEM

ANIMAL: ERRANTE - 13798

Responsével pelo animal: MAYARA SANTOS DA ROSA - FONE(46)99110-9876

EUA HENRIQUE ANTONIO ARCARI, 179 - GRALHA AZUL - PATO BRANCO-PR DR. ALEC FOI BUSCA-LA PATO
RANCO-PR

DATA DE ENTRADA:25/08/2025 HORA DE ENTRADA: 2O hrs_5 ¢ min

DATA DE SAIDA:; G/ ¢ E 2R HORA DE SAIDA: 16_hrsQQ) min

micRocHIP N 300 223300 58,9 406 4

( X) Canino ( )Fémea (;(’ ) Macho Porte

( ) Felino ( )Fémea ( )Macho Porte

Peso: | Yoo/ Idade aprox: {Ove- 2hews, Raga: 5 RP

Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento): ,lf q O
T

Outras caracteristicas relevantes:

Descrigio detalhada do Servigo Executado:

Ungusdomiee = Cofaccio Clo  de 04g - dikg
I | 0

AN 4

(N _/ ¢

Méﬂ&lco Veterinério ResponZveI Médica Veterinaria Fiscal do Projeto

Responsavel pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

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

1o



Hospital Veterinario
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

]
/

Eu, médico veterinario Gudo., ,BL..DWCJ/\W\ ’B&caw
CRMV-PR 12 343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietirio(a): 1) Giéj)(‘mou 50nl€ﬂ doo Rerxa

Nome do animal: & y-on G 1339

Espécie: CanJ Raga: _SRD

Sexo: l}dMacho () Fémea Cor: ’h«i@u

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

900 23 300 529 906 L ,

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

Realizado na cidade de@t;Branco —-PR,em G / 08/209.

Talita .
Médica V.-.tdmga
CRbie R 22343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o c6digo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



‘-‘gx; PATO BVIEIANQO GABINETE DO PREFEITO

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVIGOS)

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

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

2- Estou ciente dos riscos Inerentes a anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirdrgico e suas complicages;

4- Autorizo a realizagao, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administragéo de medicamentos que
se fagam necessarios;

5- Estou ciente que serel o tnico responsavel por quaisquer complicagbes pos-cirirgicos devido a

a) Falta de cuidados (higienizagdo do local) ou de protegéo devida (colar elizabetano, roupa cirdrgica, restrigéo de
espago e das atividades do paciente durante a recuperagéo cirtirgica);

b) Falta ou erro na administragdo de medicamentos prescritos;

¢) Falta de informag&o ao veterinério sobre qualquer anormalidade pés-cirurgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos elou Intervengdes pos-operatérias por descuido do proprietario
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos seréo cobrados a parte, ndo sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

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

Proprietario: ﬁm dou @'\ﬂ-b COf?‘U\a-O\Q.ﬁ-\AO

RG: CPF:

Tel. Cel.:

Enderego:

Nome do animal; CouLols Espécie: Canina < Felina ( )

Raga: SKED  1dade: TH OmG2 sexo:M( ) F¥<’) Peso: ’TS\K/j

Al /so- Syt %&a@@eﬂﬁ

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco, 25 / 0% 2025

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Parana
EnnalEay (AR 3220 1R811 - wann natnhranen nr aov hr

o



g PATO BRANCO

GABINETE DO PREFEITO

ANEXO VI
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAQ DOS SERVICOS)
. PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM
esponsével pelo animal:|SABELAA DA CRUZ CARVALHO

Endereco:SETEMBRINO TOMAZZI 520, SAQ JOAO
DE ENTRADA: _ 85" JCR 125 HORA DE ENTRADA:_‘B_msEmin
DATADE SAIDA: 5108 / 85~ HORA DE SAIDA:13_rs_ COmin

MIcRocHIPNe Hop 2,3 300 52,92, F3¢
(X< Canino (X)Fémea ( )Macho Porte o

( )Felino ( )Fémea ( )Macho Porte

Peso 15 kg Idade aprox;_2 4 Gne>  Raga_ SRD
Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

C on o JUS—

Outras caracteristicas relevantes;

Descrig&o detalhada do Servigo Executado:

%;Eq (_3 1FA
m%@no Resplonsavel Médica Veterinaria Fiscal do Projeto

M;A’m =31 e’

Responsével pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL
i ' I.-

E

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o c6digo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



Hospital Veterinario
Arcanio
Atendimento 24 horas

- CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

\/ | |
Eu, médico veterindrio /(| (1f0. &O‘ﬂ%ﬁ'\ aﬁuﬁm
CRMV-PR _ 13, 243

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a
Nome do (a) proprietario(a): :j.’m@-ﬂ_cu C/qu,«}c&ﬁ\,o

Nome do animal: C.-u;\xc,\,b

Espécie: Can) Raga: _ 32D

Sexo: () Macho §)Fémea Cor: ___CotomidO

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

Qoa 25300 7294+ 30 ,

segundo os procedimentos recomendados para identificagéo eletronica

animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:
htlps://anhnalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco — PR, em X5 10R /12047,

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



X pATB“’E'ﬁANco GABINETE DO PREFEITO

ANEXOY
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVIGOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com 0s procedimentos anestésicos e cirargicos a serem
realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:

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

2- Estou ciente dos riscos Inerentes a anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirlrgico e suas complicagdes;

4- Autorizo a realizagéo, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administragéo de medicamentos que
se fagam necessérios;

5- Estou ciente que serei o Unico responsével por qualsquer complicagdes pos-cirrgicos devido &:

a) Falta de cuidados (higienizagao do local) ou de protegéo devida (colar elizabetano, roupa cirdrgica, restrigéo de
espago e das atividades do paciente durante a recuperagéo cirirgica);

b) Falta ou erro na administragio de medicamentos prescritos;

¢) Falta de informagao ao veterinrio sobre qualquer anormalidade pés-cirdrgica. i
6- Caso haja necessidade de procedimentos e/ou intervengdes pés-operatérias por descuido do proprietario
(animais que conseguem retirar pontos ou curativos), 0s mesmos serdo cobrados a parte, nao sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.
7- Declaro que li e concordo com todos os termos acima.

Proprietario: mﬁ\ ;oo % C@}L/\’-C'KQ-QN’O

RG: CPF:

Tel. Cel.:

Enderego:

Nome do animal:m Espécle: Canina (xJFelina ()
S

Raga.__ ORD Idade: £ 3moD Sexo: M(* ) F <) Peso: .6 ?8

Ad oo s, <o %@%oﬁm

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco 8 108 12025

Rua Caramuru, 271 - CEP; 85.501-064 - Pato Branco - Parana

EnnalFav [ARY R22N0 1811 - wnanw natnhranen nr anv hr

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



Y BATS Bhanco

GABINETE DO PREFEITO

&

ANEXOW
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVIGOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

Responsavel pelo animal:ISABELAA DA CRUZ CARVALHO
Endereco:SETEMBRINO TOMAZZI 520, SAQO JOAD

DEENTRADA:__ &/ (03/25 HORA DE ENTRADA: &, hrs 40 min
DATADE SAIDA: 5 | & 25  HORA DE SAIDA: /£ hrs OO min

MICROCHIPN* _ 300 23 300 529 452 ,

Canino
( )Felino

A

(> Fémea ( )Macho Porte_ U
( )Fémea ( )Macho Porte

Peso;_"S\6 kg 1dade aprox_= 3amed Raga_ SAD
Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Carone O
OQutras caracteristicas relevantes:
Descrig&o detalhada do Servigo Executado:
Ovouweh obing ctomu o, - Caa]:mcoro Cogdule, ds 304g -dofte,

b

Médica Veterinaria Fiscal do Projeto

Responsavel pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o c6digo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

=



Hospital Veterinario
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterinario Eﬁaaﬂ;& @iﬁﬁd\ﬁ\ %ﬂﬁw

CRMV-PR 12. 34>

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a
Nome do (a) proprietario(a): Jgaﬂqﬂ o Corvsollho—

Nome do animal: M@ﬂﬂ

Espécie: Caw) Raga: DR D

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

QAco @»300 DAAXY4T D :

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

Realizado na cidade de Pato Branco — PR, em Q5 / o& /205"

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



_‘ﬁ""‘*‘ WUNIC[PID DE

PATO BRANCO

Sacrotarla de Malo Ambheabe

FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS URGENCIA EMERGENCIA
Responsavel pelo Animal: ROSALINA VIEIRA DE MELO
CPF: 05300277983 RG:
ENDEREGO: RUA CARLOS FONTANA, 374 BAIRRO SAO JOAO - FONE
FILHA FRANCIELE QUE TROUXE (46) 88937-4752
DATA DE ENTRADA: 09/07/25 HORA DE ENTRADA: 9 hrs (©_min
DATA DE SAIDA: 03 /g% (5  HORA DE SAIDA;_IS hrs 00 min

() Canino  ( )Fémea (dMacho Porte Plgums
(=) Feline { }Macho {( )Femea Porte

Peso:d B kg. dade Aprox: = anos Rap-‘fr 2.0

Caracteristicas da Pelagem:
(¥ Pelo Curto ( ) Peio Tosado ( j Pelo Longo | | Pelo Sedoso { } Pelo Dure

Histérico do paciente:

Descrigio do Servigo Executado: LOTE:
PROCEDIMENTO QUANTIDADE
FD“LQJ.LA'E domed — Cﬂiﬂr_:::u ce Qii. ACKey 5. =
C MW _ = b
Rug Caramury, 271 - Fone (46) 3220-1505 - 85501080 - Fato Branco - Farana

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



nto da ficha

W yumicipio DE
PATO BRANCO
Eecrelaria de

8

r\a@ﬂﬁ;ﬁ?ﬂal

Coordenador do Projeto

o

Gestor do Confrato

3T4A-2366-£223-2941 061poo 0 awlojul 8 3T4A-ZI66-£223-294177/0LIRINIISA/I] WOD 00PT 0duRIgoled//:sdny 8Ssade ‘seinjeulsse Sep apepljeA e JedljliaA eled
NAZSITVHOIN O1ONT ILNIDIA eossad T Jod opeulssy

Parand

Bss01-060 - Palo Brancs

Foto do animal

Fone (46) 3220-1605

Empresa responsavel pela captura/remogao/soltura

Fua Caramuru, 271

[



_4 PATO BRANCO cxemiers Do s

ANEXD Y
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA
(ENTREGLUE SOMENTE DURANTE A EXECUCAD DOS SERVIGOS)

Declara para fins legais que auterizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cinirgicos & sarem
realizados no animal de minha proprisdade abaixe descrito, & declar também que:

1- Manttive o animal em jejum pré-cinirgico conforme recomendado;

2- Estou clente dos riscos inarantes & anestesia:

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cinirgice & suas complicagbes;

4 Autorizo & realizacho, a critério médico, de todo e qualguer procedimeanto & adminisiracho de medicamanios que
58 facam necassdnos;

5- Estou ciente que serei o inico responsavel por qualsquer compiicagbes pds-ciringicos devido &:

a) Falta de cuidados (higlenizacio do local) ou de protechs devida (colar elizabetano, roupa cirirgica, restngao de
espaco @ das atividades do paciente durante a recuperagis cinirgleal;

b) Falta ou erro na administracio de medicamentos prascritos;

¢) Falta de informagio ao veterindnio sobre qualquer anormalidade pds-cirlngca,
&Emhﬂﬂnmmmuwmdlmﬂmmmpﬁammmﬂnmmm
{animais que conseguem retirar ponlos ou curativos), o MEsMOSs sarfo cobrados 8 parte, ndo sendo cobertos pels
Prefeitura de Paio Branco.

7- Declaro que i @ concordo com todos O tarmos acima.

forme o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Proprietario: ROSALINA VIEIRA DE MELO
Ra: CPF: 0530027798

ENDEREGO: RUA CARLOS FONTANA. 374 BAIRRO SAQ JOAD - FONE FILHA FRANCIEL

QUE TROUXE (46) 990374752
Nome do animal: (yu~ o+  Epécie: Canina () Felina [ ) Reca:

9EFNFLE e in

idade: 2 ANOS

Sexo: M <] F( )Peso? ™KG

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Palo Branco 0R0T2025

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-9

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

Fua Caramuru, 271 - CEP: 85 501-054 - Pato Branco - Parana
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www_patobranco.pr.gov.br

o



_4) PATO BRANCO -

ANEXOW
FICHA DE IDENTIFICACAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAQ E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAD DOS SERVIGOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAD E CHIPAGEM

Responsével pelo animal: ROSALINA VIEIRA DE MELG

DATA DE ENTRADA:03/072025 HORA DE ENTRADA:_ =) s (Drmin
DATADE SalDA: 091 Ol HORA DE SAIDA. 43 hrs_Cmin
microcHIP N* D00 23300 B2, 91, 43

{#)Canine  ( )Femea { x)Macho Porte § Loesmg

{ ) Felino { JFémea ( )Macho Porfe

PesolBhky Idadeaprox & Rage & W4
Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):
la

Dutras caracteristicas relevantes;

Descriclo detalhada 9o Servigo Executado:

Qrgulectomio, = Cosbacan cdn ole 3ok

e

1
I,
m 3 Médica \eterinaria Fiscal do Projelo

uﬁmbwﬂg gle vrsls-

Responsavel pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85 501-064 - Pato Branco - Parand
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www. patobranco.pr.gov.br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o c6digo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



Hospital Veterinario
Arcanio
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM
Eu, médico veterindrio I.f{:.u_# %\JOHW Be“qln
CRMV-PR 132.34 3

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietirio(a): M‘hﬂs Vieog, ot Muls
Nome do animal: %«3@—

Espécie: Gand Raga: ___ SAD

Sexo: &) Macho ( ) Fémea Cor: _ (@haralO

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIF n®

Qoo @3 300 52 92 943 :

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

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em _Q3/ 0% /20 3.

ASSINATURA E CARIMBO MEDECD VETERINARI

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



VR guNicipio DE

@ PATO BRANCO

Secreladia de Melo Amblants

FICHA DE IDENTIFICAGCAOQ DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS URGENCIA EMERGENCIA

Responsével pelo Animal: ROSALINA VIEIRA DE MELO
CPF: 05300277983 RG:

ENDEREGO: RUA CARLOS FONTANA. 374 BAIRRO SAO JOAO - FONE

FILHA FRANCIELE QUE TROUXE (46) 89937-4752

DATA DE ENTRADA: 09/07/25 HORA DE ENTRADA: (4 hrs_(Q min
DATADE SAlDA; 0% O3 /JX  HORA DE SAIDA;_4% hrs 00 min

( )Canino ( )Fémea ( )Macho  Porte

(X)Felne { )Mache  ( x )Femea Porie {LatunG

A J'u S ]

Peso: £, %00 kg. Idade Aprox: 2 anos Raga SLn

Caracteristicas da Pelagem:

) Peda Curto ( ) Pelo Tosado ( ) Pelo Longo | ) Pelo Sedoso { ) Pelo Duro

Histdrico do paciente:

= T e

Descricio do Servigo Executado: LOTE:
PROCEDIMENTO QUANTIDADE
- T == — . , 2
QJ‘UF nﬂ.:m“l- ,1__
Rua Caramuny, 271 - Fone (46) J220-1505 - BES0M-DED Palo Branca - Parand

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



3T4A-2366-£223-294 061pod 0 swlojul 8 IT4A-2I66-S223-29-7/0IedNLIBA/IC W02 00PT 0ourIgored//:sdny 8ssade ‘Seinjeulsse sep spepljeA e JedljliaA eled n
NAZSITYHOIN OIONT ILNIDIA eossad T Jod opeuissy ¢

Farang

Pata Branco

';%%E%;ﬁ%%m ficha
Gastor do Contrato

PATO BHIIE!J
Empresa responsével pela capturalremogo/soltura

MUHNIC[PID DE
- BSR0-080

Sacrataris de

Foto do animal

8

Fore (46) 3220-1505

Coordenador do Projeto

Rua Caramurny, 271



GABNETE OO FPREFEIMTD

ANEXOWI
FICHA DE IDENTIFICACAC DE AMIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURAMTE A EXECUCAD DOS SERVICOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRACAD E CHIPAGEM

Responsavel pelo animal: ROSALINA VIEIRA DE MELO
DATA DE ENTRADA:08/07/2025 HORA DE ENTRADA._ O s min
DATADE SAlDA: Q9/ 3 o™ HORA DE SAIDA:_['% hrs 0O min

MicRocHP N 900 23 300 Bg, 92,249
{ ) Caning { )Fémea { )Macho Porie
{<)Felino  (=)Fémea ( }Macho Pore I?.Lt:rm*ﬂf'f.

Pesol Mg Idade aprox d0vni Rega = 1 &
Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprmenta);

M,_ﬁiﬁmuﬂ e Cmbuca,
: T T

Oulras caracteristicas relevanies:

DescrigSo detalhada do Servigo Executado:

Ova., 3 o, - o O,

Miédica Vaterindria Fiscal do Projeto

Responsdvel pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



& 5T BRanco GABINETE DO PREFEFTO

ANEXD Y
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA
(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUCAD DOS SERVICOS)

Declaro para fins legais que autorizo & estou de acordo com os procedimentos anestisicos 8 ciringicos a serem
realizados no animal de minha propriedade abaixo descrilo, e declaro também gue:

1- Mantive o animal em jejum pré-cinirgic conforme recomendad;
E-Emudmtadmﬁmmlnmam;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento ciningico e suss complicagbes;

4- Autorizo a realizagio, a critério médico, de todo e qualquer procediments e administragio de medicamentos que
e facam necessdrios;

5 Estou clente que serel o Gnico responsével por quaisquer compiicagdes pds-cinirgicos devido &

&) Falta de cuidados (higienizacio do local) ou de proteglo devida [colar elizabetano, roupa ciningica, restricao de
espaco e das alividades do paciente duranie a recuperago cirdrgica);

b} Falta ou erro na administragdo de medicamentos prescritos;

t) Faita de informagao ao veterindrio sobre qualquer anormalidade pas-cirirgica.

§- Caso haja necessidade de procedimentos eiou intervenclies pds-operattrias por descuido do propeietsno
{animais que conseguem retirar pontos ou curalivos), os mesmos serdo cobrados a parte, ndo sendo coberios pela
Prafeitura da Pato Branco.

7= Declaro que i & concordo com todos 08 tBrmos acima

Proprietario: ROSALINA VIEIRA DE MELO
Rg: CPF: 0530027798

ENDEREGO: RUA CARLOS FONTANA. 374 BAIRRO SAQ JOAO - FONE FILHA FRANCIE

QUE TROUXE (46) 99937-4752
Nome do animal: Epdicie: Caning | ) Felina () Raga: 5 . [

EFlE e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

dade: . ANOS

Sexc: M| ) F (=) Pesocd " KG

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco D807 /2025

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

Rua Caramury, 271 - CEP; 85.501-064 - Pato Branco - Parana
Fona/Fax (46} 3220 1571 - www patobranco, pr.gav.br

o



Hospital Veterinario
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterindrio L‘ﬂuj:tx. . "
CRMV-PR 4d. 34"

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietario(a): E%EE Ry, E- o cu el
Nome do animal: _C'&ﬂj;g_ﬂ_,

Espécie: el Raga: _SAD
Sexo: ( ) Macho b:]’FEmea Cor: _ Biomco

O animal acima identificado foi microchipado com o0 MICROCHIF n®

%0 33003292349

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

Realizado na cidade de Pato Branco — PR, em 09/ 03 /2045

ASSIMATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial

Pato Branco - PR
(46) 988B01-5008

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o
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W punicieo DE

@ PATO BRANCO

Secretards de Malo Asblants

FICHA DE IDENTIFICACAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS URGENCIA EMERGENCIA
Responsavel pelo Animal: ROSALINA VIEIRA DE MELO
CPF: 05300277983 RG:

ENDEREGO: RUA CARLOS FONTANA. 374 BAIRRO SAOD JOAD - FONE

FILHA FRANCIELE QUE TROUXE (46) 999374752
DATA DE ENTRADA: 09/07/25 HORA DE ENTRADACY hrs Ol min
DATA DE SAIDA: 08/03 /&  HORA DE SAIDA:AZ hrs QO min
( )Canine ( )Fémea ( )Machc  Porte
({)Felino () Macho ( X )Femea Porte

Peso 2 Eorkg. Idade Aprox; “{ anos Raga SEP

Caracteristicas da Pelagem:
{j Pelo Curto ( } Pedo Tesado | ) Pelo Longa { ) Pelo Sedoso () Pelo Duro
U
Histérico do paciente:

el Ca Cago L CL'-'LJ;PG.I.';&JLPI‘H"L

Descrigdo do Servigo Executado: LOTE:

PROCEDIMENTO QUANTIDADE

Mﬂm-ﬂm{wﬂ q]pj-'ﬂu..r J_J:-

L Chipogem

Fus Caramurs, 279 - Fone (48) 32201505 - B5501-060 -  PatoBranco - Parand

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



co

Secrebala
Resp vel pala pmnmm da ficha

"‘“‘"i" WURICIPID DE
@ PATO

rio Fes

Gestor do Contrato

Coordenador do Projeto

3T4A-2366-£223-2941 06Ip0d 0 awlojul 8 3T4A-ZI66-£223-2947/0LIBIYUBA/I] WO 00PT 0durIgoled)/:sdny assade ‘seinjeulsse Sep apepljeA e JedlliaA eled
NAZSITYHOIN OIONT 3LNIDIA eossad T Jod opeuissy

Palo Branco Parand

Ba501-060

pela captura/remogaofsoltura
imal

Foto do an

Fone (468) 3220-1505

Empresa responsavel

Rua Caramury, 271

[



ANEXO W)
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAQ DOS SERVIGOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

Responsavel pelo animal: ROSALINA VIEIRA DE MELO
DATA DE ENTRADA:08/07,205 HORA DE ENTRADA:_ Q'S resCl_min
DATADE SAIDA:_ Q% 0V/25~  HORA DE SAIDA-_|R hvs O nin

MICROCHIF N° Jon @3 A0 52, 93, 3209 -

{ ) Caning { )Fémea ( )Macho Porte

(y()Feino  ( y)Femea ( )Macho Porle_ YOy gm /S

Pesccl3 kg Idade sprox: 4 oo Raga SAD
Caracteristicas da Pelagem (cor, fipo de pelo, comprimento):

Bipemeg,

Oulras caracteristicas refevantes:

Descrigio detalhada do Sarvipn Executado:

WM

{ pﬂ%'rﬂ

Médico Veterinhrio Respon Madics Vatarindria Fiscal do Projelo
el e pld
Responsdvel palo animal Gestor do Conlrate
FOTO DO ANIMAL

Rua Caramuru, 271 - CEP: B5.501-064 - Pato Branco - Parana
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.paiobranco. pr.gov.br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

=



Hospital Veterinario
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico mmmfiwﬂ EEMBA

CRMV-PR 12343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietirio(a): Aeralime_ Vieiig ds Melo
Nome do animal: %m
Espécie: ql:.{L Raga: _ SAN

Sexo: () Macho (§ Fémea Cor: P oncou
O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n*®

900 22 300 52, 93 302 :

segundo os procedimentos recomendados para identificagdo eletrdnica
gnimal. Para cadastrar o microchip enirar no link:
https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Patq Branco— PR, em ¢2 /Q3-/ 20 217

J@mﬁw

EH#FH’IE.M

ASSINATURA E CARIMBO MEDECO VETERIMARID

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Brance - PR
(46) 98801-5008

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o c6digo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

=



£ pATS BRANCO

SADNETE L0 PREIETTD

ANEXO Y

TERMO
DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA
{ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUCAQ DOS SERVIGOS)

1""“‘“”“““'“ﬂﬂmmmmm recomendado;

2- Estou ciente dos fiscas inerentes & anestesia:
}EﬂmummﬂMMHMMMdmmawmmnﬁwﬂm

4 Autorizo a reslizagsio, a critdria mésdica, de iodo e qualguer procedimento & administragSo de medicamentos que
s@ facam necessdrios;
Eﬁmaamwamiumumpuw“wmmmmm

a) Falta de cuidados (higienizagao do local) ou de protecSo devids (colar elizabetano, roupa cinirgica, restriglio de
E8paco e das atividades do paciente durante a recuperagdo cirdrgica);

b) Falta cu ermo na administraggo de medicamentos prescritos;

£) Falta de informagaio ac veteringrio sobra qualquer anormalidade pés-ciringica.

6-Caso haja necessidade de procedimentos eiou intsrvengBes pos-operattrias por descuido do proprietério
(animais que consaguam relirar pontos ou curalivos), os mesmos serdo cobrados a parte, ndo sendo cobenos pela
Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que li @ concordo com todas os termos acima.
v G-

Proprietario: ROSALINA VIEIRA DE MELO
Rg: CPF: 0530027798

ENDEREGO: RUA CARLOS FONTANA. 374 BAIRRO SAO JOAO - FONE FILHA FRANCIE

QUE TROUXE (46) 999374752
Nome do animal: L4 Tl Epécie: Canina () Felina { ) RegaS [ 1

FRF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

idace: | ANOS

Sexo:M{ ) F(Pess. ke £.800K

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco 0O/07/2025

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

Rua Caramuru, 271 - CEP- B5.501-064 - Pato Branco - Parana
FonalFax (46) 3220 1511 - www patobranco. pr.gov.br

o



W ueniclro oe

@mu BRANCO

Secretaria de Mela Amblenbe

FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS URGENCIA EMERGENCIA

Responsdvel pelo Animal: (01.6vale. e S Yoeldl

CPF: podbs 3 1920 RG:

Endereco: .j,[ggg @Eﬁﬁﬁxm 49 HEE?‘

DATA DE ENTRADA: 0% /0% 135 HORA DE ENTRADA: & _hrs__{S min
DATA DE SAIDA: O£/ 0% /&%  HORA DE SAIDA:_A% hrs. 0O _min

( X )Canino (x)Fdmea  ( )Macho  Pore ligicmo

( ) Feling { ) Macho { JFemea  Pore
Peso: LU kg. Idade Aprox joms SruegRaga: S 4 0

Caracteristicas da Pelagem: ___ @,

{ } Pedo Curto () Pelo Tosado | ) Pelo Longo { ) Pelo Sadoso () Pelo Duro

Histérico do paciente:
gy ! Vo it o
Descrigio do Servigo Executado: LOTE____
PROCEDIMENTO QUANTIDADE

Ovorsshuibing chigrus, - CodFacgl codile, gk, 4

i i - bl .j_._

Rua Caramury, 271 - Fone (45) 3220-1508 - B5801-080 -  PatoBmance -

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o
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@ PATO BRANCO

Secratarla de Meda Amblente

Médico Veterindrio Respofadvel Coordenador do Projeto

|"-.-"'.' J
L‘N/‘ DD
LUJj'Ll' SOy

Responsavel pelo preenchimento da Gestor do Contrato
ficha

Empresa responsavel pela captura‘remocac/soltura

Foto do animal

Rua Caramury, 271 - Fone (46) 3220-1505 - 85501060 - Pato Branco -

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



ﬁ rm""ilﬂl "-Hm“ m GABINETE DO PREFEMTO

ANEXOY
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA
(ENTREGLUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAD DOS SERVICOS)

Declaro para fins legais que aulorizo & estou ds acondo com os procadimenios anestésicos & Girlrgicos @ serem
realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também gues:

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

2- Estou ciente dos riscos Inerentes 4 anestesia;

3 Estou ciente dos riscos inerantes ac procedimento ciringico e suas compicagies;

4 Autorizo & realizagBo, & critério médico, de todo e qualquer procadimento e adminisiragio de medicamantos que
%& facam necessarios;

5- Esfou ciente que serel o Gnico responsdvel por quaisguer complicagdes pds-cinirgicos devido &

a) Falia ¢ cuidados (higienizecdo do locel) ou de profeciio devida (colar elizabetans, reupa cinlrgica, restico de
espaco a das atividedes do paclente dursnta a recuperagdo cirdrgica),

b} Faita ou emro ne administracao de medicamenios prescritos;

¢} Falta de informagio ao velerindrio scbre qualquer anormalldede phs-ciringica.

B- Caso haja necessidade de procedimentos elou Intervenglies pés-operalérias per descuido de proprietario
{animaka que conseguem refirer pontos ou curatives), o8 mesmos serBo cobrados @ parte, ndo sende cobertos pela
Prefeitura d¢e Pato Branco.

7- Declare que i @ concordo com todos o8 tarmas acima.
Proprietésic: (dic e da Tl  Vaed

RG: cer: (0REGETS 2930

=

Tel Cel: (4] 9 B40¥ ¥ 99

Enderao: i b Banlidan Y9, !fmg}g
Nome do animal:_ 14102 Espécle: Canina () Felina | )
Rapes £.0  idade: flis ety Sewcc M () F i) Pesa: 3 60

—y
]
I

Oide s b iR

DSoea
1]
TUTOR MEDICO VETERINARIO
Paio Branco, ﬁ od pozs

Bua Caramury, 271 - CEP; 55.501-064 - Palo Branco - Parana
Fone/Fax (48 3220 1511 - www catobranco.or.aov.br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



& BaTS Bhanco

CABINETE DO FREFEITS

ANEXO VI
FICHA DE IDENTIFICAGAD DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAOD E CHIPAGEM

{ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAD DOS SERVIGOS)

Responsével peln animai: b
Eﬂﬁh‘mlm %W&'ﬂ ‘!'1'?, LI:I-W 1

PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAD E CHIPAGEM

OATA DE ENTRADA: (] 1 07475 HORA DE ENTRADA. 2 trs_1S min
DATADE SAIDA_Q%/ (4 f  HORA DE salDA_{& hs 00 min
MIGROCHIE N

(x)Canino  ()Famea ( )Macho Pore_ V.

() Feling ( )Fémea { }Macho Porte

Pesa, 3w kg Idade aproscfang Sansne  Raga S A D
Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Dt

Chras caracteristicas rlevantes:

I.ﬂ'“‘\..I I
Ll/ N S{:"P L3
mmm Nbéica Vieterindria Fiscal do Projsto

Oeda das Vacd

Responsavel pelo animal Gestor do Contrato

Rua Caramury, 271 - CEP: 85.501-084 - Pato Branco - Parana

Fone/Fax (48] 3220 1511 - www. patobranco.pr.gov.br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



Arcanijo

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

M\

E“: médico ‘I-"Etﬂ:l‘l.l:ﬁﬁﬂTL. L ft’. ¥ ﬁ[ L_. iChdy *155‘[ Tat e
/

CRM"'-PR ]3 E.H _"‘J

Outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a
Nome do (a) proprietario(s): Uik, lc.  Wconl

Hospital Veterinario

Atendimento 24 horas

Nome do animal; .&L{(‘L
Espécie: (il Raca: SR

Sexo: () Macho ¢ Fémea Cor: __ |>ulc.

O animal acima identificado foi microchipado com 0 MICROCHIP n°
T233052943PL ;
segundo os procedimentos recomendados para identificagiio eletrénica

animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:
https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Rﬁaﬁmdnnacidﬂd:deht}Bmm—PlLﬂnﬂfil_! 2015,

IL\‘-\_._F-:: ’ - _\bl
¥ [P | v Ty
Midics Yeterindria

CRMV-PR 12.343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Branco - PR

(46) 98801-5008

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



¥l wyiciFin 0

i PATO BRANCOD

Secretaria de Meis Amblents

FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS URGENCIA EMERGENCIA

Responsavel pelo Animal: '/'ij 0y fn ﬂ?]m;.‘-vm ot

CPF: Ol 456515 I RG:
Enderego: [ (1L A Culas &

DATA DE ENTRADA: .| /O /.= HORA DE ENTRADA:(}| hrs (O min
DATADE SAIDA: U4/ ©OF 1 3 HORA DE SAIDA:Jt_hrs_/ig min

{ =< )jCanino ( )Fémea  (Macho  Pore [lLGiinq0
( ) Felino { ) Macho { YFemea  Porte

Peso: ', 500 kg. Idade Aprox: &, il Raga: S i ()
Caracteristicas da Pelagem: __ il

{ ) Pelo Curto [ ) Pelo Tesado { ) Pelo Longe { ) Pelo Sedoso (> Pelo Duro

Histérico do paciente:

Véig D‘c‘-"'-'-". ':'E-' el L b L l;"‘-i 'i-'lf'..--H"
i 7

Descrigao do Servigo Executado: LOTE:
PROCEDIMENTO QUANTIDADE
_ﬂ"-l"luum'l'm..f ~ Cadipcor Cafl ati’ J-i’j}fj 4
L_LU.IILL'-:.IW‘.'-'H IL—
Rua Caramary, 271 - Fope (48) 3220-1605 - B5501-060 - Palo Brance - Parand

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



Wl yumiclPio e

@ PATO BRANCO

Secrstaris de Malo Amblente

x_w/
L','L,U.LEL,.,L‘ <j&_fn4LJ
Médico Veterindrio Rnupms-!twl Coordenador do Projefo
o *JEM fr:f;f; 0L

Responsdvel palu- pmanmmrntu da Gestor do Contrato
ficha

Empresa responsével pela captura/remocao/soltura

Foto do animal

| h Fom

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

Rua Caramuru, 271 - Fone (48) 32201506 - 65501080 -  PetoBranco - Parand
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& PATO BRANCO

GASHETE DO PREFENG

ANEXO YV

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA
(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAQ DOS SERVIGOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de scarda com o8 procedimentos anestésicos e cirlrgicos a serem

realizados no animal de minha propriedade abalxo descrito, @ daclaro lambam que:

1- Mantive o animal em jejum peé-cirirgics conforme recomendads
2- Eslou clenta dos riscos inerentes & anastesia;

3- Eslou ciente dos riscos inerentes ao procedimento ciringico @ suas complicagies;

4- Auorizo a realizacio, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administragio de medicamentos gue

o fagam necessanios;

5- Estou ciente que serel o inico responsdvel por qualsquer complicapdes pos-cirirgicos ﬂ"'dﬂ.ﬁi
a) Falta de cuidados (higienizsgdo do local) ou de protago davida (colar elizabetano, roupa cirdrgica, restrigio de

espaco e das alividades do paciente durante a recuperacio cirdrglcak
b} Falta ou ermo na administragSo de medicamentos prescrios:

¢} Falta de informaciio a0 veterindrio sobre qualkquer anormalidada pés-cinlngica.

B- Caso haja necessidade de procedimentos efou intervenpbas pbs-operatirias por descuido do proprietdrio

{animals que consaguem relirar ponios ou curalivos), 05 mesmaos serfo cobrados &

Prefeilura de Pato Branco.
7- Dieclaro i & concordo com todos 08 lBrmos acima,

- i i Grrid
Proprietdnio:_r, . i i) Tr}h’*ﬁ-}! e (3

RG: cpr Dy 358 519 g

Tel. Cel: f4h 1685104 942

- q - _ )
Endereco; -l:%’ i E.r.-f o Y !'.,.-F"e-l?-'“l. [ rﬁl"ﬁj i:'l"f.-s".--‘? P

MNoma mmmt’g.ﬁm‘gﬁ Espécia: Canina [ ) Falina [ }

Raca 3.4 7] Mdaded) iy SexoM{x) F{ |Pesoiq 5

(\

paris, ndo sendo coberins pela

kot N
"Ll ¥ Garis Témtﬂfiﬂﬁw

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Bia Caramury, 271 - CEF: 55.501-064 - Pate Branco - Parana
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www patebranco,of. ooy, br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E
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L9 PATS Branco

CABIMETE OO FPREFEIMTO

ANEXG W1
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAD E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DDS SERVICOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAD E CHIPAGEM

Responsaval peio Bnimal.*f ?LN,L_
E‘dm_l:.-li'fln!_fr_.{_.;.-‘p-ﬁ-. |"-_|:'|:|'r-'j = ?u,ua\,-r ol A 2490

DATA DE ENTRADA: 2 153 125 HORADE ENTRADA:CH hrs o0 min
DATADE SAIDAC) jo3 f2=  HORMDE SAIDA: A8 hs 20 min
MICROCHIP N* &2 300 55, 94902 1

(>)Canine [ )Femea (' )Macho Porte [Py

{ ) Felino ( )Fémea ( )Macho Porde_

Pesorl 2P0 kg Mdade aprox: f /11t Rega 2.4 1)
ﬂaﬂﬂaﬂ:ﬂm da Pelagem {cor, fipo de pelo, comprimento):

Onl

Outras caracleristicas relevantes:

Descrigiio detathada do Servigo Exstubado:

U"‘q:*u;'-'tf.---l.'ﬂ ~ Coilinene Cco om H0Ke
PLA‘_IE.I'_}F-&an"l )

e

N
~ e[ P-cn

il EI i '.-I"

i S Resparbing Misdica Veterindria Fiscal do Projeto

Ol T o

Responsével pelo animal Gastor do Conirato

FOTO DO ANIMAL

L |

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-084 - Pato Branco - Parana

FoneffFax (48] 3220 1511 - www patobranco. pr.gav.br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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Hospital Veterinario
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

ittt A, %//

cnmvmffﬁswr

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietirio(a):

Nome do animal: EJ&’{{M L )
,l'- In'

Espécie: _ [ (o Raca: _ K J'/./]

Sexo: () Macho () Fémea Cor: _[ i1t /7
O animal acima identificado foi microchipado com 0 MICROCHIP n®

122005 99%0.0% .

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

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em.-:?r? ! f??*f 20/ J

Wéﬁ( /

EHW-FW

AESI'HA'.I'LIM E CARIMBO MEDICO VETERIN AR

Avenida Tupi, 3609 - Balxada Industrial
Pato Branco - PR
(46) 98801-5008

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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@ PATO BRANCO

Secretada da Mela Amblente

FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS URGENCIA EMERGENCIA

Responsével pelo Animal: DELIS FROZZA
CPF: 7472226911 RG:
Enderego: COMUNIDADE BOM RETIRO BR 158

DATA DE ENTRADA:() /c? /25 HORA DE ENTRADA: 5 hrs Jo_min
DATA DE SAIDA: €2/ 0Y} /@I  HORA DE SAIDA:_[% hrsy)) min

{ ) Caning  ( ) Fémea { ) Macho Porte

{ = ) Felino ( ) Macho {») Femea Purteﬂ:’eg«._zﬂg g

Peso:LEC kg, Idade Aprox ' natun Raga 5. @0

Caracteristicas da Pelagem: /104 s

{) Pelo Curto () Pelo Tosado ( ) Pelo Longo | ) Pelo Sedoso i )} Pelo Duro

Histérico do paciente:

_\MML’}%W

Descrigcdo do Servico Executado: LOTE:
PROCEDIMENTO QUANTIDADE

@mhuiummmm@ aole, i
_Q:\-_l;f_ﬂrﬁ:m £

Rue Ceramury, 271 - Fone (46) 32201506 - 85501080 - Pato Brenco - Perana

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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Secrelaria de Melo Ambilents

Wl quNICIPID DF
PATO BRANCO

8

3T4Q-2366-£223-294 06Ip9d 0 swiojul @ IT4A-2I66-£22I-29-1/0BIRILSA/IC WO d0PT 0duelqored)/:sdny assade ‘seinjeulsse sep apepljeA e Jedylion eied n
NAZSITYHOIN OIONT 3LNIDIA eossad T Jod opeuissy ¢

Parand

Peto Branco

Gestor do Contrato

Coordenador do Projefo

BE501-080

Foto do animal

[
preanchimento da

Fone (48) 3220-1505

ficha
Empresa responsavel pela captura/remogao/soltura

Responsavel pelo

RFua Caramune, 271

WM@@W



PREFEITURA DE

PATO BERANCO

SARINETE OO PREFETD

ANEXO V1
FICHA DE IDENTIFICAGAD DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAD E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAD DDS SERVIGOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAD E CHIPAGEM

Responsdvel pelo animsl: DELIS FROZZA

Enderego: COMUNIDADE BOM RETIRO BR 158

DATA DE ENTRADA: (i /(1] (5 HORA DE ENTRADA: 2 hrsJf)_min
DATA DE salpa: Oy (oS Hora DE salDA:_4.8 rs00) min

MICROCHIP N* (23300 82, 94 33L

{ ) Canino ( )Fémea ( )Macho Porle
(x)Feino  { =)Fémea { )Macho Porte Cligiitmih,
Pesoy, 200 kg Idade sprox: i A intn Rega S B0

Caracteristicas da Pelagem (cor, fipo de pelo, comprimento)

[hlrang:adarhﬁmu relevantes:

Desserichio detaihada do Servigo Exscutado:

Quoashintoudnnia. - Codnacan atn.

Qhujpocyan

(4]

Médico Veterinario m'ﬂi Médica Veterinaria Fiscal do Projeto

%v&pﬂumﬁﬂ Gestor do Contrato

Rua Caramuny, 271 - CEP: 85.501-084 - Pato Branco - Parang

Fone/Fax (46) 3220 15611 - v patobranco.pr.gov.br

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E



SABINETE DO PREFEmG
ANEXO WV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA
(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAD DOS SERVIGOS)

:;:Z f:u;;uﬁ ?T:: :iui:nm.eaat:L::ﬁ;H com 05 procedimentos anestésicos e cinirgicos a serem
roprisdad te, & declaro também gua:

1- Mantive o animal em jsjum pré-cinirgico conforme recomentada;

2- Estou chente dos riscos inarantes 4 anestesia;

3 Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirdrgico & suas complicagdes;

4- Aulorizo a realizacdo, a critério médico, de tode & qualquer procedimento e administracdo de medicamentes que

s& fagam necessdrios;

- Estou ciente que serei o Onico responsavel por quaisquer complicegBes phs-cinbrgicos devido &:

a) Falla de cuidados (higienizagiio do local) ou de protessio devida (colar elizabetano, roupa cirirgica, resfrigio de

espago & das alividades do paciente duranie a recuperago cinirgica);

b) Falta ou erro na administragio de medicamentos prescrilos:

&) Falla de informagéio a0 velarindric sobre qualquer anormalidade phs-ciringica,

8- Caso haja necessidade de procedimenios elou infarvengBes pos-operatérias por descuido do proprieténo

(animais que consaguem retirar pontos ou curalivos), o= masmos serfo cobrados a parie, nBo sendo cabertos pela

Prafeitura de Pato Branco,

7- Declaro que i & concordo com todos os termos acima.

Propietdrio: DELIS FROZZA

RG: CPF: 07472220911

Tel. Cal 468200-12T4
Endereco: COMUNIDADE BOM RETIRO BR 138

Nome doanimat:{ L0 Espécie: Canina{ ) Felina )

Raga: 5 i () dade: S Chn s Seno:M{ ) Fi ) Peso: < Biog

g/% Qide Hlgouy.

TUTOR MEDICO VETERINARIOD

Pato Brenco, L 107 p025

Rua Caramury, 271 - CEP: £6.501-064 - Pato Branco - Parana
EomalFax (464 3220 1511 - weow oatobranco. or.ooy br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E
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Hospital Veterinario
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterindrio | (1fc B@rdum Bit:;ﬂ':

CRMV-PR_49. 343,

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a
Nome do (a) proprietiriofa):_Del> Frozao,

Nome do animal: £ gl nOs
Espécie: QFE.L Raca: SAD
Sexo: ( ) Macho ( Fémea Cor: T':«,oﬂ-&fwm

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP
&3 200 B 9L ¥ L :

segundo os procedimentos recomendados para identificago eletrénica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:
hﬁpﬁﬂfanimﬂlmg.mmbﬁmdeanim&ﬂmy

ranco — PR, em O /03 /2020

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIC

avenida Tupi, 3602 - Baixada Industrial
Pato Branco - PR
(46) 98801-5008

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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@ PATO BRANCO

Secretarla de Melo Amblsnbe

FICHA DE IDENTIFICACAO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS URGENCIA EMERGENCIA
Responsavel pelo Animal; OTILIA MARIA CAPOANI
CPF: RG:6.680.084-9
Endereca: RUA MARCO PENSO, N° 215 - BAIRRO VILA ESPERANGA
FONE(46) 99138-6854 — TAINARA TROUXE (46) 99534-6405
DATA DE ENTRADA:02/07/25 HORA DE ENTRADA:g& hrs LY min
DATA DE SAIDA: (/03 /25 HORA DE SAIDA: 1% hrs_Co min
{ JCanine ( )Fémea ( )Macho Forte

( X)Felino  ( )Macho ( X )Femea Porte JptquunO
S0
Pesoc: 2,800 kg. Idade Aprox: 8 MESES Raga SRD

Caracteristicas da Pelagem: BRANCA, PRETA E LARANJA
{ ) Pele Curdo ( ) Pele Tosado { ) Pelo Longo X | Pelo Sedoso ( ) Pelo Duro

Histérico do plclunlhnz

EME:I!E'E?.: Uf,ﬂ H!EEE: Eﬂﬁlbﬂﬁgﬁi! [ B &FE%|£
i

Descrigdo do Servigo Executado: LOTE:
PROCEDIMENTO QUANTIDADE
;}:U.uﬂw II 1 — |
Run Caramuru, 271 - Fone (48) 3220-1505 - BSS01-080 -  PatoBranco -  Pamand

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E
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ficha

m =]
: m s :
g : g 8
; 5 g _
=
1 ; : E g
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8 2
&l g w
&) : & 5
:
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Médico Veterindrio Responsdvel
|
Responsédvel pelo preenchimento da

Rua Caramury, 271




PREFETU R OF

PATO BRANCO CABINETE DO PREFEMO

S

ANEXO VI
FICHA DE IDENTIFICAGAD DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAD DOS SERVIGOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAD E CHIPAGEM
Responsdvel pelo animal; OTILIA MARIA CAPOANI RG 6 .680.084-8

Endereco: RUA MARCO PENSO, N° 215 - BAIRRO VILA ESPERANGA
FONE(46) 99138-6854 — TAINARA TROUXE (46) 99934-6405

DATA DE ENTRADA02/ (72025 HORA DE ENTRADAGZ sl min

DATADE salDa: D2 (0 35 Homa pe saloa A& s OOmin

MICROCHIP N* =2% 300 52, 94 153
{ )Canina { } Fémea {  }Macho Pore

{ %) Fefing (%) Fémea ( )Macho Pore TpldiiieD)

Peso: 2800 kg ldade aprox: 8 MESES Raga:SRD
Caracteristicas da Pelagem (cor, fipo de pelo, comprimento):

PRETA

Oufras caracieristicas resevantas:

Descriclo defalhada do Servico Executado:

Orpihdoertomis, - Cofrptan ode,

Clupacl

Fal /_.Jf
| Y -
T Cal{@gen
Médico Veterindrio Responséavel Mirdica Veterndria Fiscal do Projato
Aogam. Ll £
: Responsavel pelo animal Gestor do Contrato

_ FOTO DO AMIMAL

Fua Caramuru, 271 - CEP; 85,501-064 - Pata Branco - Parana
Fone/Fax (48) 3220 1511 - www, palobranco.pr.gov.br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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ANEXO 1
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

{ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUCAD DOS SERVIGOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM
Responsdvel pelo animal: OTILIA MARIA CAPOAN| RG &880 084-8

Endereco: RUA MARCO PENSO, N° 215 - BAIRRO VILA ESPERANGA
FONE(46) 99138-6854 — TAINARA TROUXE (46) 99934-6405

DATA DE ENTRADA02/0TR025  HORA DE ENTRADASCE, trsld_min

DATA DE salDA: D508 3K Hora pE saba: A& s ODmin
MICROCHIP N° 2% 300 52, 94 155

{ ) Caning { } Fémea { )Macho Pore

(%) Felino %) Famea [ )Meacho Porte 0O

Pesoc 2800 kg Idade aproc 6 MESES Raga:SRD
Caracteristcas da Pelagem (cor, ipo de pelo, comprimenta):

PRETA

Dutras caracteristicas relevantes;

Descrigho defalhada do Sernvigo Execitado:

EE;.'ElIE::! # = l:"ui I’“.. L}ﬂf‘-‘u

m-u-&fmm :

g5 f
LA

Médico Veterindrio Responsavel Médica Veterindria Fiscal do Projeto

a

s ks L
Responsdvel pelo animal Gestor do Contrate

FOTO DO ANIMAL

Rug Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Parana
Fane/Fax (4E) 3220 1511 - mw.;tainbmncu.pr.gm'.l:l

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E
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@ TS Ranco —
ANEXO V
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

{ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAD DOS SERVIGOS)

Dectaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos & cinirgicos & sarem
reslizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, » declaro também que:

1~ Mariive o animal em jejum pré-cinirgice conforme recomendaio;

2- Estou ciente dos fiscos Inerentes 4 anestesia;

3 Estou clente dos riscos inerentes ac procedimento cirirgico e suss complicagbes;

4 Autorizo a realizaglo, a critério médico, de todo & qualquer procedimento & administrag8o de medicamentos que
s& facam necessdrios;
5MHMmlnmumummwmwmmﬂw

&) Falta de cuidados (higisnizaglio do local) ou de protecao devida (colar eizabetano, roupa cinirgica, restricho de
&5paco e das stividades do paciente durante a recuparacdio cinlrgica);

b} Falta ou erro na administrago de medicamentos prescritos;

c} Falta da informacio ao velerindsio sobre qualquer anormalidade pds-ciringica.

8- Caso hejs necessidade de procedimentos efou infarvengdes pés-operattrias por descuido do proprietdrio
{animais que consaguem retirar ponios ou curatives), 0s mesmos sero cobrados a parte, ndo sendo cobertos pela
Prafeitura de Pato Branco,

7- Declaro que || & concorde com todos 0% termos acma.

Proprietério: MARL CATARINA KLISS
Rg: 6.680.084-8 Crr:

Endereco: RUA MARCO PENSO, N® 215 - BAIRRO VILA ESPERANGA
FONE(46) 99138-6854 — TAINARA TROUXE (46) 88934-6403

Mome do animal; SOMEBRA Epacie: Canina{ ) Felina{ X )

Raca: SRO Idade: 06 MESES

Sexo; M ) F(X)Peso: 2B00 KG

@-ﬁmu Lier Congan. Ojifg\@ﬁ}lm

i u

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pats Branoo 02072025

Fua Caramury, 271 - CEP; 35.501-064 - Pata Branto - Parand
Fona/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco pr.gov. bt

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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Hospital Veterinario
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico vetennm& T/@ fa. B L ovichan B@‘w‘%

CRMV-PR 2. 33

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietirio(a): _G_'llihm_@ﬂa 'f::tlzl.mmw
Nome do animal: _‘”@mé«&/
Espécie: Eal. Raga: _ SAD

Sexo: ( ) Macho {fFémea Cor: ‘1&HIEJ

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°
330032 94153 ;

segtmdunﬂpmcedimemmmmumdadmpmuidmﬁﬁcaﬁne}mﬁn‘m
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:
https://animalltag,.com.br/redeanimalltag/

leizaduna:idudedeﬁ;p\xﬂufam-m em (L) 0F /2055

R T Tl e R

ASSINATURA E CARIMBD MEDICO VETERINARID

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Branco - PR
(d6) 98B01-5008

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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@ PATO BRANCO

Socretadis de Mk Amblents

FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS URGENCIA EMERGENCIA

Responsavel pelo Animal; DELIS FROZZA
CPF. 7472229911 RG:
Enderego: COMUNIDADE BOM RETIRO BR 158

DATA DE ENTRADA: (1) /(1) /25 HORA DE ENTRADA: LS/ hrs 23 min
DATA DE SAIDA: {13/ 0} / &%  HORA DE SAIDA: 4 hrs_QOmin

{ yCanino  { )Fémea { 1Macho  Porte

(5 )Felno ()Macho  (x)Femea  Porte Higiseme,

Peso:2 40 kg. Idade Aprox 3 amd)  Raga: 5. £ ()

Caracteristicas da Pelagem: (/.04 don
(% Pelo Curto () Pedo Tosado ( ) Pele Longe | } Pelo Sedoso { ) Pelo Dure

Histdrico do paciente:

Vewo F}uﬂ_ Coaiaca 0 S C/l’\l-’&h&&!"__

Descrigio do Servigo Executado: LOTE:
PROCEDIMENTO QUANTIDADE
;
i
Rua Caramury, 271 - Fone (86) 32201505 - 86501080 - PaloBranco -  Parana

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



PATO BRANCO

RS wunicleio oE

8

Coordenador do Projeto

Médico Vieterindric Responsdvel

3T4A-2366-£223-29-4 0BIp0d 0 awlojul 8 3T4A-ZI66-£22T-2947/0LIRIYIBA/IQ WO 00PT 0dueIqoled//:sdny 8ssade ‘seinjeulsse Sep apepljeA e JedljliaA eled
NAZSITYHOIN OIONT 3LNIDIA eossad T Jod opeuissy

Pato Branco Paran

Gestor do Contrata

A6501-060

Foto do animal

Empresa responsavel pela capluralremocaolsoliura
Fone (46) X220-1605

Responsével pelo preenchiments da
ficha

RFua Caramuru, 271

[
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GABINETE DO SASFRTO

ANEXDWI

FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUCKD DOS SERVIGOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAD E CHIPAGEM

Responsével pelo animal: DELIS FROZZA

2?‘ DEENTRADA: (1] | (7} 1,25 HORA DE ENTRADA: ) hes JC min
ADESADA_C 0y X7 Hora pe salbA:_A2 tee00) min

MICROCHIP N* 0J3300 52,9 2020

([ )Caminc  ( )Fames ( )Macho Porte

(4 )Felino  (>c)Femea ( )Macho Porte [ Loscng,

P

Peso ) Sl kg  1dade aprox:] Gty Raga o ()
Caracleristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):
b rouda

Outras cdracterislicas relevantes:

%/
\-E%J%mvu Médica Veterindeia Fiscal do Projeto
UZ,

ﬂfoﬁn;m paia animal Gestor éo Contrato

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Parana
Fone/Fax (48) 3220 1511 - www, patobranco. pr.gov. br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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ANEXO YV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGLE SOMENTE DURANTE A EXECUGAC DOS SERVICOS)

Declarg para fins legais que autorizo & estou de acordo com o procedimentos anesiésicos @ clringicos a seram
reafizados no animal da minhe propriedade abaixc descrilo, & declaro também que:
1- Mantive o animal erm jejum pré-cinirgico confarme recomendado;
2- Estou clente dos riscos inerentes 4 aneslesia;
3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procediments ciringico a suas compicaghes,
4- Aulorizo a realizagio, & critério médico, de 1odo e qualguer procedimento & administragio de medicamentos que
5@ fagam necessarios;
&- Estou ciente que sersi o dnico responsdvel por guaisquer complicaghes pla-cirdrgicos devide 4
a) Faita de culdades (higienizagio do local) ou de profegdo devida (colar elizabetana, roupa cinirgica, restriglo d&
espaco & das atividades do pacients durante a recuperagio cirlrgical:
b} Falta ou erro na administraglo de medicamentos prescritos;
¢ Falta de Informagao ao veterindrio sobre gualquer anormalidade pds-cinirpica.
B Caso haja necessidade de procedimentos efou intervengles phs-pperatirias por desculdo &0 proprietario
{arimais que conseguem relirar pontos ou curalives), 0s mesmas serBo cobradas 8 parta, nde sendo cobertos pela
Prafeifura de Pato Branco.
7- Declaro gue li & concordo com 1odos 08 1Brmos akima.
Progrietarioc DELIS FROZZA

RG: CPF: 074vzr2o0m

Tal. Cal: 468200-1274
Endereca: COMUNIDADE BOM RETIRO BR 158

Nome do animat:_ {4 Espécia: Canina | ) Felina )

R ‘?D idade; A0 F2  Sewo:M{ ) F( x) Peso: 2, 500

7

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branca, {34 &7 =

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

Rua Caramuru, 271 - CEP; 85.501-064 - Pato Branco - Parand
FonalFax (461 3220 1511 - www.natobranco_or.oov . be
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Hospital Veterinério
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico vﬂeﬁ:ﬁn%h\ B orchum Bm:au

CRMV-PR _13.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a
Nome do (a) proprictirio(a): Dulin [rerzzo.
Nome do animal: ]’{aj_u

Espécie: Q'F’—U‘_, Raga: 5}{ D .

Sexo: ( ) Macho (¢ Fémea Cor: anm\%@ffﬂu

0 animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n”
93 30052.9 2020

segundo os procedimentos recomendados para identificaglio eletrbnica

animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:
hﬁpﬂ:ﬂanimaﬂtag,umn.hrfrcdaanimalltagf

Realizado na cidade dea;jimnm - PR, em (b4 0% /20207
(

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO YETERINARIO

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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"* WUHICIMO DE

: PATO BRANCO

Secretaria de Mads Amblante

FICHA DE IDENTIFICAGCAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS URGENCIA EMERGENCIA
Responsavel pelo Animal: OTILIA MARIA CAPOANI
CPF: RG:6.680.084-9
Endereco: RUA MARCO PENSO, N° 215 - BAIRRO VILA ESPERANGA
FONE(46) 99138-8854 — TAIMARA TROUXE (48) 99934-8405
DATA DE ENTRADA:02/07/25 HORA DE ENTRADA:_C& hrsCls_min

DATADE SAIDA: _(a/03 /2  HORA DE SAIDA:_% hrs (0 min
( )Canino ( jFémea ( )Macho Pore_

( X)Feline  (X)Macho ( )Femea F“‘EM

Peso: 3,00 kg. Idade Aprox: 6 MESES Raca SRD

Caracleristicas da Pelagem: BRANCA, PRETA E LARANJA
{ X ) Palo Curto | ) Pelo Tosade ( ) Pele Longo ( ) Pelo Sedoso ( ) Pelo Dure

torico do paciente: . .
; : o, Caffocon W CJMM&

Descrigio do Servigo Executado: LOTE:

| ~ PROCEDIMENTO | QUANTIDADE |

|
‘G@ﬁm, _ gadiaass qate- | 4
hepgy.en —

Rua Caramury, 271 -  Fone (46) 3220-1505 - 85501080 - PaloBranco -  Parand

e s e

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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PATO BRANCO
Secrutaria do Melo Amblante

8
Rldonoys

MUNICEMID DE

Ve

sue

Eg

Médico Veterinario Respons

Coordenador do Projeto

|
Responsdvel pelo preenchimento da

-

Gestor do Contrato

ficha

3T4A-2366-£223-2941 061poo 0 awlojul 8 3T4A-ZI66-£223-294177/0LIRINIISA/I] WOD 00PT 0duRIgoled//:sdny 8Ssade ‘seinjeulsse sep apepljeA e JedljliaA eled
NAZSITVHDIIN O1ONT ILNIDIA eossad T Jod opeulssy

Parena

- Pato Branco

B55601-060

Foto do animal

Empresa responsével pela capturafremogao/soltura
Fone (48) 3220-1508

Rua Caramuru, 271

[



<4 PATO BRANCO

GABINETE DG PREFEITO

ANEXD VI
FICHA DE IDENTIFICAGAOD DE ANIMAL

PROGEDIMENTOS DE CASTRAGAD E CHIPAGEM

(ENTREGUE SCMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVIGOS]

PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAD E CHIPAGEM

Responsdvel pelo animal: OTILIA MARIA CAPOANI RG 8.680,084-9

Enderego: RUA MARCO PENSO, N 215 - BAIRRO VILA ESPERANGA

FONE(48) 99138-6854 — TAINARA TROUXE (45) 99934-6405

DATA DE ENTRADA-@)2/ 072025 HORA DE ENTRADA: O hrs C8 min

DATADE SalDA;_ (B O3 15 Hora DE SalDA:_L8 hrs O min

MICROCHIP N _=2 2 300 62, 94 Aan
{( ) Canino [ yFémea {  }Macho Pore

{ X) Felina { )JFémea (X )Macho Pore Q?Lq.u.unﬂ_

Pesa: 3,00 kg ldade aprox; 6 MESES RagaSRD
Caracteristicas da Pelagem (cor, bipo de pelo, comprimenta):

Clutras caracierishcas mlevantes:

Descriglo detalhada do Servigo Executado:

e

Médica Velerinaria Fiscal do Projeto

Gestor ¢0 Contrato

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

FonefFax (48 3220 1511 - www. patobranco.pr.gov.br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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paEFEITURA O

=1 PATO BRANCO

CABINRETE DD MBEFEIMTS

ANEXOV
T
ERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA
{ENTREGUE SCMENTE DURANTE A EXECUGAD DOS SERVICOS)

M“m“mﬂmwﬂwumduWMmmmaﬂWawmm
realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, & dectaro também que:

1~ Mantive o animal em jejum pré-cirirgico conforme recomendado:

2- Estou clante dos riscos inerentes & anestesia;
}Emmmmmmmwmmdmwamm

4 Autorizo a realizagBo, a crikério médico, de todo e qualquer procadimento e administragiio de medicamentos. que
g8 facam necesssrios:

> Estou ciente que sersi o Gnico responsdvel por qualsquer complicagbes pés-cinirgicos devido &

8) Falta de cuidades (higienizagao do ocal) ou de proteciio devida (colar elizabetano, roupa cirirgica, restriglio de
Bapaco e das alividades do paciente durante a recuperaclo cinirgica);

B} Falta ou emo na administraglio de medicamentos prescritos;

¢} Faita de informagSo ao veterindric sobre qualquer anormalidade pés-ciringica.

- Caso haja necessidade de procedimentos alou intervengdes pés-operatdrias por descuido do proprietario
(animais que consaguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serdo cobrados a parte, ndo sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que i @ concordo com lodos o3 ermos acima

Proprietdrio: MARLI CATARINA KUSS
Rg: 6.880.084-9 cPF:

Enderego: RUA MARCO PENSO, N° 215 - BAIRRO VILA ESPERANGA
FONE(46) 99138-6854 — TAINARA TROUXE (46) 99934-6405

A \GEE
WNome do animal: TIGRINHO Epécie: Canina{ ) Feling (| X

Raca: SRO Idade: 08 MESES

Sexc: M(X ) F{)Peso: 3KILOS

o Wm|%?

TUTOR MEDICO VETERINARIO

ozlotiey

Pt Branco SEREES-

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85 801054 - Pato Branco - Parand
Fone/Fax (48] 3220 15117 - www patobranco, pr.gov.br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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Hospital Veterinario
Arcanijo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico ?ﬂﬁ@i%@;&m&ﬂw

CRMV-PR 2. 343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a
Nome do (a) proprietirio(a): Ol Lo, “Wlawa. Capsorme

Nome do animal: fT;EErw i
Espécie:  (elyn0  Raga:_SRp

Sexo: ) Macho () Fémea Cor: :HW

O animal acima identificado foi microchipado com 0 MICROCHIP n®

&3 300 52 94 400 ,

segundo os procedimentos recomendados para identifica¢io eletrinica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:
https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de PCXH;EW — PR, em 02/ O 2025
(i

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 360% - Baixada Industrial
Pato Branco — PR
{46) 98801-5008

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



B MDD DE

@ PATO BRANCO

Secretars de Melo Amblente

FICHA DE IDENTIFICAGAQO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS URGENCIA EMERGENCIA

Responsavel pehﬂninal:.? Al E!!tu_'a,::-h.- T%LTG Banco—
CPF: RG:

Endereco:

DATA DE ENTRADA: M 1G> 65 HORA DE ENTRADA: 20 _hrs O min
DATADE SAlDA: 03/ 03 {2 HORA DE SAIDA:__16 hrs CO min

( X )Canino (fFémea  ()Macho  Porte YrguurC

( ) Felino () Macho ( yFemea  Porte

Peso: D12 kg. Idade Aprox_E AGne Raga_ SAD

Caracteristicas da Pelagem: iamrfm _"po-u‘cl--:L.-

{ } Pelo Curto ( ) Pelo Tosado <] Pelo Longo ( ) Pelo Sedoso { ) Pelo Duro

Histérico do paciente: . .
T’%LO-'—-.W.L-U A0 Ay | n;t;'vfg:l_:i»-" . QJ\-J.QI;._Bﬁ{_w-.

Descrigio do Servigo Executado: LOTE____
[ PROCEDIMENTO “QUANTIDADE
Ollosuishun henpctomse. — Codhocos Crdule ale ks
5 T W
__['Ju#mm].]r_-m L
Rua Caramuru, 271 - Fone (4B8) 3220-1506 - 85501080 - Pata Branco - Parana

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



PATO BRANCO
Secestata de beia Ambiente

MUsICEPID DE

a

Coordenador do Projeto

&
=)

o

e

Médico Vieterinério Responsavel

3T4Q-2366-£223-294 06Ip9d 0 swiojul @ IT4A-2I66-£22I-29-1/0BIRILBA/IC WO d0PT 0duelgored//:sdny assade ‘seinjeulsse sep apepl[eA & Jedllion eied
NAZSITYHDIN OIONT 3LNIDIA eossad T Jod opeuissy

Patlo Brinon

Gestor do Contrato

85501-080

Foto do animal

Fomne (26} 3220-1505

Empresa responsavel pela capturalremogéo/saliura

Fua Caramur, 271

[




&Y PATO BRANCO CABINETE 0O PREFEITD

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVICDS)

Declaro para fins lagais que aulonizo & estou de acerdo com os procadimantos anestésicos & cinkgicos 3 serem
realizados no animal de minha propredade abaixo descrilo, & deckar lambém que:

1- Maniive o animal em jajum pré-cinirgico conforme recomendado;

2- Estou cienla dos fiscos inerenies & anesbasia;

- Estou clente dos riscos Inerentes ao procediments ciningice & suas complicaghes,

&- Autorizo a reallzagho, s critério médico, de odo & qualquer pmnldhmﬂnaadunlri-ahqhnmdmimﬂus que
s facam nacessdrios;

5. Egtou cienta que sered o Onico responsével por qUBESGUET complicagies pos-Cirangcos dﬂid-ﬂ' i .
a] Falta de cuidados (Higienzagdo do local) ou de protai devida (colar ellzabetana, ToUpA cirdrgica. resiricao
espago & das alividades do paclents duranie & recuperagao cindrgica);

b Falta ou arro na administragie de medicamenios prescrilas

€l FHEMIWHMWMqudeEW o _
8- Caso haja necessidade de procedimenios afou intervengdes phs-cperatdrias por descl propriatinio

{animais que conseguem relirar pontos ou curaivos), 05 MEEMoS Serss cobrades a parte, ndo sendo coberios peid

Prafeitura de Pabs Branco.

?~Duulmnmlle=nrpi:rdnmm s barmas acma,

Propristanio: ot S

RE: CPF:

T, Cal.:

Enderegn:

Nome do animal; :ltumc.r Espécia: Canina [ Felina { )

Raga;_ORD idade: > A0l SaxocM{ ) Fix’) Peso: E.JK-:.j

TUTOR MEDICO VETERINARIC

Paln Brance, 240106 02 5

Rua Caramury, 271 - CEP: B5,501-064 - Pato Branco - Parana
Fone/Fax (468) 3220 1511 - waw.oatobranco.or aov.br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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CABINETE DD PREFEITO

ANEXOWVT
e FICHA DE IDENTIFIGAGAO DE ANIMAL
gy o el *FHMEDHEFEDEMTWHECHLPAHH

<

{ENTFIEGLE SOMENTE DURANTE A EXECUGAQ DOS SERVICOS)

FRWEDMEHTMDEGAETMH E:HlFA.GEM
Responsdval pelo animal: IJ A

Enderego:
DATA DE ENTRADA: = 1 OC 115 HORA DE ENTRADA: 24) tvs O i
DATADESAIDA:_ Clr(1y 7 25  HORA DE SAIDA:_4G s C0min
MICROCHIP p*

(*<)Caninc  (%)Fémea ( )Macho Forts g

{ )Feling { JF&mea ( )Macho Porte

Peso, Diclr kg Idade sprox;_— .'I.D.ﬂ'g Raca: SAD
Caracteristicas da Pelagem (cor, lipo de pelo, comprimento):

%vﬂ-‘t‘.\:.' Tpated o)

Dufras caracteristicas relevantas:

Descrigio datalhada do Servigo Exacutado;

aty 10 kg

Ohoiohobins omas. - Codhaceo cht Cealileo.

Ohizpooyem

i |
m@&%ﬂ »ﬁ%hﬁﬂm Médica Velerindria Fiscal do Projeto

FOTO DO ANIMAL

Rua Caramuny, 271 - GEP: B5.501-064 - Palo Branco - Parana

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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Hospital Veterinaric
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

(ﬁh '
Eu, médico veterinario | (lu BLOT‘IQJLL';H"I &'ﬂ“

CRMV-PR_“13. 343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MERQCHIP&GEM a

Nome do (a) proprietario(a): ELLﬂu.tLLxCL pnitﬂ Eﬂﬂﬁtﬁ—*

Nome do animal: i{}gm&,

Espécie: (A Raga: _ SED

Sexo: ( ) Macho [ Fémea Cor: __J_%W

O animal acima identificado foi microchipado com 0 MICROCHIP n”
¥3300 52,93 €43 ;

segundo os procedimentos recomendados para identificagio eletronica

animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:
httpﬂ:ﬂ'a’mﬂmailmg.mm.hrftcdeanhmlltagf

Realizado na cidade de Pato Branco — PR, em &5 O / 2084

oA

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Branco - FR
{46) 98801-5008

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



i MUKICIPID DE

TO BRANCO

Secretarla de Maba Amblents

FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS URGENCIA EMERGENCIA

Responsével pelo Animal: _er{ G (nidima Jl'ia}-ﬂ*ﬂrf.?b{.'fl-‘r‘;

CPF: ﬁgﬂﬂ 459 RG:

Enderego: Ohnlimig  CQp€ani Gad,  (ruato Wil

DATA DE ENTRADA: (0% / &3 1J5 HORA DE ENTRADA: 09 hrsip_min
DATA DE salpa: DR/ 0% /o™ HORA DE SAIDA:_AR hrs_ (0 min

{ )Canino  ( )Fémea  ()Macho Porte
{ » )Felino () Macho ( ) Femea Pnrtem

Peso; L 10 kg. Idade Aprosc ) Ung  Ragar . 2.0

Caracteristicas da Pelagem: {Main A 00

{4 Pelo Curto { ) Pelo Tosado ( ) Pelo Longa { ) Pelo Sedoso ( ) Pelo Dure

Histérico do paciente: L
LEL - : Aodoe-
Descrigio do Servigo Executado: LOTE:
PROCEDIMENTO QUANTIDADE

Ououicdonut, - C@hacao Jors- L

o '::_-I-'U.-“P T P il _}1_,

]
Rua Caramury, 271 - Fone (46) 3220-1505 - B3501-060 - Paio Branco

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E
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Coordenador do Projeto
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B FETUR, O
@ PATO BRANCO CABINETE DO PREFETS

ANEXOW
FICHA DE IDENTIFICAGAD DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAD E CHIPAGEM

([ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUCAD DOS SERVICOS)

o W_EWEEMWEHFMH
Eponsavel palo mmal:ji i1 F‘H‘m{: ST ﬁ}sf.::mrMnJMﬁfﬂ
Endeneco: ; e P :

DATA DE ENTRADA: 0 A | (319 HORA DE ENTRADA: 09 hrs. 00 _min
DATA DE saloa:_(19 1 0w 2 HORA DE SAIDA_A 5 hrs 00 min
MICROCHIP N

{ }Canino ( JFérmea | )Macho Pore

{ =} Felina ( )F&mes (3 )Macho Porte | Lguiss

Peso. 4 100 kg  Idade spro: | (1117 Raga 5 . <. 1Y
Caracteristicas da Pelagem {cor, tipo de palo, comprimanta):

B APRT AL ﬂfiﬁ L

Cutras caracierisboas relevantes: i
Lz,

{:L'L.L-"Irmnm-rt
T R
"*--._,.-"rl:“" - C‘J’j : ::I
ué-";im Veterinario Ri cdbo Médica Vaterindria Fiscal do Projeto
Cigdoa b o fiho
Responsdvel palo animal (Gesior do Contralo

Rua Caramuru, 271 - CEP: 86 501-064 - Pato Branco - Parana
Fone'Fax (46) 3220 1611 - www patobranco.pr.gov.be
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2 PATO BRANCO CABINETE DO PREFRITO

ANEXOV
TERMO DE RESPOMSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUCAD DOS SERVIGOS)

Declaro para fins legais que autorizo & estou de acordo com os procedimantas anestésicos @ cindrgicos a seram
realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, & declar também que:

1- Marttive ¢ animal em jejum pré-cinirgice conforme recomendado:

2- Eslou ciente dos riscos inerentes & anestasia;

3~ Eslou ciente dos riscos inerenles ao procedimento cnimice & suss complicagBes;

4- Autorizo a realizaciio, a critério médico, de todo e qualquer procadimento & administragao de madicamenios que
s& faram necessdnos:

5- Eslou ciente que sarel o (nico responsdvel por quaisquer complicagBes pés-cirirgicos devido &

8} Falla de cuidados (higienizacao do local) ou de protesiio devida (colar ellzabetano, roupa cirlrgica, resirigo de
B5paco e das alividades do pacients durante a recuperacio cirirgical;

b) Falta ou arro na adminisiracio de medicamenios pressnilos,

¢) Falts de Informagio ao velerindrio sobre gualquer enarmalidade ps-cirngica.

& Caso haja necessidade de procedimentos elou Intervengdes pés-operalérias por destuido do proprietdria
|animais que consaguem relirar porlos ou curativos), 08 mesmos serio cobrados a pane, nio sendo cobertos pela
Prefaitura de Pato Branco.

7- Declaro que i @ concarda com tados o5 temos acima.

Propeietério;_ i [ Caunlimoy  Tnanamn clomais
RG: cer_ B0 N3 429 Qo

Tel. Get: (4h) 3 9403 - o TO

Endenacs: CArderee  (ncan. 444 oty o

Nome do animal_Y areis, Espécie: Canina | ) Felina (=
Raca i w0 idade:_) Qv Sexo: M{ ) F[ ) Pasac i 30
Ol & o 1 \.@i}xz 0y L

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco, U8 0% @025,
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Hospital Veterinario
Arcanio
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Q) . :
Eu, médico verte:i:ﬁriu"'nffj_u'-'i::,_ al_ﬂ"l"-f_,lu_'!‘l 'rjn:'nrjg

CEMV-PR 2 343

Oulorgo o presente EERTIFIEAD:‘J DE MICROCHIPAGEM a

'
Nome do (a) proprietirio(a): _Drjﬂl.,{'_l_- ,al e namcleug 1 k.

Nome do animal: T hoe

Espécie: I'_?LLJ Raga: _ SF>

Sexo: )} Macho () Fémea Cor: ~ unuint

O animal acima identificado foi microchipado com o0 MICROCHIP n”

3% 30 &1 94 18D ’

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

Realizado na cidade de Pato Branco— PR, em _C%/ C3./202.

s

" ASSINATURA E CARIMBAO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Branco - FR
(46) 98B01-5008
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_‘-“H"‘* MUMICEPID DE

i PATO BRANCO

Secretaris de Melo Amblenie

FICHA DE IDENTIFICACAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS URGENCIA EMERGENCIA

Responsével pelo Animal; "k.rﬂ_l'.;ghnc_, Shunting
CPF: RG:

Endereco:

DATA DE ENTRADA: (i / G /25 HORA DE ENTRADA: £ _hrs i3 min
DATA DE SAIDA: O#/ (3 7 Jy  HORA DE SAIDA:_1% hrs (0 min

( }Canino  ( ) Fémesa { IMache Pore___
( 3 )Felno  (yMacho () Femes me

Pesa: ﬂ:ﬁ kg. Idade Aprox.__ % 1) Raga: SRR

Caracteristicas da Pelagem: ____Sugumis

¥] Pelo Curto () Pelo Tosado ( ) Pelo Longo ( ) Pelo Sedoso ( } Peio Duro

Histérico do paciente:

Lo ﬁ,me:u Cmajfrﬂcr_;ﬁ-ﬁ L3 Chaspofin

Descrigio do Servigo Executado: LOTE:
PROCEDIMENTO QUANTIDADE
% ua e flowul ~ Coilhaccs L}L,Ltéi_n—- i
(_:}rd-r‘rt.ﬂ{.f_'r‘r"u __I'|,_.-
- |
L
I
Rua Caramuru, 271 - Fono (46) 32201505 - 85504060 -  PatoBranco -  Parand

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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{8 PATO Branco

.'.1___,,:_—£ "

i
[

|

Coordenador do Projeto

L

Médico Velerindrio Responsdvel

:LGQ

R‘maﬂhiﬂhpmﬁ'dllm da

Il

3[‘"— el

Gestor do Contrato

ficha

37T4A-2366-£223-294V om_UOQ 0 awuojul @ m_.Hu_D-Nm_mm.mmmm_-qu_.v\omomo_t‘_mi‘_Q.Eoo.oou.m.oo:.mhn_ouma\\_wauuc 9sSade _m.m‘_sum:_wmm Sep apepl|eA e JedljliaA eled
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85501060 -  Pato Branco

Foto do animal

Fane (48) 3230-1505

Empresa responsével pela captura/remogao/soltura

Rua Cararmund, 271
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@tm—mmnm SARINETE O PREFEITD

ANEXOWI
; _ FICHA DE IDENTIFICAGAC DE ANIMAL
Lea PHGE‘EEFH!IEHI’EIE DE CASTRAGAD E CHIPAGEM

TENTREGUE SOVENTE DURANTE AEXECUGAO DOS SERVIGOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAD E CHIPAGEM
Responsavel palo arﬂmal:_‘i'@_@_, o I

Enderaco:
DATA DE ENTRADA: Ch / O35 HORA DE ENTRADA: 2 st min
DATADE SAIDA_Ohy O% T HORa DE SAIDA AL hrs_CCmin

microcHP N X2 300 52,94 054
{ )Canina { )Fémea { )Macho Porte

(X)Feio  ()Femea {%ﬂmahnm_pz,....m?ﬁ

Peso, &5 kg Idade aprox_ R W Rags  SRD
Ceracteristicas da Pelagem (cor, fipo de pelo, comprimenta):

A
2iomin

Ciulras caracterisfices relevantes:

Descrigho delalhada do Servico Executado:

:':E 5 ;WE: - ; EIHZE EE.{E! %I"l'tl':-':l—-
i

LL\'MW\

f

x._.l--" : ."r Y.
L&IWMD W&dica Vaterindra Fiscal do Projat

[/t‘:rleJ JUugL

Responadvel palo animal Gastor do Conlrako

FOTO DO ANIMAL

Rua Caramuny, 271 - CEP: 85.501-084 - Pato Branco - Paranza

el 4 425 2797500 224 4 wmisas mabnkbsafan ne oo he
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&) PATO BRANCO CABINETE DO PREFEID

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA
(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAD DOS SERVICOS)

Declaro para fins begats que autorizo @ eslou de acardo com os procedimentos anestésicos e cirirgicos a serem
realizados no animal de minha propriedade abalxo descrito, e declaro tembém que:

1- Manlive o animal em jejum pré-cinirgico conforme recomendado;

2- Estou cliende dos riscos inerentes & anastesia;

4- Estou ciente dos riscos inarantes ao procedimento cinirgico e suas complicagdes,

4- Autorizo a realizaglo, a crivério médice, de todo e quelguer procadimente e administragho de medcamentos que
sa fagam necessdrics;

5- Estou ciente que serel ¢ Gnico responsével par quaisquer comglicagdies pés-cirirgicos devido &

a) Falta de culdados (higienizagSo do local) ou de probegsc devida (colar elizabetano, roupa cinirgica, restrigao de
espago & das afividades do paciente durante a recuperacdo cirdrgical;

k) Falia ou erro na administracdio de medicamentos prescrios,

£} Falta de informag&o ao veterindro sobre qualguer anormalidade pds-ciningica.

6- Caso hajs necessidade de procedimentos elou intervengBes pés-operatdrias por descuido do proprietano
{animais que conseguem relirar pontos ou curalivos), os mesmos serdio cobrados a parte, nBo sendo cobertos pela
Prefaitura de Pato Branco.

7- Daclaro gue || @ concordo com ledos os tarmos acima.

Proprietaro._ Voo Sehunting

RiG: CPF:

Tel. Cal.:

Endarago

mm@m:_ibjj;,g_ Espécia: Canina{ ) Falina {x]

Raga:_ AD idade; B Sewo MK ) F{ )Peso :'lfﬁlf“-j

o
L’{?b ;uﬂ:m 66@3@’@&4@‘}9

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco. (B 1 QY202 5

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E
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- Hospital Veterinario
o ot 4
= canjo
oo Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

» ‘ h_"-,,::ih mn - o~
Eu, médico veterindrio 1 Uda .j%m,lum ]'iﬁEHJ}m

CRMV-PR 2. 34>
outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a
Nome do (a) proprietirio(@): _\/0lu0  Schu-fie

Nome do animal: |00

Espécie: Tr-a,L Raga: _ SAD

-

Sexo: {/) Macho () Fémea Cor: Siomin

O animal acima identificado foi microchipado com 0 MICROCHIP n°

2330 51 A4 0%y \

segundo os procedimentos recomendados para identificagio eletrénica
animal, Para cadastrar o microchip entrar no link:
https://animalltag.com.br/redeanimalitag/

Realizado na cidade de Pate.Branco — PR, em Azl 0 2048,

LG ujﬁ'ﬂf: Aeropn
Talita Bianchin Bovges

flddica Veterindria

CRMWFR 12,543

ASSINATURA E CARIMBO MEDIOO VETERINARID

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Branco - PR
(46) 98801-5008
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{8 PATO BRANCO

Secrelanin de Maio Amblents

FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS URGENCIA EMERGENCIA

Responsével pelo Animal: .Ul'li_il.run L.dw.ri‘:lm

CPF: RG:

Endereco:

DATA DE ENTRADA: (i /Q} /2% HORA DE ENTRADA: § hrs S0 min
DATA DE SaiDA: (/03 4% HORA DE SAIDA: 18 hrs () min

( )Canino ( JFémea  ( )Macho  Porig

{}{}Fﬂlm {4 Macho ( ) Femea FDHH_J‘E.QMJ_

Peso: /|5 kg. Idade Aprox = 1 " Raga A0

Caracteristicas da Pelagem: vl

(FPelo Curto () Pelo Tosado ( ) Pelo Longo ( ) Pelo Sedoso () Pelo Duro

Histarico do paciente:

".~|"E=£1 ?E'ﬂ--hm LA ) e (‘ngﬂtguﬁ*‘.

Descrigdo do Servigo Executado. LOTE:
PROCEDIMENTO QUANTIDADE
E"ﬁ:l Ledimie, — Calhaces ‘Qlﬁ:.ﬂ e =
':_i-t..-.r’lﬂﬂ,{a_;_,-fﬁ ' e
Rua Caramury, 271 - Fonae (46) 3220-1508 - B85501-060 - Pato Brancoe - Parand
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PATO BRANCO
Secratarka s Malo Ambiente
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8

Coordenador do Projeto

4!

i I_-'
2 i{—u.{;]t{}

i L?E
Responsavel pelo preenchimento da

Gestor do Contrato

[
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Foto do animal

Foma (46) 3220-1506

ficha

Empresa responsével pela captura/remogaolsoltura

Rua Caramuru, 271
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ANEXO V
TERMO DE RESPONSABILIDADE AMNESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUCAD DOS SERVICOS)

z?:a‘:l::zﬁ‘lf: legais que autorizo & estoy de acordo com 08 procedimentos anesiésicos e cnlngicos a Sensm
e Hw r;lu_minhn Propriedade abaixe descrite, e declane também que:

0 animal em jejum pré-cinirgico conforma recomendada;
2- Estou clente dos riscos inerenes A anestesia;
3- Estou cients das rigeos inerentas ao procadimenio clrirgico & suss complicagbes;
4- Aulorizo a realizago, & crilério médico, de todo & qualquer procedimento e administragdo de medicamentos que
e fagam necessénos:
5~ Estou clente que serel o Gnico responsdvel por qualsquer complicasdes pés-clrirgicos devido &
a) Falta de culdados (higienizagio do local) ou de profecio devida (colar elizabetano, roupa cinlegica, restrigio de
85paco & das atvidades do paciente durante a recuperaclo cinlrgica);
b) Faita ou erro na administraciio de medicamentos prascriios;
€} Falta de informagao ao veteringrio sobre qualquer anormalicade phs-cinirgica.
6-Caso haja necessidede de procedimentos eloy intervences pds-cperaltrias por descuide do proprietdrio
(animais que conseguem retirar pontos ou curalives), o5 mesmas serdo cobrados a parts, ndo sendo cobertos pela
Frefeilura de Paio Branco,

7- Deciaro que Il e concordo com todos os lermos acima.

Propretdro:_ VCilin, o, Schhusiaru

RG:. CPF:

Tel, Cel.:

Enderegao:

Nome do animal:_[(=HE niwcd) Espécie: Caning [ ) Felina f«1

Raca: %LHD idade:__ = ¥ Sexo: M) Fi ) Peso: ”1;"“-3

TUTOR MEDICO VETERIMARIO

Pato Branco, €71 Chpoe ©

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Parang
FaneFax (481 3220 1511 - www. palobranco. or.ao. b
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& PATO BRANCO e

ANEXD V]
FICHA DE IDENTIFICAGAD DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAD E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUCAC DOS SERVICOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRACAD E CHIPAGEM
Responsdvel pelo animal: \CLL 0. S buwiting
Enderecs:
DATA DE ENTRAD: (F / © 3127 HoRA DE ENTRADA: & hrs B0 min
DATADE SalDA: 0% oy 21 HomaDE SAIDA:_AR hrs OO min

MICROCHIP N+ 3 3() 52,91, 609

[ )Canino  { )Fémea ( )Macho Porta
() Feling { )Fémea {mmm_w

PM_JT\E_J'-E Idade aprox; =+ h Raga ‘i.dﬂ'.. Dy
Caracterisficas da Pelagem (cor, lipo de pelo, comprimenta):

_raruncd

Oulras caracteristicas relavanies:

Descrigio defalhada do Servigo Executado:

Qaqueisctionia, - Codnaceo Gate

L:J"n.q_}}«ﬂf'.:l!m-"l
ol TR Yo
Mﬂ%@o Médica Velarinaria Fiscal do Projeto
Vo Jinret
Responsével pefo animal Gastor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

Fua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Parand
Fone'Fax (481 3220 1511 - www.natobranco.or.oov.be
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o Hospital Veterinario
Arcanijo

-

7 reanias Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

~

.II' ’ . .-'
Eu, médico veterindrio 1o, ;Hu;mtlu;-“l &tﬁ%
CRMV-PR 1334 3

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a
ra
Nome do (a) proprietirio(a): "u,.'liLiuLLbu Sch ki

Nome do animal: Hepnc.o
Espécie: rel. Raga: _5A

Sexo: () Macho () Fémea Cor: vy o

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n*

13 o052 1\ 609

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

Realizado na cidade de Pato Branco— PR, em & / O+ /2040,

Tﬂui}éﬁ%ﬁﬁﬁa oyl
Médica Veterindria
CRMV-PR 12,343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Branco = PR
(46) 98801-5008

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E
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@ PATO BRANCO

Secrataria de Mulo Amblents

FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS URGENCIA EMERGENCIA

Responsavel pelo Animal: \“'ﬁﬂ.wb. N
CPF: RG:

Enderego:

Poom

DATA DE ENTRADA: 03 /53 /5 HORA DE ENTRADA: 0 hrs 5g _min
DATA DE SAIDA: 1o/ 0% /2%  HORA DE SAIDA;_/& hrs_{C min

( & )Canino (yFémea ( )Macho  Porte (I Tiel. &=
( ) Feling () Macha { )Femea  Porte

Peso: 47,3 ookg. Idade Aprox; = HowdoRaga S 8.0

Caracteristicas da Pelagem: _(_anginu O
(4 Pela Curto () Pelo Tosado ( ) Pele Longo { } Pelo Sedoso () Pelo Duro

Histdrico do paciente:

_ Ry gdgm-y__':, oGy Codracaln 2 U‘vt?-ugﬂﬂ

Descrigdo do Servigo Executado: LOTE:
PROCEDIMENTO "~ QUANTIDADE
Qv @hisbins b, - Coabwocaln Codubo, 10kd-dcks Lo

&‘F.E:auﬂ 55

Rua Caramuru, 271 -  Fone (48) 322041508 - 5501060 - Palo Brancs - Parand
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PATO BRANCO
Sacrelarls de Malo Ambiente

WUMICiFID DE
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Coordenador do Projeto
Gestor do Contrata

85501060

Foto do animal

Empresa responsavel pela capturafremogaoisoltura
Fane (48) 3220-1505

Médico Veterinario Responsével
Responsédvel pelo preenchimento da
ficha

Rua Caramury, 271
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_/PATO BRANCO

CABINETE DO PREFETO

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA
(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAC DOS SERVICOS)

Declaro para fins legais que autorize e esteu de acorde com os procedimentos anestésicos e Cirlrgicos @ Serem
reafizados no animal de minha propriedade abaixo descrity, & declars também que:

1- Mantive o animal em jajum pré-cinlirgico conforme recomandada:

2- Estou ciente dos riscos inerentes 4 anestesia;

3- Esfou cienta dos rscos inerentes ao procedimanta cirirgico & suas complicagies;

4- Autorizo a realizaglo, a critério midico, de lodo e qualquer procedimento & administragde de medicamentos que
&a fagam necessérios;

- Estou ciente que serel o Unico responsdvel por quaisquer complicagies phs-cinirgices devido &:

) Fafta de cuidados (higienizacho do local) ou de prolecdo devida (colar ellzabetang, roupa cirdrgica, restrigio de
espago & das alividades do pacienta durante a recuperagBo cirdrgical);

b} Falta cu erro na administragio de medicamenios prescritos;

¢) Falta de informagio ao veserindrio sobre qualquer anormalidade poa-ciringica.

6-Caso haja necessidade de procedimenios elou intervengdes pos-operatbrias por descuido do proprietsrio
(animals que conseguem ratirar pontos cu curalives), 08 mesmos sero cobrades a parte, ndo sendo cobertos pela
Prafeilura de Pato Branco,

7- Declarg que li & concordo com fodos o= termas ecima.

Proprietério:_LJ Cuinlla ey

RiG: CEE

Tel, Cel:
enderepoluitiade. Baon siny Comons 4529 Jumby brnowsylhad
Mome do animal: \V(ie (fgeneds~  Espécie: Canina () Felina{ )

Raga; Idade: Sexo:M( ) F () Peso: 2L, 300

o
LS "o Tl
)(I 11 ['hﬁlj:‘. ’{ici 1O A

TUTCR MEDICO VETERINARIO

Palo Brancal 2 fo b 2025

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Parang
FomalFax (461 3220 1511 - wwa natobranco.or.oov. br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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/ PATO BRANCO

— E‘E“E!;mmﬂ
ANEXO V]
{ FICHA DE IDENTIFICAGAD DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRACAO E CHIPAGEM

{ENTREGUE SOMEN TE DURANTE A EXECUCAD DOS EERVIGOS)
FROCEDIMENTOS DE CASTRAGAOQ E CHIPAGEM
Responsavel pelg animal- '

E:w_‘ ! g g - 2 ] . : |
m:: OE ENTRADA-03 103 105 HORA DE ENTRADA: 0 histeg min
DESAIDA__/ |  HORADESAIDA. hs  min

MicrRocHI 83 300 52, 92, 39
{>=) Canino (> )Fémea ( )Macho Pore V¥ lpal.5
( ) Felino ( JFémea | )Macho Porte

Pesa )% kg Idade aprox_& A Quves Ragz S, £ 1)
Caracteristicas da Pelagam (cor, tipo de pedo, comprimento);

Covrvoma O

Outrass caracteristicas relevanies:

Descriclo detalhada do Servigo Exscutado:

G”W‘Mm ~ Coshecgn Cecla, loky - A0%o,

.ff\". § _
I el
i B 1 P
Médico "b% Médica Vaterindria Fiscal do Projeto

Responsavel pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

Rua Caramury, 271 - CEP: 85.501-084 - Pato Branco - Parang
Fone/Fax (48) 3220 1511 - wew, patobranco. pe.gow. be

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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Hospital Veterinario
Arcanijo
Atendimento 24 horas

CRMV-PR /1234 %

Outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a
Nome do (a) proprietirio(a): ..l

Nome do animal: "o CovoneeLO
Bspicie: ___ Lany Raga: _ R0
Sexo: ( ) Macho K) Fémea Cor:  (ovvcuren bO

0 animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n®

Y092 300 52,92, 430

segundo os procedimentos recomendados para identificagdo eletrénica
animal, Para cadastrar o microchip entrar no link:
https:/fanimalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco — PR, em (4 /(7% /2040
[ )

-
'__-"' A N
(fgp
] 1 1

b,

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARID

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Branco - PR

(46) 9BB01-5008

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o
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PlTEI BRANCO

Secretaris de Melo Amblents

FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS URGENCIA EMERGENCIA

Responsével pelo Animal: MAIRA JAQUELINE DE OLIVEIRA DUARTE
CPF: 08455352930 RG:

Enderego: PRINCESA IZABEL N1180, ALVORADA

DATA DE ENTRADA:QY /() /95 HORA DE ENTRADA: (B hrs 40 min
DATADE SAIDA: ()0 /0% [  HORADE SAIDA_ 2 hrsO min

( > )Canino  ()Fémea  (cMacho  Porte Foguyms *
( JFelino  { ) Macho {)Femea Porte___

Peso: 3 200 kg. Idade Aprox:_0J (w @) Raga:_{de 4721/
Caracteristicas da Pelagem: Tt G Ge  Cern (B otmuds

(4 Pelo Curte () Pelo Tosado | ) Pelo Longo | ) Pelo Sedosc | ) Pelo Duro

Histdrico do paciente:

-1'.'|-'- = ¥ o AT |"- | 5y - i
..p,_\.-'q_,_\-é_ '.\_:":_A_l::- l::_l..-'_' Lk ps -'H-u,-,'-ﬂ:,::'-\.-":fl_'q_- —- Pl "r-:‘: Sl YT
[ l|

Descrigio do Servigo Executado: LOTE:
PROCEDIMENTO QUANTIDADE |
Croucedomt - Conbhorio Con old ghe| L ]
L:'I!-:‘_I-.f"‘ﬂﬂd.'-}-l_'.ﬂ ‘ 'L'"
Rua Cargmuru, 271 - Fone [46) 22201605 - B5501-080 -  PaloBrence - Parana

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



@ PATO BRANCO

Sacretaria de Malo Amblerde

e
o

L

A ';I |Jl)ﬁ_;:/ﬂ'jl
:'_F-] ] E : I.'_J.f"-u.':':k-:;—-'u.:‘{ﬁ.f_"_\

Médico Veterinario Responsével Coordenador do Projeto

L AUTE A e ot
Responsdvel pelo preenchimento da Gestor do Contrate
ficha

Empresa responsével pela captura/remogao/soltura

Foto do animal

Bua Caramuru, 271 - Fone (48) 3220-1505 - B85E0-080 - Fato Bramco

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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SARINETE O FREFEITS

ANEXO
TERNMO D
E RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

ENT
(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUCAD DOS SERVICOS)

Declaro para fing legals que aulorize e es

tou de acordo eom os rocadimentios enestésicos & cindngicos a8 serem

&de abalko descrito, e declaro também e
1-M '
Bntive o animal em jejum pee-cirirgico conferme recomendads:

2- Estou ciente dos risces inerenias & anestegia-

3- Estou clente dos riscos inarentes aum cinirgico & suas complicagtes;

4- Aulorizo @ realizacie, a crilég médico, de todo @ qualguer procediments & administragiio de medicamentos que
s& lacam necessdrios:

5 Eslou iente que serel o (inico responsavel por qualsguer complicagBes pds-cirirglcos devido &:

4] Flta de ouidadas {higienizagia do lecal) o de profeso devida (colar elizabetano, roups cirirgica, restrigho de
3¥paco & das athvidades do pacients duranis a recupsracho dnirgicalk

b) Falta ou erfo na adminisiragio de medicamentos prescritos;
¢} Falta de informagio ao veterindrio sobre qualquer anormalidede pds-cirdngica.
6-Caso haja necessidade de procedimentos efou intarvencdes pds-operalbrias por descuido do propheldrio

(animais que conseguem retirer pantos ou curalivos), os mesmes serio cobrades 3 pane, ndo sendo cobertos pela
Prefeitura de Pats Branco

7- Declaro qua i & concordo com todas os termos acima.
Proprietirio: MAIRA JAQUELINE DE OLIVEIRA DUARTE

RG: CPF; DB455352930

Tal. C&I.:fﬂ[;' EBE?L'F 4k

Enderego: PRINCESA IZABEL N1190, ALVORADA

Mome do endmal:_ el Espécie: Canina U | Felina { )

Rogm: Soliy  idedec J qoyn  SeocM(X) F( ) Peso; 1300
L"\-. _.-'-""-; T WoaY
0 Thiy { im.«#ﬁ Ko s e
TUTOR MEDICO VETERINARIO

Peto Branca {4 (0 202 <

Rua Caramuru, 271 - CEP: £5.501-064 - Paip Branco - Farang
FoneFax {46 3220 15119 - Wl batobranco.or.oov.br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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CABNETE DO PREFEITS

ANEXO W1
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGLE SOMENTE DURANTE A EXECUGAD DOS SEFVIGOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM
Responsavel pelo animg: MAIRA JAGUELINE DE OLIVEIRA DUARTE

Endereco; PRINCESA IZABEL N1190, ALVORADA

DATA DE ENTRADA: Q) / 03195, HORA DE ENTRADA: OF hrsg () min
DATA DE saloa: £ 401 ) . HORA DE Sajoa:_[ 5 sl min

MICROCHIP N o/ 3300 52,92, 10 -

(>)Caninc () Fames (5 )Macho Poreldasegs9
{ ) Feling {( )Fémea ( )Macho Porte

Peeo 2500 kg idade sproxc 0 (3 0g)  Regs S MTIL

Caracteristicas da Pelagarm (cor, tipe de pelo, comprimento):

-%’1_,{.:-'1\.1.' o R ':.a:::".,n-.a_.k ,5,53

Dutras caracteristoas relevamies

Descrigio detathada do Servigo Executade:

B - - -.-
M —lonmare s Oogs ofd 10k

Chinoogee, =
Illr-\"' .r'I _‘:!__
Olte ﬂi ~,ta§£mgt ry
Médico Veterindrio Responsével Médica Velsrinaria Fiscal do Projeto
Gestor do Confrato

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Palo Branco - Parang
Fone/Fax (45) 3220 1511 - www, patobranco.pr.gov.br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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Hospital Veterinario
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

|
y _"T"\.

"
s g " | . & . j 4 }
Eu, médico ‘-'etmn&erE g lal ) (@418 ]r WT -rj:"-r;’lt’ﬁ-‘
CRMV-PR 1. 34 %

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a
Nome do () proprietirio(a): Wasw, -‘-I}L.L‘-:L‘:Eihe

'O N
Nome do animal: .-_J’,i@u:‘u
Espécie: N Raca: ELLLJ-R Tlas

Sexo: (yMacho () Fémea Cor: __ Yrvvie (o LO

O animal acima identificado foi microchipado com 0 MICROCHIP n°
3300 5292, 310} :

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

Realizado na cidade de Pato Branco — PR, em L/ 2342020,

o B A i

gin 'u":‘j Eh r:,‘Ja; 2
o |
Talta Bianchin orges
CRMV-PR 12.343
ASSIHATURA E CARIMBD MEDICD VETERINARID

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Branco - PR
(46) 98B01-5008

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o c6digo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o
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@ PATO BRANCO

Sacretaria de Mala Amblenbe

FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS URGENCIA EMERGENCIA

Responsavel pelo Animal: '\ (L. /g TWM

CPF: ?ﬂiﬂ iigqjﬁ' RG:

Enderego: |Emm£gggﬂ ?| abel g 490 (A

DATA DE ENTRADA: )| / 0} (.95 HORA DE ENTRADA: o hrs &0 min
DATA DE SAIDA: 01 /(0% /20 HORA DE SAIDA:_[3 hrs_CO min

{ > )Canino ( )Fémea (¥Mache  Porte fllgiuns
{ ) Falino () Macho { YJFemea  Porte

Peso:S A0 kg. Idade Aprox, 13001120 Raga: S T)
Caracteristicas da Pelagem: vy (34100 (01 P oo

(drPelo Curto [ ) Pelo Tosado ( ) Pelo Longo { ) Pelo Sedoso () Pelo Dure

Histdrico do paciente:
Voo Bgag r:‘:“a'--.':E'-"-"'-.-':L-:—' £ O JLU'!-'J.'"-; Y
Descricdo do Servigo Executado: LOTE:
PROCEDIMENTO QUANTIDADE
%wwiiﬂﬂcu il Cﬁﬁ‘.ﬂ.{.;{u '-\_-".,'_'EI I-'lw.::-w.r.!...‘ _I.-{':l ,;_-::: —lj.:_.
Rua Caramiru, 271 - Fone (48) 3220-1505 - B5501-DB0 -  PaloBranco - Parand

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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PATO BRANCO
Sacratarts de Melo Amblante

MUNICIPID DE

8

'-Ej% %E:”'L{Jp.- )

L
o

Coordenador do Projeto

i3

Q-
¥
Medico Veterindrio Responsdvel

5

L

¥

p Ul

.l'-ll:"

3T7T4A-2366-£223-294V om_UOU 0 awuojul @ m_Hu_D-Nm_mm.MNNm_-N@u_.v\OMUMo_,—_‘_QZ‘_Q.Eoo.ooﬂ.._u.oo:mhnouma\\“wauuc 9SSade .m.m‘_sum:_wmﬁ Sep apepl|eA e JedljliaA eled
NAZSITVHOIN OIONT 3LNIDIA eossad T Jod opeuissy

Perana

Gestor do Contrato
Faio Branco

BES01-060

Foto do animal

Fone {48) 3220-1506

Empresa responsével pela capturalremogao/soltura

Respansdvel pelo preenchimento da
fich

Fua Caramuru, 271

[
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INETE D3

ANEXO WV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICAE POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAC DOS SERVICOS)

Declaro para fins legais que autortzo & sstoy de acordo com o5 procedimentos anestésicos e cirGrgicos & serem
realizados no animal de minha propriedads abaixo descrito, e deciaro também qus:

1- Mantive o animal em jajum pré-cinirgico conforme recomandad:

2- Eslou ciente dos fiscos inerantes & anesiesis;

3- Esiou ciente dos riscos inerentes a0 procedimento gintrgico e suas complicagtes:

4 Aulorizo a realizagiio, a crilério médies, de todo e qualguer procedimento & administraglio de medicamenios gue
s@ fagam necessdrios:

3- Eslou clenta que serei o Gnico résponsdvel por qualsquer complcacies pas-cingicos devido &

8) Falta de cuidados (higienizagdo do local) ou de protegBo devida (colar ellzabetano, roupa cirirgica, restriglo de
B5pat0 & das alividades do paciente durante a recuperacio cinirgical

b) Falta ou arro na administracio de medicamentos prascritos:

£} Falta de informag@o ao veterindrio sobre qualquer anormalldade pés-ciringica,

- Caso haja necescidade de procedimentos efou intervences pés-operatérias por desculdo do propristdrio
(animais que conseguem retirar pontos cu curstives), ca mesmos serdo cobrados 3 parte, ndo sendo cobertoa pala
Prefeitura de Pato Brance,

7- Declaro que il & concondo com todos os tarmos acima.

Proprietério: MAIRA JAQUELINE DE OLIVEIRA DUARTE

RG: CPF: 08455352930

Tel. Cal.: 14019 23,10 - Qule

Enderega: PRINCESA IZABEL N1180, ALVORADA

Nome da mnl:_{% Espécie: Canina (g Felina { )
Rm;a:ﬂﬁ’j'ﬂ!' ldede:_ 3 ooy SexorM( X) F{ ) Peso: S Zog
A
'll - ."fﬂ"h"j‘,l
Voin foydives s (). il &[Mcqihclﬁ-uf}m

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco,0il / OF 2025

Rua Caramuru, 271 - CEP; 85 501-064 - Paio Branco - Parana
Fone/Fax (461 3220 1511 - www oalobranco.or.aov.br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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ANEXO V1
FICHA DE IDENTIFICAGAD DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAD E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE & EXECUGAD D05 SERVICOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAQ E CHIPAGEM
Responsavel peio animal: MAIRA, JAQUELINE DE OLIVEIRA DUARTE

Endereco. PRINCESA IZABEL N1180, ALVORADA

DATA DE ENTRADA: ) 1 0 1.JS HoRA DE ENTRADA' QS heelgD min
DATADE SAIDA: UL/ (W AT HORA DE SAIDA_LS hre OO min
MICROCHIP N* 502 300 52,82 36 2

( cCanine | )Femea (> ) Macho Porte (.Cuefna o~

{ ) Felino { JFémea ( )Macho Pore

Pesc D, A0) kg Idade aprox 03 Glin gl Reea ST
Caracteristicas da Pelagem (cor, tipa da pelo, comprimanta):

\roovon conn onco

Outras caracieristicas relevantes:

Descricio detalhada do Servico Executads:

{:h-i-}.x ecliopun, ~ Coilfoce o ceg afi J0Ks

LH;FJ:ET Y

%
\‘T"j. i ,-LL‘LQ__ /et e
Médico Veterinario Hasprc‘}'lwd Médica Veterindria Fiscal do Projeto

Gestor do Contrate

Rua Caramury, 271 - CEP: 85.601-064 - Pato Branco - Parand
Fone/Fax (48) 3220 1511 - www.patobranco_pr.gov.br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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Arcanjo

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM
Eu, médico veterindrio | 'uuq; \3‘3 1Al !;‘lgg:f_- o
CRMV-PR__ 42 243 |

L

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a
Nome do (a) proprietirio(a): 1) | CLuic 'T:?:uvg Ankd

Hospital Veterinario

Atendimento 24 horas

| il
Nome do animal: i ||
Ll e

Espécie: (A | Raga: | 1 Lk

Sexo: () Macho () Fémea Cor: 1\ oo,
O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°
O3%0 55,92 16

- c R
ke 17 % Fu L,

mgmnmuuspuxaﬁnwwmﬁnumnmnmuhspmnhhmﬁﬁuqﬁuehuﬁnka
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalltag.com.br/redeanimalltag/ .
Hﬁmﬂmmnadduhdrrrhdhmmm—JﬂLem}ig{Lifiﬂﬁfl

| Gk 4‘*‘3 OO
Tafita Bianchin Borges
Velarindria
P 12343
ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETE

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

-..'\.\__

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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@ PATO BRANCO

Secretaris de Melo Amblents

FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS URGENCIA EMERGENCIA

Responsével pelo Animal:_(\\grunan Opaucde (Jida bean

CPF: RG:
Enderego: ,jfm.gj}ym Feducs 695 Lagion

DATA DE ENTRADA: 0B /(- /25 HORA DE ENTRADA: (9 hrs Q0 _min
DATA DE SAIDA: 04/ 03 / 225 HORA DE SAIDA:_£ hrs_GOmin

{ )Canino  { ) Fémea { ) Macha Porte
{ % )Felne () Macho (s Femea  Porte Lt O
Peso: J. 11 kg, Idade Aprox: Raga 5 © 0O

Caracteristicas da Pelagem; _Erufa.
tsrPelo Curto | ) Pelo Tosado { ) Pelo Longo { ) Pelo Sedoso | ) Pelo Duro

Historico do paciente: ~ .
Ve Porc. Cadhecad .8 Chupocpem

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Descrigio do Servigo Executado: LOTE:
PROCEDIMENTO QUANTIDADE | ;
T
4 5
i O
3
= — w
>
&
>
g
| | B
Rua Caramuru, 271 - Fone (46) 3220-1505 - 85501080 -  PatoBranco -  Parand g
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WEG  pumsckiG ne

PATO BRANCO

Secretarla de Melo Ambiente

i ﬁ“*.l
I'»H__".___,f F'IL-’)'—\:[ ’_“".I

T
() iLﬁ.&.‘. L-.H,F-jl.j-r’L':"L A

Médico Veterinario Haspnméll.nm Coordenador do Projeto
Y

Responsdvel pelo preenchimento da Gestor do Conirato
ficha

Empresa responsével pela captura/remocaofsoltura

Foto do animal

Rua Caramunu, 271 -  Fone (d8) 3220-1505 - 85501080 -  Palo Branco

Parani

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



& FiFSBRanco cassueTy 0o PREFETO

ANEXO W
FICHA DE IDENTIFICACAD DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUCAD DOS SERVICOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAD E CHIPAGEM
Responsével pelo animat. () o/v Liion Pda0

m_‘?:ﬂ?:m Vidlrs (e J{'_.-"':';.H:“'..h
ENTRADA: U207 135 HORA DE ENTRADA: [ hes 0 _min
DATADE sAIDA 04/ 0% 25 1ora pe salDa_ S _hes 0 min
MICROCHIP N 3.3 300 F2, 924 5%

L JCanine  ( )Famea { jMacho Pore

(=<)Feline (. )Famea | )Macho Porte Jicaucnd

PesoDi B0 kg Idade aprox Race: 5 (€. 1)
ﬂmmumw{w,mﬁm,mw::

¥ Lg T

Outras sticas relevantes:

Responsével pelo animal Gesior do Contrato

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.601-064 - Pato Branco - Parand
FonefFax (48} 3220 1511 - www petobranco. pr.gov.br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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Hospital Veterinario
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM
(\ )
: h""-"""j’"- 1 4 -':I j o B
Eu, médico veterindrio | ULT0.  Buamclun Blogl?
J
CRMV-PR 2,245

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietirio(a): fbguqm,u A, Ulasr Roen

Nome do animal: Dﬁ¢h i s

Espécie: Fol Raga: <A

Sexo: ( ) Macho {fFémea Cor: ;“ R

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n®
@3 300 5 93458

segundu os procedimentos recomendados para identificagiio eletrénica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:
https://animalltag com.br/redeanimalltag/

Realizado na mdaﬂede/]’{tn Branco—-PR,em (2 /03 /2005

_ﬂﬂ" ‘Iﬁ“j&r VoS
Tafita :Emn&ﬂargu

Médlica Vitering:ia
CRMV-PR 12,343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICD VETERINARID

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Branco - FR

(46) 98B01-5008

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



CABINETE DO FREFETO

ANEXD Y

i ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA
GUE SOMENTE DURANTE AEXECUCAD DOS SERVICOS)

TERMO DE RESPONSABILIDADE

D‘Eﬂ-ﬂl‘l} para fing lﬂg
alS que sutor]
reakzados no animal ¥ & 8slou de acordo com os procedimentos anestésicos & cinirglces a serem

1- Mantive & anima| !: :ﬁ:::ﬂ:::ﬂ&d.m bl descrits, & deciar também que:
2- Estou clente dos iscos "TIACD Conbomme recomerslade;
3 Estou clente g o
e et

; v de 1odo @ qualguer procedimenty e administragio de medicamenios que
50 lagam necessdnios:
B- Estou ciente que sere o Unico responsdvel por qualsquer complicacies phs-cirirgicos devido &
E:I FEHH i) EUMIHEI-E ﬂﬂﬁanlz&;ﬁu da |ﬂ'¢-‘ﬂﬂ ou da mmmm [W‘IHF glizabatano, roupa U'I'I:H'ﬂ'l':-'-ﬂ. n:_lﬁl;rlgﬁu da
B5pago & das stividades do pacients durants a recuperagdo cirdeglca);
b) Falta ou erre na administragho de medicamentos prescritos:
c) Falia de informagio o veterindro sobre qualquar anormalidade pos-cinngica.
6- Caso haja necessidade de procedimentos efou infervengies pos-operatbrias por descuide do proprietario
(animais que conseguem refirar pontos ou curativos), o5 mesmos sero cobrados a parte, ndo sendo cobertos pets
Prefeitura de Pato Branco.,

7- Declero que i 8 concordo com todos 08 termos acima.

Proprietério: !!j;,%a_'.u_-ﬂ;m qu';!& (L Lo EEE'J

RG: CPF:

Tal. Cal.:

Endarego; "_I'n-’tum Nobuce 95 Ergon

Mome do snimat:_Pall: nde Espécle: Canina | ) Feling (e}
Raa. 5 ({0 idede: Sawo: M({ ) F(%)Pasac ) 00

|
SR

Yara

(\ J

MEDICO VETERINARIO

Palo Branco U240 025

Rua Caramuru, 271 - GEP: 86.501-064 - Pato Branco - Parana
‘ Fora'Fax (46} 3220 1511 - www.oalobranco.or.aov.br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

jc



MM uymicimn e

PATO BRANCO

Secrelariy de Melo Ambleste

FICHA DE IDENTIFICACAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS URGENCIA EMERGENCIA

Responsével pelo Animal: Qﬂ“xb 0. F A. b S ol
CPF; RG:

Enderego: k) Lo r:‘f‘ » 12 40

A

DATA DE ENTRADA: (1703 1.2 HORA DE ENTRADA: Q1 hrs 0 min
DATA DE SAIDA: 01/ 73/ 25  HORA DE SAIDA:_/ 5 hrs OC) min

( JCanine ( )Fémea  { )Macho  Porie
( % )Felina [ )Macho  {<jFemea Purte-imﬂz-ﬂ.x-i}

Pesod 7.3 kg. Idade Aprox; T Y einthRaga SBD

Caracteristicas da Pelagem: ﬂ@\«r\lx

§f Pelo Curio () Pelo Tosado | ) Pelo Longo ( ) Pelo Sadoso | ) Pelo Duro

Histérico do paciente:

Qvooh o gk - Casthatod ot

Ay A
el

Descrigdo do Servigo Executado: LOTE:
PROCEDIMENTO QUANTIDADE |
C"'Lu 't-LUJJ.'LA Homg - « ‘LU-'_'!f'.'-'_" AL EL“"-"LEA-- L '
[ ,L.L-*..P Oy 4-
Rua Caramury, 271 - Fone (48) 3220-1506 - 85504060 -  PatoBrance -  Parend

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



vl yunscipiD OF
PATO BRANCO
Secretadls de Maio Ambiente

8

Coordenador do Projeto

Gestor do Conirato

3T40-2366-£223-2941 061p9d 0 awloyul 8 IT4A-2I66-£223-2947/08ILINIBA/IG WO 00PT 0oueIqored//:sdiy 8ssade ‘seinjeulsse Sep apepleA & Jedylian eied
NAZSITVHOIWN OIONT ILNIDIA ‘eossad T Jod opeuissy

Foto do animal

Fone (48) 2220-1505

=

Empresa responsével pela capturalremogao/soltura
85801-060 -  Palo Branco

Rua Caramun, 271

[



& PATO BRANCO

ANEXOV
TERMO
DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUCAD DOS SERVIGOS)

Declaro para fins
: legais que autorizo e estou de acordo com s procedimantos anestésicos e cirlrgicos a serem
realizados mo animal de minha propriedade abaixg descrito, @ declaro também que:
1-Mantive o animal em jejum pré<cirirgics conforme recomendado;
2- Estou ciente dos rlscos inerentes 3 aneslesia;
3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimentn cinirgico & suas complicacdes:
4- Aulorizo a realizacdio, a critério médico, de todo & qualguer procedimentn e sdministragio de medicamentos que
se fagam necessddos:
§- Estou clente que serei o Gnico rasponsivel por quaisquer complicagdes pds-ciringicos devido &
a) Falta de cuidados (higienizaglio do local) ou de proteclo devida (colar elizabetano, roupa cinlrgica, restricio de
espace & das abividades do pacients duranie & recuperagio cinirgica);
b Falta ou erre na adminkstracio de medicamentas preacritos:
¢) Falta de informag8o a0 veterindrio sobra qualquer anormalidade pde-cirirgica.
6 Caso haja necessidade de procedimentos wioy infarvengties pds-operatirias por descuide do proprietério

(animais que conseguem retirar poniog ou curalivas), og mesmos serdo cobrados a parie, nda sendo coberos peia
Prefeitura de Pato Brancs.

7- Declaro que Il @ concords com fodos os lermas acima.
Proprietario: ROSE DIRLEI FLEITUCH VARELA ALVES D05 SANTOS

RG: CPF: 51321211953

Tel, Col.: 456991194432

Endereso: GRALHA AZUL 101,PLANALTO

Nome da animak_ {11 Espécie: Canina | |} Felina (]

Ragas B0 tdsde T rihsenne M( ) F(3x) Peso: D)2 Ky

Q/
| ':.I| Gm@@'ﬂ.{ﬁ

TUTCR MEDICO VETERINARIO

Pats Brancol)d 1 (09 12025

Rua Caramuru, 271 - CEF; 85.501-064 - Pato Branco - Parana
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www. patobranco.or ooy, br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

=



@ PEEFLITUES B

CABINETE 0O PREFETD

ANEXOWI
FICHA DE IDENTIFICAGAD DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAD E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE AEXECUGAD DOS SERVIGDS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAD E CHIPAGEM

Responsavel pelo animal: ROSE DIRLE FLEITUCH VARELA ALVES DOS

SANTOS

Enderego: GRALHA AZUL 101, PLANALTG

DATADE ENTRADA: (3 107 195 HORA DE ENTRADA-LE_hrsJo_min
DATADE saiDa:_ (UG o Hora pE saipa: % s O min
microcHP N 3% 200 B2, Y2, 99 4,

() Canina { )Fémea { )Macho Pore

(%)Feino (i )Famea ({ }Macho Porte Piguein.e

Peso 23 kg Idadesprox_L J reilo Raga_ DIRD
Caracterisiicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

= '.-Eri"

Qutras caracteristicas relevantes:

Descricio detalhada do Servigo Executado:

:if'!;:lzla':ﬁi!"ﬂ!.n!'E“E-EE'H-.' - Loqlhoras ':}Fim.a
[} .

Chatg 0oim

F i i
q‘a_'_',.f i
i N |
{.'CMEK\Q_ O
Midico Veterinano sdvel Médica Veterindria Fiscal do Projeto

Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

Rua Caramurd, 271 - CEP; B5.501-064 - Pato Branco - Parana
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www patobranco pr.gov.br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



Hospital Veterinario
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM
o
Eu, médico veterinario [Cu o Y I;ﬂk{;'n{-luﬁ ’-l

‘mg.t.:"..i:"j{.-"-l"-
CRMV-PR 12 343

wmnﬁﬁﬂiwmﬂﬁerEﬂjiFH:MﬂﬂIMEHHIJHJCEEPﬁGEBIE
Nome do (a) proprietirio(a): ?-._.m.;,_. D.EV. ‘J- alon Do TED

Nome do animal: Mﬂﬂ,m_(_jl_ i

Espécie: FiL Raga: OAD

Sexo: ( ) Macho {J Fémea Cor: 9 u_fu "y
O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n*

23 300 B9 4,9¥

segundo os procedimentos recomendados para identificagdio eletrimica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:
httpg:!fmﬁmﬂﬂmgmm.hrfmdmnimﬂltﬂga’

Realizado na cidade de Pato Branco — PR, em {¥W 01/2025.

! o -.:I
mL;-L} :f j*; 1 "";I:'E -

mafita Banchin Borges
T i a v e

RN s
ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARID

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o
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@ PATO BRANCO

Secrwtarin da Melo Amblents

FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS URGENCIA EMERGENCIA

Responsével pelo Animal: Rn-m b E.yL A dke & ondul
CPF: RG:

: ~ : ; Phawollo
Enderago: Rt (_]L.,_u;_lw_ sl | dor o

DATA DE ENTRADA: (/02 /=25 HORA DE ENTRADA Cf hrs oi( min
DATA DE SAIDA: O3 / ¢/ 25  HORA DE SAIDA;_L S hrs CC min

( )Canino ()Fémea ()Macho  Porte
( ScfFelno  ()Macho  (Femea Pore_jeequun(

Peso. D kg. Idade Aprox; = il iRaga: G

Caracteristicas da Pelagem: I ruunt G
{¥'Pelo Curto { ) Pelo Tosado () Pek Longo ( ) Pelo Sedosa ( ) Pelo Duro

Histérico do paciente:

e f ~ me;.gjam_i: 4 hplogma

Descrigio do Servigo Executado: LOTE__

PROCEDIMENTO QUANTIDADE

Chilagns ﬂ

fus Caramury, 271 - Fone (48) 3220-1505 - 85501080 -  PatoBranco -  Parna

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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W ppniciFo DE

PATO BRANCO

Sacretacla de Miis Amblente

5

\ |
k\EJ”ril o e oL

Médico Veterindrio Responséve| Coardenador do Projeto

Responsavel pelo preanchimento da Gestor do Contrato
ficha

Empresa responsavel pela captura/remociofsoltura

Foto do animal

Rua Caramury, 271 - Fome (46) 3220-1605 - BS501-080 -  Palo Branoo

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o
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ﬁpﬁmm CARINETE DO PREFETS

ANEXO ¥
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA
(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAQ DOS SERVICOS)

Declare para fins legals que autorizo @ estou de acordo com os procedimenios anestésicos @ ciningicas a senem
realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, & declaro também que:

1= Mantive o animal em jejum pré-cirirgico conforme recomendado;

2- Estou ciente dos riscos inerentas & anastesia;

3 Estou ciente dos riscos inerentes a0 procedimente cinirglco e suas complicagdes:;

4- Autorizo a realizagieo, a critério médico, de todo e qualsuer procedimento & administragdo de medicamentos QUe
s& fagam necessarios;

- Estou cients que serel o inico responsdvel por qualsquer complicagdes pos-cirirgicos devide &

) Falta de culdades (higienizacdo do local) ou de protap@o devida (colar elizabetans, roupa cirirgica, resiriclo de
espaco e das atividades do paciente durante a recuperagio cinirgica);

b) Falta ou erro na adminlstragio de medicamenios prasemos;

c} Falta de informag&o ao veterindrio sobre qualquer anormalidade pés-cirirglca. _
6-Caso heja necessidade de procedimentos efou Intervengdes pés-operatbrias por descuido do progrietirio
{animals que conseguem refirar ponlos ou curalivos), 08 Mesmos serlo eobrados a parte, ndo sendo coberlos pela
Prefeilura de Faio Branco.

T- Declaro que I @ concordo com todos os fBrmos acima.

Proprieténc:; ROSE DIRLE] FLEITUCH VARELA ALVES DOS SANTOS

RG: CPF: 51321211953

Tel. Cel.: 4699119-4432
Endereco: GRALHA AZUL 101,PLANALTO

Moarie do anlm.al:-:'l'y, a1 Gy Espécie: Canina { ) Falina (<

REH_'.‘-’EI.'{:' £ B Idade; Sexo: Mi ) F(x)Pesm

A ooy

J TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco 23 /07 2025

Fua Caramury, 271 - CEP: £5.501-064 - Paio Branco - Parana
Fone/Fax (481 3220 1511 « www natobeanco.or.oov.or

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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FICHA DE IDENTIFICAGAQ DE ANIMAL

ANEXOWI
I PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAD DOS SERVIGDS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAD E CHIPAGEM

Responsdvel pelo animal: ROSE DIRLE) FLEITUCH VARELA ALVES DOS
SANTOS

Enderego: GRALHA AZUL 101, PLANALTO

DATA DE ENTRADA: 07 / 0] 105 HORA DE ENTRADA 08 hrs 2= _min
DATA DE saloa (v 0% =X Hora DE SAIDA_42 s OC min
MICROCHIP N /3 300 52, Y oY

( )Canino  { )Fémea ( )Macho Ports
(<)Felino (= )Fémea { )Macho Portel tgtesre i

Peso_ol, &) kg Idade aprox_ =+ 3 nniniss Raga_ SR
Caracterisiicas da Pelagem (cor, lipo de pelo, comprimento):

VT

Duitras carscierstics relevantas:

Descrigho detalhada do Servigo Exacitad

vC'“D.H;-:Q—LJL=:t3“1_{iﬂ.1MC;__ iic.qt&m.f{i‘; Cﬁﬂrc-,

L ‘E:f'tﬁii i

) T ;,'.‘-
Médico vﬂﬂrﬁm ﬂu&wﬂ Médica Veterindria Fiscal do Projete

pefo animal iGestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



. . Hospital Veterinario
% Arcanjo
;.J'"..-i;r#_'.r.n i-;_;.' £ At@ﬂ'ﬁim&ntﬂ 24 hnras

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

IT." - '.'l.-l . - i
Eu, médico veterindrio 1 udce [Buarelyn Ao
Aat

CRMV-PR A2 342

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a
fen

Sow

Nome do (a) proprietério(a); Moy b (- 4. A

Nome do animal: i’fu_n;-m'a y

T

Espécie: el Raca: _ AL

i3 N VS P bl AL

Sexo: ( ) Macho ¢ Fémea Cor:
O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIF n®

. S = z = =
':].a':l AL _"IJ’..- LJ'LE Ll I‘ 3

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

Realizado na cidade de PatuPnnm - PR, em E}u; EDE-
J (irdd S 3.0
Tafita Zianchin Borges

ki vt indin
CRMEFT 02243

ASSNATURA E CARIMBO MEDICT VETERINARID

Avenida Tupi, 3609% - Baixada Industrial
Pato Brance - PR
(46} 98801-5008

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



GABINETE DO PREFEITO

ANEXO Wi
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAD E CHIPAGEM

(EHTHEGUE SOMENTE DURANTE A EXECUCAD DOS SERVICOS)

Wﬂﬂg‘ ﬂMTH.h-GiD E CHIFAGEM

Respansavel pelo animak

DATA DE ENTRADA: 1370 1 25" HORA DE ENTRADA: =73 he2 2 min
DATA DE SaiDa: R 1 Oy ™ HORA DE SAIDA: TR hesCC) min

MICROCHIP N* i 9.8 F
Canino  ( )Famea (" %)Macho Pore_Tiokic
() Faling { )Fémea ( )Macho Porle

Peso._ 71, kg Idade aprox_ & o) Qv Raga_ SRD
Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pele, comprimanto):

Qutras caracteristicas relevantes:

T

7

P Y A B
WEMM Médica Velerindria Fiscal do Projeto

Rasponsavel pelo animal Gestor do Contrao

FOTO DO ANIMAL

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-054 - Pata Branco - Parand

FonefFax (48) 3220 1511 - www. palobranco.pr.gov.br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



W Fm_“hl Iﬂuhﬂ:ll“ ANCO CABINETE DD PREFETS

ANEXDOW
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

[ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAD DOS SERVICOS)

Dectara para fins legais que autorizo & estou de acordo com 08 procedimentos anestésicos e cirirgicos 3 serem
realizagos no animal de minha propriedade abaixo descrit, e declaro também que:

1- Mantive o animal em Jjum pré-cinirgico conforme recomendada;

2- Estou ciente dos riscos inerenles & anesiesia;

3 Estou clente dos riscos inerentes ao procedimento cinlrgico @ suas complicasbes;

4- Autorizo a realizag3o, a critério médico, dé todo @ qualquer procedimento & administragio de medicamentos que
58 fagam necassdrios;

5- Estou clente gue serei o tnico responséval por quaisquer complicagies pls-cinlrgicos devido &:

a) Falta de cuidados (higientzacko do local) ou de protecso devida (colar elizabetanc, roupa cirirgica, restrigiio de
espago e des atividades do pacienle durante a recuperagéo cinirgica);

b) Falta ou erro na administragio de medicamantos prescritns:

c} Falta de informagao ao veteringrio sobre qualguer ancrmalidade pds-ciningica.

8- Caso haja necessidade de procedimentos elou intervengies pés-operatdrias por descuide do progrietario
{animais que conseguem retirar ponlos ou curalivos), o5 mesmas serBo cobrados a parte, ndo sendo cobentos pela
Prefeitura de Pato Branco,

7- Declarg | & concorde com todog 05 lermog. ecima,
Propriatdrio; ; T LD
RE: CPF:

Tel. Cel..

Enderegoc

Nome do animal: EfRpTE 134095 Espécie: Canina 4§ Falina{ }

Rega_SAp idade,_ £ LGS Seno: MP) F{ ) Pesor T Ky

(x/ 1 ﬁfﬁ%ﬁ
b {5 _&7;/!' o
| { i HOPA

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco, 15 / O 3/202.5

Rua Caramury, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Parana
FonalFax (46) 3220 1511 - weaaw natobranco.or.oov. br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



Hospital Veterinario
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CRMV-PR 3. 343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a
Nome do (a) proprietario(a): PmLJIuLL ']%{l'r:- BA 13 o

Nome do animal: Croonie, 4329

Espécie: Canl Raga:  sars

Sexo: () Macho () Fémea Cor: Fﬁ,ijp . conawalo
0 animal acima identificado foi microchipado com 0 MICROCHIP n®

So0L3300 5282 249D .

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

Realizado na cidade de Pato @— PR, em ‘15 / O3 /204,

il

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Branco - PR
(46) 9B8B01-5008

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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) PATS BRaNco

GARNETE DO PREFEITO

ANEXOW
FICHA DE IDENTIFICAGAD DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAD E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUCAC DOS SERVICOS)

PROCEDIMENTOS nawecurm

Responsével polo armal; o Ko #onco

Endereo:
DATA DE ENTRADA:_{ % (136l HORA DE ENTRADA: 11 hrs_i0) min
DATADE SalDA: M) 0% HoRraDE SAIDALS. he 30 min
MIcrocHP N* 900 @23 300 Fa, Y40 98

(+JCaninc () Femea (°C)Macho Porte_[Squasn Ll

( )Felino  ( )Famea ( )Macho Porte

Peso 0T 4g MW:iﬂM Raga;__ SR>
Wmdamiw.mduwhmﬂm}:

Lae

Ouires caracteristicas relevantes:

2
l'\.'u/ £

vanmm Médica Vterindria Fiscal do Projeto

Gestor oo Contrato

Rua Caramuru, 271 - CEP: B5.601-064 - Pato Branco - Parand
FonelFax (46} 3220 1511 -H“W.Pﬂlﬂhranm_pf.gﬂ'f.bf

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



#8 PATO BRaNCO CABINETE 0O PREFETD

ANEXOV
TERMO DE RESPOMSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA
(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAD DDS SERVICOS)

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

1« Mantive o animal 8M jejum pré-cinirgico conforme recomendado;

&- Estou clente dos riscos inerentes & anestasia;

3- Estou clente dos riscos inerentes ao procediments cindrgico & suas complicagbes;

4- Autorizo a realizaco, a critério médico, ¢e odo e qualquer procadiments & administragiio de medicamentos que
g8 fatam necessaros:

&- Eslou ciente que serel o Unico responsavel por qualsquer complicacdes pés-cirirgicas devido &:

&) Faita de cuidados (higienizagio do local) ou de protecdo devida {colar slizabetano, roupa cinirgica, restricac de
espago e das alividades do paciente durante a recuperagdo cirdrgical,

&) Falta ou ermo na administragio de madicamentes prescritos;

t) Faita de informagéio a0 velerindrio sobre qualquer anormalidade pés-cinirgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos alou intervengliies pés-opersirias por descuido do proprigtano
(animals que consaguem relirar ponios ou curativas), os mesmos serdo cobrados a parte, ndo sendo cobertes pefa
Prefeilura de Pato Branco.

T- Declero que B & concordo com I0dos 05 larmos Semsa

Proprietario;

R CPF:

Tel. Cal.;

Enderago:

Nome do mm:wmﬂh Espécie; Canina~} Falina | )

Rage:_SRD idade: 3 ONIY seor M (5 F( ) Pesor 6. 19

QA

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Brancogl{ 10 w02 5

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

Rua Caramury, 274 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Parand
Fome/Fax (45) 3220 1511 - www.paiobranco.or.cov b

o



Hospital Veterinaric
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Q/
Eu, médico veterindrio ﬂﬂd& E-Lﬂ‘mﬂ ,&E D
CRMV-PR /4. 343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietirio{a): {p-fu-?d\kzhuﬂ rpﬂia B‘Lﬂﬂ'\’ﬂ:@—
Nome do animal: Ro,ﬂad.um_z
Espécie: Cand Raga: _ SRD

Sexo: (Macho () Fémea Cor: Pito

0) animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n®

o0 83300524098,

segundo os procedimentos recomendados para identificagdo eletrénica
NﬁumLPmucmhﬂnwarﬁmmmﬁp&MHwnnHdﬁ
hﬂps:ﬁanimallmg-mm-hﬁredmnunaihﬂgf

Realizado na cidade de Pato Branco — PR, cm 211 Qw20HA

ST

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARKD

avenida Tupi, 3600 - Baixada Industrial
pato Branco - FR
(46} 98801-5004

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



<% PATO BRanco

ANEXO YV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

|ENTREGLIE SOMENTE DURANTE A EXECUCAD DOS SERMICOS)

E":;ﬁ:;::ﬂ:i que aum:u_a asloy dalawm com os procedimentos anesiésicos e cinirgicos a senem
- Mesifua s — 2 I'r_!’lnha propriedade abalxo descrito, @ declero tembém que:
2 Estou lonty gor “‘” Iefum pré-cirirgico conlorme recomendads;

MNsCos indrentes & anasiesis;
3 Eslou ciente dos riscos inerentes ao procedimento ciringico e suas complhcagies;
4 Autorizo & realizagao, a critério médico, de todo e quakiuer procedimento & administrago de medicamentos que
3 lagam necessdrios:
3- Eslou cienta que sere| o dnico responsdval por qualsguer complicacbes pbs-cinirgicos devido &
@) Faila de cuidados (higienizagdo do local) ou de protelo devida (cotar elizabetano, roupa cirdrgica, reslriglo de
“Spago & das alividades do paciente duranie a recuperacde cirlrgica);
b) Falta ou erro na administragiio de medicamentos prassritos:
€} Falta de infermag&o ac veterindrio sobre qualguer anormalidade pds-cirirgca,
B- Caso haja necessidade de procedimentos aiou Intervencdes pds-operalirias por desculdo da proprietino
(animaks que conseguem retirar pontos ou curalivos), o8 mesmas serds cobrados a parta, ndo sendo coberlos pela
Prefeilura de Pato Branco.
- Deciaro que li e concordo com todos o termos acima.

LY

Propeietaria: C4)

RG: CPF:

Tel. Cal.;

Enderacao;
Nome do ﬂmal:'%&m/ Espéaie: Eanlnaﬁﬁullna ()

Rags_ ORAD  jdede: 2ol GNGD sexo M (X] F( ) Pese: §1E§

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pt Brancoad 0} 2025

Rua Caramury, 271 - CEP: 85.501-064 - Palo Branco - Parand
Fone/Fax (46} 3220 1511 - www pafobranco.or.oov br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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ANEXO VI
FICHA DE IDENTIFICAGAD DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAQ E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUCAD DOS SERVICOS)

- PROCEDIME SDE TRAGAOD E CHIPAGEM
Bsponsdval pelg animal g nCo)
Enderacn;

DATA DE ENTRADA: A (/2 HORA DE ENTRADA:IC) hrl & min
DATA DE saipa: 01,03 ;3% HoRrADE SAlDA: TG | i
MICROCHIP N A00d 3 200 52, 93105

() Canine  ({  )Femea () Macho Porte_ g i

( )Feine | jFames ( )Macho Pore

Peso; D1 g Idade aprox._2 ol gy Rsca SRD
Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pebo, comprimento);

(o T ey Pﬂl"ﬂ

™ !

sty

Médico Vetadindrnio R Médica Veleninéna Fiscal do Projeto

Responséval pelo anirmal Gestor do Contrato

Rua Caramury, 271 - GEP: 85 601-084 - Pato Branco - Parand
FonelFax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

o



Hospital Veterinario
Arcanijo
Atendimente 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterinario 'f"” :
CRMV-PR /3. 343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietrio(a): Fpﬂ!y_' g, ?alﬂ B omeo

Nome do animal: B&pcg,\/

Espécie:  Cag) Raga: _SgD
Sexo: (XMacho { ) Fémea Cor: _ Pyicc

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n*®

Qoo 3 30C 5293405 .

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

Realizado na cidade de Pato Branco— PR, em 9 /03 /2035

Wﬂ%
wadE 0o a3

T

ASSINATURA E CARIMBO MEDICD YETERINARIC

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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.ﬁ Hiﬁmi‘im“ [ ERE

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

{ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAQ DDS SERVICOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com o procedimentos anestésicns & cirGrgicos a sarem
realizados no animal de minha propriedade sbaixo descrito, & declars ambém que:

1- Mantive o animal em jejumn pré-cirlrgico conforme recomendada;

2- Esbou cienle dos riscos inerentes & ancstesia;

3- Estou ciente dos rleces inerentes ao procedimento cirirglco e suas complicagbes:

4- Aulirizo a realizagdio, & critério médico, de todo e qualquer pracedimente @ adminisiragdo de medicamentos que
se fagam necessdrios;

I Eslou ciente que serei o Gnico respansivel por qualsquer complicagdes pbe-cindngicos devide &

a) Falta de cuidados (higienizaciio do local) ou de protegdn devida (colar elizebetano, roupa cindngica, restricio de
e5pago e das atividedes do paciente duranie a recuperag8o cirlrgica);

b} Falta ou erro na administragio de medicamentos prescritos;

¢} Falla de informagio ao veterindnio sobra qualquer ancemalidade pés-cinirgica.

6- Caso haja necessidade de procedimentos eiou inlervengies pés-operattrias por descuido do proprietdno
(animais que congeguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serdo cobrados a parte, ndo sendo cobertos peda
Prafeitura de Pato Branco.

7= Declaro gue || @ concorde com 1odes 08 larmos acima

Tel, Cel.;

Enderago:

Nome do anlm:wﬂi Espécie: Canina ief Falina { )
Raca :Fﬁ'!.‘_: idade:; T Banfy Sexo: M) F{ JPese 5.5

™\
1 N
U I JI" E!ﬂ% 1 :‘::,|E o
TUTOR MEDHCO VETERINARID

Pato Emﬁi}f": oY pes

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-084 - Palo Branco - Parana
Fone'Fax (461 3220 1511 - www.oatobranco.or.oov br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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20 PATO BRanco

GANNETE DO PREFEMTD

ANEXO VI
FICHA DE IDENTIFICAGAC DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAD E CHIPAGEM

{ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUCAQ DOS SERVICOS)

{OCEDIME!

Responsavel pelo animat: AL

Endareco:

DATA DE ENTRADA: a4 g% |5 HORA DE EHTRADL_E_MHLH“"
DATADE SAIDA 0¥ 031 3 HORA DE SAIDA.1E _hs©O min

microcHiP N 00 2.3 300 652, 94 534
(X)Canin  {  yFamea () Macho Pm_%ltqmm—-_
{ )Felino

{ )Fémea ( )Macho Porie

Peso: 5.5 kg Idade aproxc - O3 QS Raga DAD
Caracteristicas da Pelagem {cor, tipo de pelo, comprimento):
Cﬂ."'q,nﬁ-m_f_,@--

(5 DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

Outras caracieristicas relevantes:

Descrigho detalhada do Servigo Executado:

Hﬁq”;;mm: - Lonffarat coo ali doke
)

.E.lu.l.:\eocatm :

Ve,
ate & Médica Vieterindria Flscal do Projeto
Responsaves pelo animal Geslor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

Rus Caramuru, 271 - CEP. 85, 501-064 - Pato Branco - Parand
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www. patobranco.pr.gov.br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



w Hospital Veterinario
Arcanjo -
"ﬁz*":"-*‘:&ﬂ Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Ilnl-".
1 —_

%,

—

Eu, médico veterinrio fLJ.LLi’,':L, ‘Li@m:iu_ i f}l.!rjf 3
CREMV-PR _“2.34 3

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietdrio(a): f 1:: TR E‘l_)ji;: _ﬂ;i._g;-n[... -

Nome do animal: {“;i:rcn..i;mﬁ , A3 L

Espécie: Cidnd Raga: <SQ&D

Sexo: (f Macho () Fémea Cor: _ Cofom~aid
O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n®

GeooRa3c0 53 B2 534 ;

segundo os procedimentos recomendados para identificagdo eletronica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:
https://animalltag.com.br/redeanimallitag/

Realizado na cidade de Pato Equm- PR, em 33 /0% /2024~

: CLLL@!H tétvﬁyt/i
Tl i e

m 12343
ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARID

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



‘a’ ﬁﬁm GABINETE 0 PREFEITO

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE & EXECUGAC DOS SERVIGOS)

nﬂdamm“*ﬁﬂﬂllquIMam“mmmwmm anestésicos e ciringicos a serem
mllmﬂmwmlmmﬁmmm,pmm tamibim que:

- Mantive o animal em jejum pré-cirirgico conforme recomendado;

2- Estou clente dos riscos insrentes & anestesia

3 Estou ciente dos riscos insrentes 8o procedimento cirdrgico & suas complicagdes;

& Autorizo g realizaghio, a critério médico, de todo & qualquer procedimento & administragdo de medicamentos Gue
se facam necessdrios;

5~ Estou cients que sersi o inico respansavel por quaisquer complicagbes pés-cinirgicos devido &

&) Falta de cuidados (higienizago do local) ou de protecdo devida (colar slizabetans, roupa cinirgica, restriclo de
eEpats & das alividades do paciente durante a recuperaciio ciringica);

k) Falta ou emo na administragio de madicamentos prascitos;

€} Faita de informag®o a0 veterindrio sobre qualquer anormalidede pos-ciringica.

B- Caso haja necessidade de procedimentos elcu Intervengdes phs-operstirias por descuido do proprietario
{animais que conseguam retirar pondos ou curativos), o8 mesmos serdo cobrados a parte, N&o sendo coberios pela
Prefeitura de Pato Branco.

7- Declara que i @ concordo com todos os termes acima.

Proprietario: RENI TEREZINHA PONCIANO CPF.369507429-91

FILHA PATRICIA TROUXE FONE (46) 99911%-1991 RUA VICENTE FERRIERA,
N151, BAIRRO: SAQ VICENTE - PATO BRANCO PR

Nome do animal: s K Epécie: Canina (") Felina( ) Raca: SRD

Idade: 5 s

Sexoc M) F( )Peso: 23 000

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco 24)07/2025

Rua Caramuru, 271 - CEF: B5.501-064 - Pato Branco - Parans
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www patobranco. pr.gov.br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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JW““ ANCO
[ ANEXG Wi

GABINETE DO PREFEMD

FICHA DE IDENTIFICAGAD DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

\ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAD DOS SERVIGOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAD E CHIPAGEM

ANIMAL: MiKE

Responsavel pelg animal; |
TROUXE (ag, cnenet RENI TEREZINHA PONCIANO CPF:369507420-91 FILHA PATRICIA

BRANCO PHLﬁE:'m‘ RUA VICENTE FERRIERA, 151, BAIRRO: SAO VICENTE - PATO
DATA DE wm:ﬁlﬂl@mﬁ:ﬁﬁ gﬁ&mﬁmﬁ&mm im_m

MeRocH v X0 d3 3c0 52, 34 Gof”
(X)Canino  ( )Femea (.¢)Macho Pore_homolls
()Feino  ( )Famea ( )Macho Porte__

mefﬁ“:m':j Idade aprox; 5 G Raga 7R 10
Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimenta):

hido - cumza

Descricio detalhada do Servigo Executado;

Outras caracteristicas relevantes:

e

Médica \Vetennana Fiscal do Projeto

(sestor do Contralo

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

Rug Caramury, 271 - CEP. 85.501-064 - Pato Branco - Parana
Fone/Fax (48) 3220 1511 - www patobranco, pr.gov.br

o



Arcanjo

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

-

LU

% H : £
Eu, médico veterindrio |li |“h @ﬂ;ﬂﬂg,h @*‘4

CRMV-PR /12 343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Hospital Veterinario

Atendimento 24 horas

Nome do (a) proprietirio(a): g&ﬂ Tﬂ*ﬁﬁﬂi\g ’ pﬁ'ngucl ruS—
Nome do animal: ~ Wi ki
Espécie: Clap) Raga: _ SR

x0: ¥ Macho ( ) Fémea Cor: }ﬂuic L Con30.

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n®

Seo 23 dop 5292 goT

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

Realizado na cidade ;iq Pltﬂ Branco— PR, em 54 / 01/ 20018
v
hﬁmt %!%”‘

muua

ASSINATURA K CARIMBOD MEDICO VETIERINARKY

Avenida Tupi, 360% - Baixada Industrial
Pato Branco - PR
(46} 98801-5008

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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& PR vhanco

CABINETE D PREFEITGD

ANEXD VI
FICHA DE IDENTIFICAGAD DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

{ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECLICAD DOS SERVICOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

Respensdvel pelo animal- f\jr:,ﬂﬂgj i Banediag, ded Dm‘}m
Endereco Y'\QANLS  Kimnd NS (Fals Twoentmger

DATA DE ENTRADA: 3 (204 HORA DE ENTRADA: 8 hrs 49 miin

DATA DE salDa: ST OV HORA DE SAIDA_{2 hs O5Imin
MICRoCHIP N° 00a03 300 52, D 70

{ ) Canino { )Fémea { )Macho Pore

{3 ) Feling { x)Fémea | JMnmEﬁgﬂE S

Peso. S kg Idade aprox. 30 rortaeh Raca s @0
Caracteristicas da Pelagem (cor, lipo de pelo, comprimenta):

rues MG
Dutras caractersticas relevanies:
Descrigho detalhada do Servigo Executado:
EFIJ ¥ _ m s R

Medica Veterndna Fiscal do Projeto

Gestor do Contrato

Fusa Caramuru, 271 - CEP: 85.501-054 - Pato Branco - Parans
FonelFax (46) 3220 1571 - www._patobranco.pr.gov.br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



&) PATO BRanco

ANEXO Y
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAD DDS SERVIGOS)

Deciaro para fins legais que auterizo e estou de acords com os procedimentos aneslésicos e cirargices a serem
realizados no animal de minha propriedade abalko descrite, & declara também que:

1~ Mantive o animal em I&juem pré-cinirgico conforme recomendade:

Z- Estou cients dos riscos inerentss 4 anestesia;

3- Estou ciente dos ristos inerentas so procedimento cirirgico e suas complicaghes,

4- Autarizo a reafizagiio, a critério médico, de todo & qualquer procedimento & sdministragis de medicamentos que
s fatam necessérios:

5- Estou ciente que serel o Onico responsdvel por quaisquer complicagdes pds-cirirgicos devido &

a) Falts de cuidados (higienizaglo o local) ou de protecBo davida (colar efizabetano, roupa cirdroics, restricao de
espago e das atividades do paciente durants a recuperacio cinirgica);

b} Falta ou erro na administragBo de medicamentos prescrios;

t) Falts de infarmagio ao veterindrio sobre qualquer anormalidade pds-cinirgica.

& Caso haja necessidade de procedimeéntos efou infervengies pds-operatdrias por descuido do progrietdrio
lanimats que conseguem relirar pontos ou curativos), os mesmes serfo cobrados a parte, ndo sendo cobenos pela
Prefaitura de Pato Branco.

7- Declare que §i @ concardo com tndos os termos acime.

Propristaris. O (A Gl onp ddmasne. do Gmper
RG: crr: 4o A2l G241 - 30

Tel. cel. (4 AEB30- 59 kd

Entereo ONAAGE  Pamas 385, Lide. frpuome

Nome do animal: E;,E;:' Espécie: Canina | ) Falina i)

Raga: f}?. -E] idade: SO vy Sexo:M( ) F(x) Peso:

AT %Qﬂﬁﬁ%‘—“

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco /& /04 12025

Rua Caramuny, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Parana
Fona/Fax (46) 3220 1511 - www . oatobranco.ar.aov. br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



Hospital Veterinarioc
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM
/ i
Eu, médico veteﬁngrj; Iﬁ f-U-«Ev -"5! crcham & c.m&u,

CRMV-PR 13, 33

outorge o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietario(a): ﬂ.@ﬂﬂi&ﬁ—f o j,-_%@j
Nome do animal: RL,L‘FL
Espécie: M Raga: _ORD

Sexo: () Macho ff Fémea Cor: ntingncd
0 animal acima identificado foi microchipado com o0 MICROCHIP n®

023 300 52,92 50

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

Realizado na cidade de Pato Branco— PR, em &4 /03 /2005
|

A\ E% :

CRMV-PR 12343

ASSINATURA E CARIMBO MEDHOD VETERINARK)

Avenida Tupi, 3608 - Baixada Industrial
Pato Branco - PR

(46) 98B01-5008

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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-& mm“ CABINETE DO FREFEITO

ANEXDY
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAD DOS SERVIGOS)

MMMWWWQMHdlmMHMMHMMEﬂm“W
MMMMMmlnmmmmmmaMImb&mw:

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

2- Estou ciente dos riscos inerentas 3 anestesa:

3- Estou clente dos riscos inerentes a0 procadiments cinirgico e suas complicagbes;

4- Autorizo a realizaglio, 8 critério médico, de todo & qualquer procedimento & administragAo de medicamentas que
£ fagam necessdrios:

B- Estou ciente que serel o Unico responsdvel por qualsquer complicagdes pée-ciringicos devido &

a) Falta de cuidados (higienizacsio do local) ou de protecao devida {colar elizabetano, fOUPA Cirdrgica, resuiao de
espago & das atividedes do paciente durante a recuperagio cinirgica);

b) Falta ou ermo na administragio de medicamentos prescritos;

<) Falta de informag8o ac veterindrio sobre qualquer anormalidade pée-cinrgics.
Emﬁanmwmﬁmﬂnwﬁumummmmwﬁmmw
{@nimals que conseguem retirar ponlos U cuUrativos), os MEsmos serdo cobrados a parte, ndo sendo cobaros pela
Prafeitura de Pato Branco,

7- Declaro que |i @ concordo com fodes 03 lBMOS acma.

Proprietanio: RENI TEREZINHA PONCIANO CPF:369507429-91

F1L|'|A. PATRICIA TROUXE FONE (46) 998119-1981 RUA VICENTE FERRIERA,
N151, BAIRRO: SAQO VICENTE - PATO BRANCO PR

Nome do animal: 4 Vs Epécie- Canina § ) Felina { ) Raga: ERD Eaugﬂ.
Idade:

sexo: M) F( )Peso [ 1oy

ibizs. © bongins®

TUTOR

Pato Branco 240772025

Rua Caramury, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Parana
Fone/Fax (46} 3220 1511 - wwiw.paiobranco.pr.gov.br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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PREFEITURL Og
__.ﬂ PATO BRANCO _CABINETE 0O PREFEITO
ANEXOWI
FICHA DE IDENTIFICAGAD DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAD DOS SERVICOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

ANIMAL: THOR

Respansdvel paio animat: RENI TEREZINHA PONCIANO CPF:369507428-91 FILHA PATRICIA
TROUXE (46) 999119—1981 RUA VICENTE FERRIERA, 151, BAIRRO: SAO VICENTE - PATO

BRANCO PRENTRADA: HORA DE ENTRADACES (4 mi
DATA DE SAIDA; ki HORA DE SAIMALMI%EM i

microcHie e 0043 300 52 Q0443 )
(X)Canine  ( )Femea ( \')Macho Porte_Wrecd ()
( ) Feling { )Fémea { )Macho Pore

Peso: L1 00 Idade aprox; |2 ooss Raga: ﬂ._';ﬂ—?EL
Caracteristicas da Pelagem (cor. fipo de pelo, comprimento):  — - E o EZ%

Ouiras caracteristicas rlevantes:

DescricAn detalhada do Servigo Executada:

Maﬂmm Coo de lokg - 0k,
Chipogm

Médica \Veteninaria Fiscal do Projelo

Responsavel pelo animal Gesdor do Contrato

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

Rua Caramuru, 271 - CEP; BE.501-064 - Palo Branco - Parand
Fone/Fax (48 3220 1511 - www patobranco. pr.gov.or

o



Hospital Vaeterinario
Arcanjoc
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

k , |
P T ‘fﬂﬂﬂﬁﬂm 1%@1_&%&

CRMV-PR_12. 343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a
Nome do (a) proprietirio(a): M
Nome do animal: Tha,

Espécie: C o)  Raea: _SRD
Sexo: f Macho () Fémea Cor: WL A Joncse

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n’

Goo 23300 52 90943 ;

0s imentos recomendados purqidmﬁﬁw;in eletronica
ﬂmmudm o microchip entrar no Jirk:
hrrpﬂ:ﬁmﬁmiltag.mmbrfmdeanumlhagf

Realizado na cidade derpﬁuﬂﬂm-l'l.maﬂ-l!ﬂl / 205

Ty

Maédica veperiniria
CRMV-PR 12.343

ASSMATURAE CARBIED MEDICT VETERIMARID

avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
patg Branco - FR
(46) 98801-5008

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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& PATO BRANCO CaBwETE Do PREFEMD

ANEXO WV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGIUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAD DOS SERVICOS)

mhmllqunm.mmmmmmlmmﬂmaum
. Ao Animal de minha propriadade abaixo descrito, & declar também que:

Mantive o animal em jejum pré-cinirgico conforme recomendado;
E"Emdﬂﬂlghﬂm|mhm;
+- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirlrgico & suas complicagdes;
4 Autorizo a realizagao, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e administrago de medicamentos. que
5@ fagam necessdrios;
3 Estou clente que sersi o tnica responsével por qualsauer complicacdes pés-cinirgicos devido &
3 Falta de cuidados (higienizago do local) cu de protecdo devida (colar elizabetano, roupa cinirgica, restrigio de
®8paco e das alividades do paciente durante a recuperagio cinirgica);
B) Falta ou ero na administragio de medicamentos prescritos;
©) Faita de informagiio ao veterindrio sobre qualquer ancrmalidade pés-ciningica,
§- Caso haja necessidade de procedimentos efou intervencbes pos-cperaldrias por descuide do proprietério
{animais que conseguem refirar pontos ou curativos), 0 mesmos serfo cobrados a parte, ndlo sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.
7- Declaro que i @ concordo com todos os tarmos acima.

Proprietario: SARA TOLDO TELES CPF: 138648039-85
RUA: PEDRO RAMIRES DE MELO, 1567, BAIRRO MENINO DEUS - PATO BRANCO PR
FONE {46) 99903-0999

M do animal: : Cani Fli : SRD
Id;dlﬂa':ﬁ anima Fuﬁﬁ.ﬂ Epécie: Canina [} Falina i} Raga

Sexo:M( ) F () Peso: B,ELE'-'LH

Wit

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco 24072025

Rua Caramuru, 271 - CEP: 35.501-054 - Pato Branco - Parana
Fone/Fax (45) 3220 1511 - www. patobranco, pr.gov.br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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POEFEITURA,
@Hmi'ﬁm SABINETE DO PREFEITD

ANEXOW
FICHA DE IDENTIFICAGAD DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUCAD DOS SERVIGOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAD E CHIPAGEM

ANIMAL: FRAJOLA

pelo animai: SARA TOLDO TELES CPF: 138548029-85
RUA: PEDRO RAMIRES DE MELO, 1567, BAIRRO MENINO
DEUS - PATO BRANCO PR - FONE (46) 99903-0999DATA DE

ENTRADA24074(05 _ HORA DE ENTRADA._ 05 hraiCl._min
DATA DE sAlDA: 000 Obr ol Hora DE saDALY ) rin

Mmmcmnu-ﬁﬂ.}ﬂﬂﬁmﬂg‘lﬂﬂl
{ )Canina { )JFeémea | )Macho Pore

uJFeEu { J)Fémea | )Macho Porte [*’;ﬁgmm.ﬁ_ﬂ

ijjﬂj’{j idade aprox: | G- Raga Sy

Caracteristicas da Pelagem (cor, fipo de palo, comprimenta); ;
2aonc0 2 o

Outras caracteristicas ralevanies:

Descrigho detalhada do Sarvigo Exscitado

—— —F

Meadica Velerindria Fiscal do Projeto

Responsdval palo animal Gashor do Conbrato

Rua Caramury, 271 - CEP; B5.601-084 - Pato Branco - Parand

FonelFax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



Hospital Veterinario
Arcanio
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterinario

CRMV-PR49. 343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a
oy
Nome do (a) proprietirio(a): Jono . Tddo Tels

Nome do animal: Fh.ﬂ-.gaﬁj.m

Espécie: |3 Raca: _ SRD

Sexo: () Macho (yFémea Cor: _Baomco. -+ putio

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n®

Qond® 300 5291330 :

segundo os procedimentos recomendados para identificagdo eletronica
animal, Para cadastrar o microchip entrar no link:
https://animalitag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco — PR, em A4 0}/ 204,

Borges

Midia Velmrinivia
CRMV-FHR 1.2.343

ASSINATURA E CARIMBOD MEDICT VETERINARIO

avenida Tupi, 3602 - Baixada Industrial
Patoc Branco - PR
(46) 98801-5008

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



& PATO BRanco et o PREFEITO

ANEXO V
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAD DOS SERVIGOS)

::::::::fml "egais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirdrgicos & serem
- animal de minha propriedade abalxo descrite, & declary também que:

@ 8nimal em Jejum pré-ciringica conforme recomendado;
2- Eslou cienite dog riscos inerentes & anestesiz:
3 Estou clente dos riscos insrentes a0 procedimento cinirgico e suas complicagies:
4 Autorizo a realizaglo, a critéric médico, de tado e qualquer procediments & adminisiragho de medicamentos que
58 fagam necessérios;
%~ Estou clente qua sered o Unico responsével por quaisquer complicagles pos-cinirgicos devido &
8) Falta de cuidados (gienizagdo do local) ou de protecao devida (colar elizabetans, roupa cindrgica, restrico de
85paco e das atividades do paciente durante a recuperacéio cindrgical;
b} Falta ou erro na administraclio de medicamentos prescritos;
¢} Falta de informagdio ac veterindrio scbre qualquer anormalidade pas-cirirgica.
b-Caso haje necessidade de procadimentes slou intervencBes pos-operatdrias por descuico do propristanc
{amimals que conseguem retirar pontos ou curalivos), o5 mesmos serdo cobrados @ parte, ndo sende cobertos pela
Prafaitura de Paio Branco,
7- Declaro que Il & concorde com lodos os fermcs acima.

Fmﬂaﬁnn:mum o APegasrolo e bl okt s
RG cer 409 932 38G-94
rel.calz (€Y £2 117 -4 P

Enderego: & 00 Fuugmenge Asus 632 Planglbs

N o ol Yo Wi Esgécie: Canina () Felina (')

Ha-;a:ﬂﬁl! igade: | oo Sexo- M{K L F( ;lPasuﬁ.hﬂ.rg
\

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco, {3 /Cil /2025

Rua Caramury, 271 - CEP: £5.501-064 - Pato Branco - Parand
Fone/Fax (46} 3220 1511 - www oalobranco_or.aoy. br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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TRE
PATO Hg
b, GABINETE DO PREFED
: ANEXOWI
FICHA DE IDENTIFICAGAD DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAD E CHIPAGEM

|ENTREGLIE SOMENTE DURANTE A EXECUGAD DOS SERVIGOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAD E CHIPAGEM
esponcave pely ml:wﬂﬂ
El'lﬂm; -

DATA DE ENTRADA: 23/C7} |5 HORA DE ENTRAOA. = s26_min
DATADE sAlba: ol 0 5 HomaDE SAlDA: A2 trs Q) min

MICROCHIP N* Do 2.3300 5293 Ha
() Caning { )Fémea { )Macho Pore

(<) Fetino (  )Femea (. Macho Pﬁﬁﬂ_l,%Ala&ér—"_

Peso 5 L kg Idade sproc . 1Ovo- Raga SAD
Caracteristicas da Pelzgem (cor, tipo de pelo, comprimenta):

= InrACg—

OQutras caractaristcas relevantes:

Descriciio detalhada do Servigo Exscutade:

Qla.....’.ﬁiﬁmlm - CoalhacaD Gl

Dh—'}q e

Pl
l. H'l. .r‘! )
Midico Veberingrio Res Madica Veterinaria Fiscal do Projelo

ével peho animal Gestor do Coniralo

LﬁJﬂmmm A @M

FOTO DD ANIMAL

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Parans
Fone/Fax (48) 3220 1511 - www patobranco.pr.gov br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



Hospital Veterinarioc
Arcanjo
Atendimento Z4 horas

Eu, médico veterinario GO
CRMV-PR {3 343

Gutorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a
Nome do (a) proprietirio(a): ~|obilo e, Rutidal

Nome do animal: 8 heoedon,  (3HGE
Espécie:
Sexo: () Macho () Fémea Cor: _ W wisruncO

. }
ek Raga: 5AD

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n”

Qoqd® 20 52,92 444 .

segundo os procedimentos recomendados para identificagdo eletrénica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:
https:/fanimalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Famlﬂﬂgnﬁn—FR,em ¥3/0F /12035,

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARID

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Branco - PR

(46) 298801-5008

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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@2 PATO BhaNco camwere oo eagreTo

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

{ENTREGLUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAQ DOS SERVICOS)

Declaro para fins legais que aulorize & esiou de acerdo com os procedimentos anestésicos & cinirgicos a seren
realizados no animal de minha propriedade abaixo descilo, & declang também quec

1- Mantive o animal em jejum pré-cinirgico conforme recomendadc;

2- Eslou clente dos riscos inerentes 3 anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procadimentn cinirgico e suas complicagdes;

4- Autorizo @ realizagio, 3 critério madics, de lodo & qualguer procedimento e administragio de medicamentos que
g2 facam necessdrios:

5- Eslou chente gue serei o (nico responsdvel por quaisquer complicagBes pbs-cirlrpicos devido &

&) Falta de cuidados (higlenizagdia ¢ local) ou de protegBo devida (colar elizabetana, roupa cirirgica, restrig3o de
espago ¢ das atividades do paciente durante a recuperagio cirdrgical;

i) Falta ou arro na administragdo de medicamenios prescilcs,

¢l Falta de informagio ao veterinario sobre gualquer anarmalidade pés-cirghca

8- Caso heje necessidade de procedimentos elou infervengBes pés-cperatirias por descuido do propristano
{animais que conseguem refirar pantos ou curalivos), 08 mesmos serda cobrados @ parte, ndo sendo coberios pela
Prefaitura de Fato Branco.

7= Declarg que li @ concordo com bados os termos ecima.

anm;ﬁer—u Fﬂ'b-‘i}aﬁc.i Mochoghs

RG: cre S 62U YOS FL

el cel: [ §911 §- 20b6

Endereo.

Mome do animat:__) I | Espécie: Canina () Felina { |

Raga: S [0 ,-ﬂ-.ldﬂdl.’.'.". 3 H ana, Sexo:MES ) F( ) Pasa ﬁ, gf--‘:.-
Illlr s
Il"

N
V4 =~
m:;% O

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco, {3 1O/ 02T

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

Rua Caramury, 271 - CEP: 85,501-064 - Pato Branco - Parana
FoneFax (465 3220 1511 - wawew pabobranco.oraov.be

o



__@ mhﬁm GABINETE D PREFEITD

ANEXOWI
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAD E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAO DOS SERVIGOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAOQ E CHIPAGEM

ANIMAL: 1K
Responsavel pelo anima: RON| PASQUAL MACHADOC CPF: 856214908-81

RUA ALTEVIR TURRA 681, BAIRRO PARQUE DO SOM
PATO BRANCO - PR FONE: (46) 99119-2066

DATA DE ENTRADA: 23072025 HORA DE ENTRADA,_005 b5 min
DATADE sAlDA_ G50 O HAS"  HORADE SAIDAAStws CC) min
MICROCHIP N* S1001.2,3 300 52.92599

({)Canimo  ( )Femea (x)Macho Porie_ Pegaiiivai

{ )Felino { )Fémea ( )Macho Pore

ng.%ﬁ& Idade aproxc | o+ Eres. Raca SR O
Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento) ?’mﬁ?r

Ouiras caracteristicas ralevanies:

mysvel Médica Veterindria Fiscal do Projeto
: 4
- &1
/’}Nﬂif
( l!',— Responsawe| palo animal Gesgtor do Conbrato

FOTD DO ANIMAL

Rua Caramuru, 271 - CEF; 85 501 -064 - Fato Branco - Parand
Fona/Fax (46) 3220 1511 - www._patobranco.pr.gov.br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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Hospital Veterinario
Arcan]o
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Wy 0 i

Eu, médico veterinario || i ¥ Diimcl.on -_ig-m_]r;.- -

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

8™y o |
Nome do (a) proprietario(a): b ool Machodle
Nome do animal: ,_FL\__L

ESFEFEE'E: N A1 } Rﬂ#ij ‘_I-:'Ié'-h

T

Sexo: (J Macho () Fémea Cor: __“uity

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n’

Qoo 23 300 9295 599 i

segundo os procedimentos recomendados para identificagfo eletrdnica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:
hups:ffanimalitagmm.hrfrﬁd:mhmlltaga"

Realizado na cidade de Pato Branco— PR, em 23/ /2035,
: :

A

ASSINATURA E CARIMBO MEDRICO YETERIRARIO

avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Brance - PR
(46) 98801-5008

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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& PATS BRanco CAmNETE DO PREFEITO

ANEXO VW
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAD DOS SERVIGOS)

::E“ ﬁ"'F.- Ie0als que auterize & estou de acord com o8 procedimentos anestésicos e ciringicos 3 serem
N0 animal de minha propriedade abaixo descrily, & declars ambdm que:

1- Mantive ¢ animal em jejum pré-cirlrgico canforme recomendado;

2- Estou clents dog riscos inerenies 4 anestesia;

3- Estou ciente dos riscas inarentes ao procadimenta cinirglce e suas complicagdes;

4- Autorizo a reslizacso, a critério meédico, de lodo & qualguer procedimento e administracdo de medicamantos que

58 fagam necessarios:

3 Estou clents que sersi o Griico responsdvel por qualsquer complicagbes pls-cirirgices devido &

3} Falta de cukiados (higienizagdio do local) ou de proteqdo devida (colar elizabatano, roupa cirlngica, restrigso de

S3pagn o das alividades do pacients durante a recuperagio cinngica);

&) Fahta ou erro na administragiio de medicamentos prescrilos;

&) Falta de informagéio ao velerinénio sobre gualquer anormalidade pés-cinirgica.

& Caso haja necessidade de procedimenios efou intervengdes pds-opersttrias por descuido do propristric

{animals que conseguem refirar ponfos ou curalivos), os mesmos serdo cobrados a parte, ndo sendo coberios peld

Prefeiture de Palo Branco.

7- Declaro que || & concorde com todos os termos soima.

Proprietério:_\ /Omasng  do Sbo

RG: cer_CH 854 €27 573

o cal: 116 ] $991 8. cn <4

Enderego:

Motne do animal: _ YTl P g Espécie: Canina [} Fefina ()

Raca_ 0 [L1)  idede: |l Ovm  SexoiM({ ) F(y)Pessc_3, 30D

sa. Qﬁég; N

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco, L2101 02

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Parana
Fone/Fax (461 3220 1511 - www nalobranco.or.aov.br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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,__@ PATG BRhaNco

ANEXOWI
FICHA DE IDENTIFICAGAD DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGLE SOMENTE DURANTE A EXECUCAD DOS SERVIGOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

ANIMAL: Mima

Respansavel pelo animal: VANESSA DA SILVA CPF- 04804522093
RUA CASSIAND RICARDO, 38 BAIRRO ANCHIETA - PATO
BRANCO-PR FONE: (46) 999180254

DATA DE ENTRADA:23072025 HORA DE ENTRADA: O prs (_min
DATA DE SAlDA: Y30 03/ HORA DE SAIDA_-12_hrs GO min
MICROCHIPN°_ 000103 300 52,92, 484

( )Canine | )Famea ({ )Mache Pora

f()Feino  (y/)Femea | IMecho Porteos 3uma

Peso: 4,39 idade aprae L Cvg Raga: SR
Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimenta);

Outras caracleristcas relevantas:

B’lﬂ'ﬁ'ﬂf O, e E?—-J_tc"u

Descriglio detalhada do Servigo Execulado;

i ) !' El ': t AL L H.ET""*"':_'-‘ - I:';ﬂi.txcl_.{.u—ﬁ {_?]r:'f?' >

WL
Cha F"O'D.lf T}

Jl,-"'\a.

( II"'. 7 | Fa W

— )7
| P r
: Médica Veterindria Fiscal do Projeto

(ﬂg&m{@

Respansdvel pelo animal Gestor do Contrato

—

FOTO DO ANIMAL

Rus Caramuru, 271 - CEP: 85,501-064 - Pato Branco - Parana
Fonel'Fax (46) 3220 1511 - www patobranco.pr.gov.br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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Hospital Veterinario
Arcanijo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Ill-‘-\
| . .

: WP st 5 P PR 7| -
Eu, médico veterindrio ff‘q_w Klumcbum Bl

CRMV-PR “12. 34 3

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietdrio(a): Vo~ 0c. (o Sulvo,

Nome do animal: "0
6 -
Espécie: ek Raga: A0 L

Sexo: ( ) Macho ¢ Fémea Cor: _ivco, oo piin.
O) animal acima identificado foi microchipade com o MICROCHIP n°

S 3 5L 92,42 Y4

segundo os procedimentos recomendados para identifica¢fio eletrinica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:
Ell‘rps:a"."animalltzﬂlg.m-nm.I:sn’rlt:-df:'emifmal}tag)r

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em 231 OH W 35

. B
(aspeds P
cao-PR 1

ASSINATLHLA E CARIMBO MEDICO VETERINARID

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



&Y PATS BRanco R —

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

IENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUCAD DOS SERVIGOS)

::::r; fins legais qua ﬂulm'm_u Bsiou de acords com os procedimentos anestésicos e cirdrgicos a serem
anima| de minha propriedade abaixo descrits, e declarn tembém que:

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

2- Estou clente doe riscos inzrentes & anestesia;

3- Estou clente dos risces inarentes 8o procediments cirdrgico & suas complicagbes;

4 Autorizo 3 realizagao, a ritdrio médico, de todo e qualuer procedimento & administragso de medicamentos que
58 facam necessdrios;

5- Estou clente que serei o inice respanséval por quaisquer complicagbes pds-cirirgicos devide &

8) Falta de cuidados higienizaglio do local) ou de protelio davida (colar elizabetano, roupa cirirgica, rastricda de
BEpago & das alividades do pacients duranie a recuparacio ciirgice);

b} Falta ou erro na administraciio de medicamentos prascrits;

&) Falia de informacio ao veterindio sobre qualquer anormaiidade pde-cirdrgica.

& Caso hala necessidede de procedimentos elou ilervencBes pés-operatérias por descuido do proprietiic
{animais gue conseguem refirar pontos ou curalivos), os mesmes serdo cobrados @ parte, ndo sendo cobertos pela
Prafeitura de Pato Branca.

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

Praprietario: 9@ gt PPolees g Alle.

RG: crr 083 LIOEN Pl
Tel. Cal.:
Enderego:
Mome do animal_ 1o e i Espécie: Canina ({) Felina{ )
Raga: Idade: W Sexo () F(y)Peso 3600
g
G p ¢ . Gkuﬁu@a&q]u
TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco,d 3 [ QL /2025

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Peto Branco - Parand
FomalFax (46 3290 1511 - www, patobranco oraov br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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j PREFRTUR, g
-iﬂ-i;"ﬂﬂmﬂm Gesr .20 eRnrerta

~ANEXO W
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAD E GHIPAGEM

I/\

/
\ /N
m&%m Médica Veterinaria Fiscal do Projeta

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECLICAD DOS SERVICOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRACAD E CHIPAGEM
ANIMAL: L

pelo animal: DAIANE APARECIDA ALBANI CPF: 08317064905

i
RUA VEIRA DA COSTA, 888 - BAIRRO PINHEIRINHO - PATO BRANCO PR
FONE: (48) 990827829

DATA DE ENTRADA:23072025 HORA DE ENTRADA._ (D8 hrsl't_min
DATA DE SalDA: 23,02 HoRa DE SAIDA 12 rs_OCmin

MICROCHIP N° QD 23 300 B2, 92, 013
(X)Canino  (/)Femes ( )Macho Porte_pea.0fTedic
( ) Feding { )Fémea ( )Macho Pore

Peso:S ko Idade aprox: Zovs, 4 |0y Rege SRy
Caracleristicas da Pelagem (cor, tipa de pelo, comprimenta); '|E ~IEL,

Qutras caracieristicas ralevantes:

Descrcdo detalhada do Servico Execinasy

Ovonishiding wterin, - Codfaran Cadube. als iﬂl‘ﬂ

R | pelo animal Gestar do Contratn

Rua Caramasty, 271 - CEP: 85.501-054 - Pato Branco - Parana
FoneFax (46) 3220 1511 - www.patobranco_pr.gov. br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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Hospital Veterinario
Arcanijo
Atendimente 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Il'll' | i -
Eu, médico vetminﬁricﬂ{ij.iﬂv I'[]-*‘M;'Tﬂ”-ku“'l"n a"ﬂ’.‘ff

CRMV-PR 1. 34 2

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietario(a): SDougwma. IJLE:"MLLDL;.K _I.ﬂﬁ%w',e

Nome do animal: J‘Luw:g

Espécie: Cand Raga: _ ORD

—

Sexo: () Macho fj Fémea Cor: ?uj‘_&g
O animal acima identificado foi microchipado com 0 MICROCHIP n®

Qoo 22 200 D, 93,043

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

Rﬂlmdnnamdadedel'lmJ PR, em o/.2/0% /20006

luLJ'_lJ °"‘.|l:,i
sl 388 37 s

M‘llﬁﬂ'

ASSTNATURA E CARIMBO MEDHID VETERINARIO

avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Branco - PR
(46) 98B01-5008

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o
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PATO BRANCO CARSNETE OO PREFEITO

AMEXO V
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUCAD DOS SERVICOS)

Dectaro para fing legais que autorizo ¢ estou da acardo cam o8 procedimentos anestésicas @ cirirgicos @ serem
realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, & dacians também que:

1- Mantive o animal em jejum pré-cinirgico conforme recomendacdo:
EEamummmmmamm
5Emmmmlmmpmdlmdmmlmummmmﬂ:

4- Autorizo a realizacsio, & critério médico, de todo e qualquer procediments @ administrago de madicamentos que
s& facam necessdrios;

5- Estou ciente que serei o Onico responsavel por quaisquer complicacdes pos-cinirgicos devido &:

8) Falta de cuidades (higienizagdio do local) ou de proteglo devida {colar elizabetano, roupa cirirgica, restriglio de
@5pago e das atividades do paciente duranis a recuperagfio cirirgica);

bj Falta ou erro na administracso de medicamentos prescritos;

€} Falta de informacBo so veterindrio sobre qualquer anormalidade phs-ciningica.

&- Caso haja necessidade de procedimentos efou infervencles pés-operstdrias por descuide do proprietdc
(animais que conseguern retirar ponios ou curativos), os mesmos serdo cobrados a parte, néo sando cobentos pela
Prefeitura de Pato Branca,

7- Declaro que i & concordo com to00S 0% termos acima,

no: THALS CRISTINA DE ALMEIDA FONE(46) 98115-835
LUIZ FELIPE QUE TROUXE CPF: 11384605754 - FONE (46) 98403-3758 RUA:

FEDRO CALDATO, 128 BAIRRO CADORIN VIZINHO DELA.
Mome do animal: LARISSS Epécie: Canina[ | Felina (X ) Raga: SRD

ldade: B MESES

Sexo: M (y) F{ « )Peso: 2,600 KG

Lf.m% ih.ﬁ; KTGﬂia/t&qm

MEDICO ‘u'EI'EFuMthID

Pato Branco 17072025

Rua Caramuru, 271 - CEP; 85 501-064 - Pato Branco - Parang

_ﬂﬂ 1511 - www, patobranco. pr.gov.br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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£ PATO BRANCO CABINETE DO PREFEITO

ANEXOWI
FICHA DE IDENTIFICACAQ DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAD E CHIPAGEM

([ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXEGUGAD DpS SERVIGOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIFAGEM
ANIMAL: ﬁm:u;a.he"
Responsdvel pelo animal: THAIS CRISTINA DE ALMEIDA

DATA DE ENTRADA:17/07/2025 HORA DE ENTRADA: (4] heL & min

DATA DE SAIDA: 44 O3 HORa DE salpa:_ Thes 20 min
MIcRocHIP v 00 @3 30057, 34 B8

{ ) Canino { )Fémea { )Macho Pore

(>4 Felino { )Fémea (> ')Macho Pore e

Peso; rﬂlﬁkﬂ Idade aprox; £ ¥eanth Raca RO

Caracteristicas da Pelagem (cor. fipo de pelo, comprimenta): |E 0

Qutras caracteristicas relevantes;

Descricao detalhada do Senvigo Executada:

[ WE’»C‘:: o | ':qd-‘:ﬂ'!" .
"y g i i k
(,_lufjll:d: %ﬁ'r‘ i

Médica Velerinaria Fiscal do Projeto
fi . __!_‘.'-" .1 ]
H-\I::I.'!-"L‘L'?i,,i..{b‘ﬂ:.' L "
Responsdvel pelo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

Rus Caramury, 271 - GEP: B5.501-064 - Pato Branco - Parana
FonedFax (45) 3220 1511 - www. patobranco.pr.goy. br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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o Hospital Veterinario
m Arcanijo

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

BLL:J hay

'hlll _Illl
Eu, médico veterindrio Té.t
CRMV-PR 19 343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietirio(a): -man_«. G Mﬂ@_

Nome do animal: l.,(‘luimﬂ_,

Espécie: rlr;g, Raga:  SaD

Sexo: B Macho () Fémea Cor: ButO

O animal acima identificado foi microchipado com 0 MICROCHIP n°
Qoc2230072 934 35F y

segundo os procedimentos recomendados para identificagiio eletrfnica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:
https://animalltag.com.br/redeanimalitag/

Realizado na cidade de Pnt.c:ﬂfw PR, em <]/ 0+ 20950

1kﬂlmﬁ% |.{':|{ s

fuﬁmmmﬁhmraﬂ
mﬁhm

ASSINATURA E CARIMBD MEDICO VETERTHARID

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Branco = PR

(46) 98801-5008

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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jﬁi"ﬁm GABINETE DO PREFETO

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGLE SOMENTE DURANTE & EXECUCAD DOS SERVIGOS)

Dﬂﬂ.laf“ para fins legais que autorizo & estou de acordo com os procedimentos anestésicos @ cinlngicos a serem
realizades ne animal de minha proprisdade abaixo descrito, & declars também que:

1+ Mantive o animal em jejum pré-cinirgica conferme recomendado:

Z- Estou ciente dos riscos inerartes 4 anesbesia;

5- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirirgico e suas complicaches;

- Autorizo a realizegao, a critério médico, de tado e qualquer procedimentn e administragdo de medicamentos que
&8 facam necessdrios,

=- Estou clente que sarel o Unice responsével por qualsquer complicagBes pas-cirirgicos devide &

&) Falta da cuidados (higienizagdo do local) ou de proteclo devida (colar elizabetano, roupa cinirgica, restricao de
8s5page & Jas alividades do paciente durante a recuperagio ciningica);

b) Falta ou erro na administragio de medicamentos prescrites;

¢} Falta de informago ao veleringrio sobre qualquer anormalidade pos-cinirgica.

8- Caso haja necessidade de procedimentos efou Intervencbes pés-operatorias por desculdo do proprieténo
{animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serdo cobrados a parte, ndo sendo cobertos pela
Prefeltura de Palo Branco.

7= Declaro que |i @ concorda com todos os termos acima.

Proprietario:FERNANDA CONTE
CPF: 05896582086 - RUA PELICAND, 200 BAIRRO PLANALTO - PATOBRANCO-PR

FONE: (46)92001-T325
Mome do animal: SALSINHA Epécie; Canina [ X | Felina | ) Raga: SRD
Idmcie: 1 AND

Senoc M ) FI:H}F'EED-.‘&,&WKG Q/ I||I
i

Firranda (o

TUTOR MEDICO VETERINARID

Pato Branco 17072025

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Parana
FonmFEax (4R 37220 151 1 - waww natnhrancms or amw Br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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EREFEITURA OHE
ﬁmm CABINETE DO PREFETO

—

ANEXO W
‘ FICHA DE IDENTIFICAGAD DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUCAQ DOS SERVIGOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAQ E CHIPAGEM

ANIMAL: DOGINHG

Responsdvel pelo animal: FERNANDA CONTE

DATA DE ENTRADA:17/07/2025 HORA DE ENTRADA,_wie. s o< min
DATA DE SAIDA:_M O™ /2% Hora e salDac_A6 hrs_ 2Cmin
MIcRocHIP N Ao0ed 2 300 B2, 92397

(' )Canino  (/)Fémea ( )Macho Pore_lgtoees. O

( ) Feling ( )Fémea ( )Macho Parte

Peso: £500  |dade aproxc | o Rega: 5110

Caracleristicas da Pelagam (cor, ipo de pelo, comprimanto). E—ii'ﬂ
]

Cutras caraciaristicas relevantes;

[Py

Descrigio detalhada do Servigo Executado:;

Ovoocbokin chomro, — Coflhacao Cadslo, ols 30K
¥y

Médica Veterinaria Fiscal do Projeto

Gestor do Conbralo

Rua Caramury, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Parana
Fone/Fax [48) 3220 1611 - wany, patobranco.pr.gov.br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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i Hospital Veterinario
- Arcanjo
P Prcmends Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

\
Eu, médico veterindrio Llltfﬁ. Bu.rm_l-. hL (&;%5
CRMV-PR _AD. %2

outorgo o presente CERTm{:{itm DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietirio(a): Fesramcen (emie

Nome do animal: 5‘1'; AN
Espécie: Cand Raga: FhD

Sexo: ( ) Macho {4 Fémea Cor: ?"\.ﬂth_:

O animal acima identificado foi microchipado com 0 MICROCHIP n

Gon 42 300 52,92 +45 y

segundo os procedimentos recomendados para identificacdo eletronica

link:
animal. Para cadastrar 0 microchip entrar no
https://animalltag.com. br/redeanimalltag/

tuancu—PR,emj}fi_HlD_;_

itz

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Realizado na cidade

avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
pato Branco - FR
(46) 9g8801-5008

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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& PATSBRANCo cssmere oo smer

ANEXO v
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAD DOS SERVIGOS)

Deciaro para fins legais que aulorizo & estou de acords com os procedimentos anestésicos & cirtrgioos a serem
realizados no animal de minha propriedade abaixo descrite, e declaro também que:
1~ Manfive: o animal em jejum pré-ciringica conforme recomendads;
2- Egtou ciente dos riscos inerentes 4 anesiesia:
2 Estou cients dos riscos inerentes so procedimento cinirgleo & suss complicaghes;
4 Aulorizo a realizacdo, a critério médico, de fodo & qualquer procediments & sdminisiragde de medicamantos que
se fagam necessarios:
5- Eslou siante que serei o dnico responsével por quaisquer complicagies pés-cnirgicos devide &:
a) Falta de culdados (higlenizacio do local) ou de protecdo devida (colar elizabetana, rouga cinlrgica, restrigao de
ESpAGO @ das atividades do pacienta durante a recuperacio cirGrgica);
b} Falta ou ermo na administregdo de medicamentos prescrlos;
t) Falta de informaiio ao velerindrio sabre qualquer ancrmalidade pés-clringics.
§- Caso haja necessidade de procedimentos elou intervengdes pés-operalrias por descuide do proprietdnio
{animais que congeguem retirar ponios ou curalivos), os mesmes serdio cobrados a pare, ndo sendo cobenos pela
Prefeitura de Pato Branco,
7- Declaro gue i @ concordo com todos oS lermas deima,
mem_%ﬂlﬁ_ﬂz&ﬂ_d AT P

RG. CPF:
el cei: {4) §9900-3630
Endersgo: Pare. (0w 20, Pl amellD

Nome do animal: Fdfﬂx Espécie: Canina (] Felina{ )

Rega 2 X 0 dsde QNS SenscM( ) F (T Pesa: 5,500

Q‘r'ﬁl - 1Y)
Soragindadh faGia Lt 8-, %
TUTOR

MEDICO VETERINARIO

Patc Branco, 0 F oz &

Rua Cararmury, 271 - CEP; 85.501-064 - Pato Branco - Parand
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www natobranco.or oov.br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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CABINETE DO PREFETR

ANEXO W
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM
(ENTREGLUE SOMENTE DURANTE A EXECUCAD DOS SERVIGOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAD E CHIFAGEM

““Ia'%fmo_ animal; T Ay
Enderaco: P s llE

DATA DE EWA&M HORM DE ENTRADA: 01 hrs_ 00 min
DATA DE Al HORA DE SalDA:_| £ hes 0 min

IIHEHDCI-IJF!I"E"GI $2 300 6L g2, (R
()Canine  (x)Famea { )Macho Pore TLOuemg

( ) Felino { )Fémea ( )Macho Pore

Caracteristicas da Pelagam (cor, tipo e pelo, comprimenta):

Tnamee Gom  (prgaaule

Quiras caracteristicas relavares:

Descricéio detaihada do Senvigo Executado:

_gmmum - Cﬂﬁxaqc:ﬂ adi” Hbe Cadilc
E LI:LJFEI_.:'EI‘]T-1

! .
I| .'

& V)
ﬁ@dﬂﬂf@@t & |
Médico Veterindrio Responsvel Médica Veterinaria Fiszal do Projeto

s Gl

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

Rua Caramury, 271 - CEP; 85.501-064 - Palo Branco - Farana
FonefFax (46) 3220 1511 - www.patobranco, pr.gav.br
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Hospital Veterinario
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterindrio Hllpe.; E:.aqu el ? Qﬂ'h‘z

CRMV-PR L3¢5

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a
Nome do (a) proprietiriofa): Lzabel (rohnz de Moreis

Nome do animal: _Foiz

Espécie: [ anipe Raga:  S&0

Sexo: ( ) Macho (9 Fémea Cor: Yipncz o covemels

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n®

Qon233coeL L 088 ;

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

Realizado na cidade de Pato Branco — PR, em 4 / 0/ 2025,

*%?

ASEI'HATI.IF..I". EE ) MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Branco - PR

(46) 98801-5008

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

([ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAD DOS SERVIGOS)

Declaro para fins legais que aulorizo e estou de acordo som os procedimentos anestésicos e cirirgicos a serem
realizados no animal de minha propriedade abaix descrito, & deciars lambém que:

1- Mantive o animal em jajum pré-cinirgice conforme recomendado;

2- Estou clente dos riscos inerentes & anestesia:

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procadimentn cinirgico e suas complicagies;

4- Autafizo a realizaghio, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e adminisiragio de medicamentos que
@& facam necessdrios;

5- Estou clente que serel o Unico responsavel por quaisquer complicagbes pés-ciningicos devido &:

&) Falta de cuidados (higienizagBo do local) ou de protegiio devida (colar eizabetano, roupa cirirgica. restrigio de
espaco e das atividades do paciente durante a recuperacio cinirgical;

b} Falta ou errc na admintstraglo de medicamantos prescritos;

¢} Falta de informagso ao vetennano sobre qualquer anormalidade pos-ciningica.

6~ Gaso haja necessidade de procedimentos efou infervencies pos-operatdnas por descuido do proprietério
{amimais que conseguem retirar pontos ou curalivos), os mesmos serlio cobradcs a pare, ndo sendo cobertos pels
Profeitura de Pato Branco.

T- Dectano que || & concordo com todos o8 lenmos scima,

Proprietario: IZABEL CRISTIANE DE MOREAIS
Rg: CPF:
Nome do animal; vl Epécie: Canina ¢} Felina { ) Raga © 2

ede: / ons, g v

Sexo:M( ) F () Peso: ke b Yooy

r\ \ __.-' Y
Yo BT - Lfﬁlﬂ;ﬂ@"gﬂxz_}m

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco 140772025

Rua Caramura, 271 - CEP; 85.501-084 - Pato Branco - Parand
Fone/Fax (48) 3220 1511 - www. patobranco.prgov.br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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ANEXOW

FIGHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

{ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAD DOS SERVIGOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAD E CHIPAGEM

Responsavel peio animal: [ZABEL CRISTIANE DE MORAIS

DATA DE ENTRADA: 140772025 HORA DE ENTRADA, & es L3 min
DATADE sAlpa: 44/ 00 1 HoRADE sAlDA: 1€ tvs OO min
MICROCHIP N° 00 2% 300 529 33 3%

( «') Canino { )Fémea ( )Mecho Pore_ oyl

{ ) Feiino ( )Fémea { )Macho Porte

P'H'D-{r"g;rjg Idade aprox: Lo, ; § s, Raga: SRR

Caracteristicas da Peiagem (cor, fipo de pelo, comprimentol: | f .

Ny '.r-.--l;'-ﬂ'

i
Ouiras caracleristicas relevanies:

Descricho detalhada do Servipo Executado:

E—D’mfum- -l-:-r\..m E{.._-l_'_!,j_ll:_ ] -':,l%_j:_b_ L": H__j

_CJﬁ..l,Lmij!ww

;-;:-r "-:2; I-Fl."-ﬁ'-lL. J’::::'.L“IE: 7 ;

Médica Veterinaria Fiscal do Projeio

Responsével palo animal Gestor do Contrato

FOTO DO AHIHJIBLLI

Rua Caramury, 271 - CEP: 85.501-084 - Pato Branco - Parana
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco. pr.gov.br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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Hospital Veterinario
Arcanijo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterinario F”F.;_ E]rE;r'H P- Eeche
CRMV-PR Z\ 36

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a
Nome do (a) proprietario(a): | zebel (ceishypne do Wereis

Nome do animal: Vel

EEP&I.E: CE;"L] Far- Rﬂﬂ: ik

Sexo: ( ) Macho () Fémea Cor: :i}i-.é;g AT D A

O animal acima identificado foi microchipado com o0 MICROCHIP n*

%.:.1 % 20058 33FTE

k]

segtmda os procedimentos recomendados para identificagdo eletrénica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:
https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco — PR,em |4/ cX202¢

v Alec Gabriel Poreira Rocha

0 el

ASSINATURAE ':"'“"IEF} MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Fato Branco - PR

(46) 98801-5008

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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@ ﬁ”ﬁ‘m GABINETE DO PREFEITO

ANEXO Y
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAD DOS SERVICOS)

Dm’““”“““ﬂﬂhmmﬂﬂmuﬂmduamﬁmmmpmdinmmimiﬂm
"ealizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declaro também que:

1'“m‘¢ﬂﬂ|ﬂ'ﬂﬂmiﬂim pré-ciningico conforme recomendado;

2- Estou ciente dos riscos inerentes 4 anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerantes 8o procedimento cirlrgico e suas complicagdes;

4- Autorizo & realizagio, a critério médico, de todo e qualguer procadimenta & adminisiragio de medicamentos que
¢ facam necessdnos:

5- Esfou ciante que serei o Unico responséavel por quaisgquer complicagbes pds-cinirgicos devido &:

a) Falta de cuidados (higienizago do local) ou de prolecdo devida (colar elizabetana, roupa cinirgica, restriglo de
espaco & das atividades do pacients durante a recuperaghio ciningica);

b) Faita ou emro na administragso de medicamentos prescritos:

¢) Falta da informacSo ao veberindrio sobra qualguer anormalidade pds-cinlrgica.

B Caso haja necessidade de procedimentos sfou infervencies pds-operatérias por descuido de propristirio
{animals que conseguam retirar ponios cu curativos), os mesmos sarlio cobrados a parte. ndo gendo cobarbos pela
Prefeitura de Pato Branco.

7= Declaro que i & concordo com bodos 05 bammos acima.

Proprietario: IZABEL CRISTIANE DE MOREAIS
Ra: CPF:

Nome do animal; F_,LJ_,M;._, Epécie: Canina (i) Felina { JRega: o

dade: oy g F vy

Sexo:M( ) Fly)Peso:iyc KG

.:l-:l.-ﬁ'!f"“ . E =

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco 140720025

Rua Caramury, 271 - CEP: 85.501-064 - Palo Branco - Parand
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www patobranco.pr.gov.br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E
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=~ PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITD

ANEXO V1
FICHA DE IDENTIFICAGAQ DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAD E CHIPAGEM

|ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAD DOS SERVIGOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAD E CHIPAGEM

Responsavel pelo animal: IZABEL CRISTIANE DE MORAIS

DATA DE ENTRADA 140712025 HORA DE ENTRADA._ (£ tvs_{ 3 min
DATA DE SAIDA: A4/ (04435 HoRra DE SAIDA: A% hs OO min
MicrRocHIP N _Slg0 b3 300 52938 20

(x )Canino  ()Fémea ( )Macho Pote_ Yoloup.]

{ }Feling { )Fémea { )Macho Porte

PesoS fookg ldade aprow (02 ¥ M Raca RO
Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Outras caracteristicas relevantes: T'
o-.t__-‘-'u

Descrigho detalnada do Servigo Executado:

LI"UQ.H_E u,:.l.-'-u ctmeadl, — Lodbaeal roddde. . ol -"Qﬂj

F /
e

ico Ario Respon Médica Vaterindria Fiscal do Projeto

J,}fﬂ N ;nﬁu “

Responsdvel palo animal Gesdor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

Rua Caramurd, 271 = CEP; 85 501-064 - Fato Branca - Parana
FonedFax (46) 2220 1511 - waww. patobranco.pr.gov.br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E
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Hospital Veterinarie
Arcanijo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterindrio \lep E‘n‘h‘.. 2l f Rkt
CRMV-PR Z( LS

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a
Nome do (a) proprietiriofa): T zeb-| Cashae do Moy

= p
Nome do animal: V.. cnz

Espécie: _—n. oz Raga: ~7¢

Sexo: ( ) Macho (-) Fémea Cor: ;’_H.'t-r;h. C i CPfEns
O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n*

OnZ2 400 SENZELC :

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

Realizado na cidade de Pato Branco— PR, em v/ =3 /20 5,

D Alec Gabrie! Perica Rocha
“rmﬂ_ " 21TEE

" ASSINATURA E CARIMAC MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Branco - FR
(d6) 988B01-5008

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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& PATO BRanco T —

ANEXO Y
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

{ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUCAD DOS SERVIGCOS)

Declaro para fins legals que autorizo e estou de scords com os procedimentos anestésicos e ciningicos a serem
realizados no animal de minha propriedade abaive descrits, @ deciars também que:

1- Mantive o animal am jejum pré-cinirgico conforme recomenciado;

2- Eslou cignte dos riscos inerentes 4 anestesia;

- Estou ciente dos riscos Inerentes ao procediments ciniwgico @ suas complicagdes;

4- Autorizo a realizaglo, & critério midico, de todo e qualquer procediments & administragio de medicamentos que
s& facam necessanos;

5- Estou ciente que serei o inico responsével por qusisquer complicagties pos-cirirgicos devido &:

a) Falta de cuidados (higienizagio do local) ou de protecBo devida (colar elizabetano, roupa cirirgica, resiriclo de
espago & das atividades do paciente durante a recuperacdo cirirgica):

b} Falta ou emmo na administragfo de medicamentas prescritos;

¢) Falta de informag8o ao veterindrio sobre qualguer anormalidade pos-cinirgica.

B- Caso heja necessidade de procedimentos efou intervengfies pés-operatériss por descuido do propristdrio
(animais que conseguem retirar ponkss ou curativos), o5 mesmos ser8o cobrades a pare, ndio sendo cobenos pela
Prefeitura de Pato Branco.

7- Declary que i @ concorde com 1odos os termos acima.

Proprietario: VANESSA TARGA

Ra: CPF: DEEA05E9907

Nome do animak: Elg;‘_‘_i_.,&h; Epécie: Canina | ) Felina (€] Raga: Cocs,
kdade: F':k‘h.ﬂ-h

Sexcc M{ ) Fy) Peso: ifﬂf:'r(g Ilﬁl

\/
"'-..Ilrl:':rr;r..“-"bc' il I'-'LH-'\-IIEII)'.-G-"I?'# :-F:?WE.? l'-] Q@lﬁ” - {31_*3

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco 160712028

Fua Caramury, 271 - CEP: 85 501-054 - Pato Branco - Perans
Fone/Fax (481 3220 1511 - waow natnhrannn nr ony hr

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E
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E mlihm _GARMINETE OO PREFETO

ANEXOW
FICHA DE IDENTIFICAGAD DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGLE SOMENTE DURANTE A EXECUGAD DOS SERVIGOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

ANIMAL: DOCINHO
Responsdvel pelo animal: VANESSA TARGA

DATA DE ENTRADA: 16/07/2025 HORA DE ENTRADA: 0/ hrsCi,_min

DATA DE salDa._16/0% 135 HORA DE SAIDA:_ & we_(0 min
MicRocHP N° 10043 300 5203043
{ )Canino { )Fé&mea { )Macho Porte

CqFeino  ( 4Femea ( )Macho Porte Uoafiiees

Pesar 2,.5&'_‘1 kdade aprox; 5w Raga: 54 G
Caracteristicas da Pelagam (cor, tipo de pelo, comprimanto): &hgjﬁ_J

Oulras caracter sticas relevanies:

Descriclo detalhada do Senvigo Exacutado:

_C&."zaamﬂ

’*W Médica Vesterindria Fiscal do Projeto
.ol ok ﬁ -
I rutne 12 o
Respongével palo Gastor do Contrabo

Fua Caramury, 271 - CEP: 85.501-084 - Pata Branco - Parans
FonelFas (46) 3220 1511 = www patobranco. pr.gov_br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E
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Hospital Veterinario
Arcanijo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

\ S -
Eu, médico veterindrio { (1 1 b-ti, nChin §%;-LL4}L5
CRMV-PR -2, 342

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

—

Nome do (a) proprietario(a): '%,,.'ID.W.'.J-.“}{;Q : 'lﬂh'i'ﬂ.lﬁ-f

Nome do animal: Pﬂ@m AT

Espécie: %u : Raga: SADR

Sexo: ( ) Macho ¢ Fémea Cor: Es'.n::],{;,.,:

O animal acima identificado foi microchipado com o0 MICROCHIP n®

Qo 22 300 52, 9304 3 :

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

Realizado na cidade dg'Pato Branco— PR, em {6703 12025

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARID

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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< PATO BRANCO P e —

ANEXO V
TERMO DE RESPONSABIL|DADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUCAD DOS SERVICDS)

:i:a m;a:uf::;?a;: :: ::dnﬁzu & eatou de acordo num os procedimentos anestésicos @ cirirgicos a serem
propriedade abalxo descrito, e declaro também que;

1- Mantive o animal &m jejum pré-cinirgico conforme recomendada;

<- Estou ciente dos riscos inereres & anesiasia;

3- Estou ciente dos riscos Inerentes ao procedimento cirdrgico @ sUas complicapdes;

4 Autorizo a realizagdo, a critério magics, de todo e qualguer procedimento e administracéo de medicamentos que

52 fagam necessarios;

= Estou clente que serei o (nico responsavel por quaisquer complicagies pds-ciningicos devido &

8) Falta du cuidados (higienizagse do local) ou de protecic devida (colar efizabetana, roupa cinirgica, restricio de

gspato e das atividades do paciente durante a recuperacho clrirgiea),

b} Falta ou erro na administragsio de medicamentos prescritos;

¢} Falfa de informagao ao veterindrio sobre qualguer anormalidade pas-cirirgica.

B-Caso haja necessidade de procedimentos elou intervengdes pés-operatérias por descuido do proprietério

(animais que conseguem retirar pontos ou curatives), o8 mesmos serio cobrados 3 parte, ndo sendo cobertos pela

Prefeitura de Pato Branco.

7= Daclaro que i @ concords com todos o8 lermos acima.

Proprietario: IZABEL CRISTIANE DE MORAIS

Ra: CPF:
Mome do animal; let'_'ﬁ '1'J Epécie: Canina { | Felina {) Raga: SE 8
Idande: “1 Poozrrdy

Sexo: M () F( )Peso:d, T KG
Ill.-'“m_lll ;

et L/

. TN
- [ I.Ill I|'I-
(Qude. (A r&ﬂ. VOO
J )

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Falo Branco 140772025

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85 601-064 - Pato Branco - Parana

L— FranmFax (46 3220 15811 - wwaw nRtohranca oe anv br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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FICHA DE IDENTIFICAGAD DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAD E CHIPAGEM

\ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECLGAC DOS SERVIGOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM
::mmmmﬂ: IZABEL CRISTIANE DE MORAIS
mTﬁ O ENTRADA- 141172005 HORA DE ENTRADA: hrs 5 min
MICROCHP N 00 Q1300 52,9 4 32,
{ )Canino  ( jFemea ( )Macho Porte
) Feling (' )Femea  (/)Macho Portege diie s
F

Peso:d, Jakg Idade aprox J ey Raga: SO

Eﬁﬂmmm{wﬂmdﬂpﬂhmmmum}: 460Gl |'|:I;_ﬂw:
1 o - - [
d

Outras caracteristicas relevantes:

Descrigho detalhada do Servigo Exscutado:

Médica Veterindria Fiscal do Projeto

Responsdvel pelo animal Gestor do Contrato

Rua Caramury, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Parand
Fone/Fax (46) 3220 1611 - www.patobranco.pr.gov.br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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Hospital Veterinario
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterinirio ,ﬂlﬁ, [ﬁzﬁmt! [ Locha
CRMV-PR 71365

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietario(a): T 12bel Cﬁsh e de Mopxs

Nome do animal: _%a&)u
Espécie: Feliwe Raga: =D

Sexo: () Macho ( ) Fémea Cor: _Tigade

( animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n®

Qo L™ o0 s2a 1iyL

¥

segundo os procedimentos recomendados para identificacfo eletrénica
animal, Para cadastrar o microchip entrar no link:
https:/fanimalltag.com.br/redeanimalitag/

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em | / <3 /2075,

Dr. Alec Gatviel Parpira Rocha

"*;‘R)a‘#ﬁ?;"

ASSINATURA E CARJ! MEDICO VETERINARID

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Branco - PR

(46) 98801-5008

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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& PETS BRanco

GABINETE [ PREFEIT®

ANEXOV
TEFPHJUEREEFUHEAEHDADEAHEE.ESH:]“ CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUCAD DOS SERVICOS)

Declaro para fins legais que sutorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos @ cinirgicos @ serem
realizados no animal de minha propriedade abalxo descrit, & declara também que:

1- Mantive o animal em jejum pré-cinirgico conforme recomendada;

2- Estou ciente dos nscos inerentes & anestesia;

3- Estou cherte dos riscos inerentes ao procedimento cirirgico e suas complicagtes;

4- Autorizo a realizagsio, a critério médico, de todo & qualquer procedimento & administragio de medicamentos que
e fagam necessarios;

5- Eslou ciente que serei o Unico responsavel por qualsguer complicagies pos-ciningicos devido &:

8) Faita de cuidados (higienizagho do local) ou de protecao devida (colar elizabetano, roupa cinlrgica, restrigio de
espago & des afividades do paciente duranie a recuperagdo cirdngica);

b} Falta ou ero na administracéo de medicamentos prescritos;

i) Fafta de informacio ao vebaringrio sobre qualquer anormalidade phs-Giringca.

&- Caso haja necessidade de procedimentos efou intervengdes pos-operatérias por descuido do propretdrio
{animais que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serfio cobrados a parte, ndo sendo cobertos pela
Frefeitura de Pate Branco.

7- Declaro gue |i @ concordo com iodos o8 termos acima

Proprietario: IZABEL CRISTIANE DE MOREAIS

Rg: CPF:
Nome do animal: /| ; pry Epécie: Canina( ) Felina (f Rega: S £ D
iade: 7 Troas,
Sexo: M(Y) F()Pesa? 5 KG _m_
TUTOR MEDICO VETERINARIO
Pato Branco 1407/2025

Rua Caramurg, 271 - CEP; 85.501-064 - Pato Branco - Parana
FonedFax (46) 3220 1611 - www.patobranco.pr.gov.br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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PEEFERTURL o
'g PATO BRANCO CABMNETE DO PREFEND

ANEXOWI
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAD E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUCAD DOS SERVIGOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAD E CHIPAGEM

Responsdvel peio animal, IZABEL CRISTIANE DE MORAIS

DATA DE ENTRADA 141072025 HORA DE ENTRADA: (1% hsOL min
DATADESAlbA: 44 /0% 20 Hora DE SalDA: 42 vs O min
MICROCHIP N* S0 3300 © 24 3690
{ ) Canina { )Fémea { )Macho Pore
() Falin ( )Fémea ( )Macho Porte_“jpcueisnaS-

Pesocd Lok Idade aprox: 7 s Raca (RO 1y |,E,!._L
Caracterisficas da Palagem (cor, tipo de pelo, comprimenta):

Oulras caracteristicas relevantes:

"'rtCTMk_u

Descricdo detalhada do Servigo Executado:

R.JLLLIE.‘:'--E,-I'_F» ™h

[E!r.fjl.l. ki I'r" Ei_iElW:-Da_- i, Mﬁgg:ﬂn‘.:— } E;I?'J-_.s:._-

L%

II"../J i~

\
"_T! Gh‘i’}_,m e '-"ﬂjm

Médico Uatannaim Responsavel Méadica Velerindsa Fiscal do Projeio
]
o

Responsavel pelo animal Gastor do Contrato

Rug Caramury, 271 - CEP: 85.601-064 - Pato Branco - Parand
Fane/Fax (48) 3220 1511 - www. patobranco. pr.gov.br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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Hospital Veterinario
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterindrio Alec £ cbeel 7. Bechs
CRMV-PR 2135

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietirio(a): 1 z=b¢/ C'najt-a re o Momss

Nome do animal: Jﬁ;ﬂ,’-&

Espécie: ke lino Raga: S04

Sexo: (- Macho () Fémea Cor: _\iqrdo

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n®

q.:.;.g? 3%y STH 3690 .

segundo o0s procedimentos recomendados para identificagéo eletrdnica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:
https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco— PR, em {7 /04 /205 .

a
1 ucﬁi;ﬁ
@ e

ASSIMATURA E CARMBO MEDICO VETERINARIC

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Patoc Branco - PR
(46) 98BO1-5008

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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£ PATOBRANCO camETE O PREFET

ANEXOY
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUCAD DOS SERVICOS)

Declaro para fins legals que aulorizo & estou de acordo com os procedimentos anestésicos @ cirirgicos a serem
realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, € declaro também que:
1- Mantive o animal em jajum pré-ciningico conforme racomandado;
2= Estou ciente dos riscos inerentes 3 anestesia;
3~ Estou cianta dos riscos inerentes ao procadimenta cirirgico & suas complicagdes;
&- Aulorizo a realizacsio, a critéro médico, de todo & gualquer procedimento @ administracio da medicamentos que
se facam necessarios;
§- Estou ciente qua sersl o Gnico responsével por qualsquer complicaghies pés-cirdrgicos devido &
a) Faita de cuidados (higienizace do local) ou de protegdo devida (colar lizabatanc, roupa cirdrgica, resirigao de
espaco e das alividades do paciente durante a racuparagio cinirgical
t') Falts ou erro na administragdo de madicamentos prascritos;
¢} Falta de informagiio 8o veterindsio sobre qualguer anormalidade plg-cinirgica. .
6- Caso hajs necessidade de procedimenios slou Intervencbes pos-opersttrias por descuido do proprietdrio
(animais que conseguam relirar pontos ou curativos), os mesmos serlo cobradas a paria, ndo sendo coberios pela
Prefeitura de Pato Branco.
7- Declaro que Ii @ concordo com lodos oS bermos Bcama.
Proprietério:

Ri: CPF:

Tel. Cal.:

Endeneqo:

Noms do animal: o Oneil Espécie: Canina <) Feiina{ )

Raga__ P0y  idade: 2 Ao Sexo: M(x) F{ ] Peso '11-|'l_‘:|ﬁ-:_:]

Fan /

L_ _1/_/

Wl 2 A,
UGidoEdengun

TUTOR MEDICO VETERINARIO

é
“

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

Fato

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Fua Caramury, 271 - CEP: 85.501-084 - Palo Branco - Parand
FomeiFax (461 3220 1511 - Wi, Datobranco. o, ooy, be
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ANEXO VI
{ FIGHA DE IDENTIFICAGAD DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

{ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUCAD DOS SERVICOS)
Pﬂut_‘:mllEmns DE CASTRAGAD E CHIPAGEM

WWMMI:-&!h!gmg %1—_9 EZEIIE‘

Endereco:

DATA DE ENTRADA:_CiLr (7% 135 HORA DE ENTRADA: 20 hre [ _min
DATADE SAlDA:_O% 0%/ % HoRa DE SAIDA_Z s 20 min
MICROCHIPN° 223300 B2, 92, 540 ;

( X Caning { )Fémea {)q’}humm*’w'\gah'g
{ )Felina ( )Fémea ( )Macho Porte

peso A1 8 g Idede aprox_* L OmEs Rega_ SAD
Caracleristicas da Pelagem (cor, lipo de pelo, comprimenta):

Cutras caracteristicas ralevantes

Vi
M% Mirdica \eterindria Fiscal do Propeto
Responsével pelo animal Gestor do Confrado

Rua Caramurd, 271 - CEP. 85,501-064 - Pato Branco - Parand
Fone/Fax (48) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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Hospital Veterinario
Arcanjo
Atendimento £4 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Gl " . §
Bu, médico veterindrio L (Udc. Buoichin f«)Jf.mq,u
CRMV-PR /3. 343

outorgo o presente EERTIFIEADD DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietario(a): |Luun.'[i WO PdL ﬁfﬂﬂ(ﬂ

Nome do animal: ﬁi'ma Yol .I" 13335

Espécie: ___ Coanl Raga: RO

Sexo: (3 Macho () Fémea Cor: __ V¥ I0ialin)

O animal acima identificado foi microchipado com o0 MICROCHIP n’
83500 52,9% 540 )

segundo os procedimentos recomendados para identificagdo eletrénica

animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:
https-//animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco — PR, em (1 f O f200X,

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Branco — PR
(46) 98801-5008

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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PATO BRANCO CASINETE OO FREFETO

ANEXO Y
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA
{ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAD DOS SERVIGOS)

Deciaro para fins legais quae autorizo & estou de acords com os procedimentos anestésicos e ciningicas & serem
realizados no animal de minha proprisdade abalxo descrito, & declars também gue:

1- Mantive o animal em jejum pré-cinirgico conforme recomendada;

2- Eslou clente dog rigcos inerentes & anestesls;

3- Estou clente dos risoos inerentes ao procedimento einirgics & suas comphceghes;

%= Autorizo & realizagio, a critério médico, de todo & qualguer procedimento e administragdo de medicamantos que
s& facam necessarnos;

5- Estou clente que serei o nico responsével por quaisquer complicagbes pds-cinirgicos devida &:

g} Falta de cusdados (higienizacio do local) ou de protecio devida (colar elizabetano, roupa cirdrgica, restrigao de
espacn 8 das alividades do paciente duwranie a recuperagdo cindrgical;

k) Falta ou erre ra administragio de medicamanios prascritos;

¢} Falta de Informacéo ag veteringrio sobre qualquer anormalidade pds-cirdrgica.

B- Cast haja necessidade de procedimenios eloy Intervencies pés-operatirias por descuido do proprigtdrio
{animais que conseguem ratirar pontos ou curalivos), o8 mesmes serdo cobrados & parte, ndo sendo cobertos pela
Prafeitura de Paio Branco.

7- Daclaro que i @ congords com todos os termos acima.

Progrietario;

RG: CPF:

Tel. Cal.:

Enderecn:

Nome do animal; .j ?|E’f~§l: (232340  Espécie: Canina { ) Falina (~J

Raga_ ORD  Idage:: Jcondd Seno:M{X) F( )Pesa: 'ﬂ,’lﬁﬂ

Qe [Acnges

TUTOR MEDICO VETERINARID

Pate Brance, 1) U6 o2 5

Rua Caramuru, 271 - CEP: B5.501-064 - Pato Branco - Parana
FonalFax (48 3230 1511 - waww palobranco.or. aov_br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



@ P2 Iunhnnm IMETE

. ANEXOVI
: .. FICHADE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL e
' . ./ PROCEDIMENTOSDE CASTRAGAOE CHIPAGEM :

b

[ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAD DOS SERVIGOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAQ E CHIPAGEM

Responsivel palo animal: EQA,;EL_L-L&. Rio Baomcao-

Endaresn:_
DATA DE ENTRADA; M | 0G| JU HORA DE ENTRADA: ~11_hrs 44 min
DATADE SAIDA_U9/0% ) 0% HORADE SAIDA:_LA hellC) min

MICROCHIP N* 223 300 5932 39

{ JCanine { )Fémea | }Macha Porie

(%) Fedling ( )Fémes (" )Mecho Pﬂnu_i%’.é}ﬁmL

Pase_ B kg Idadesprox. S 300 Rage SRD
Caracieristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprirmanto]:

Ddras caraciaristicas relevantes: )
Tl n O

Descrigio detalhada do Servigs Executado:

_EL}"‘-__JlL""'I Tm "I'Il"""l-"\l"\-!‘—’:l -JLE.-'-."-"-\--"::'
-.za,alﬂ.rln.ﬂj ol .ﬂl‘l"f

ﬁﬁht’i fa P S -n"“-l"“ ,'I"i_u_'m O
i

Irﬁl B y II - -.. 1ﬂ
M%ﬁ%ﬁ%l Midica Valerindria Fiscal do Projato

Responsavel pelo animal Gaslor do Conlrato

FOTO DO ANIMAL

Rua Eafamum 974 - CEP: §5.501-084 - Pato Branco - Parana

...... FaEt a2t EEd 4 ssmesas pabndheanss BF I

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E
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Hospital Veterinario
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

fH / = _
""'— FarTT ] ¥
Eu, médico veteringrio (it Hicnclumn Hegs

CRMV-PR 12 2043

EMEmpnpnmmmeﬂERTﬂﬂIHJH}ﬂEHﬂ[ﬂﬂﬁiﬂTﬂGEﬁ[a

Nome do (a) proprietirio(a): II%L-IL;{_L-. hto Pagred

Nome do animal: = ;-codo 13410

Espécie: Fel, Raga: _ SAD

Sexortj Macho () Fémea Cor: _ YmuuinciO

Realizadnnacidndedal‘at::ﬁ#rlm—m em 24/0G 12025,

MPR12343

mmﬁmmmummmﬂ

avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
pPato Branco — FR
(46) 98801-5008

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E
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@ Hmﬁm CABINETE DO PRSFEITD

ANEXO VI
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAD DOS SERVICOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAD E CHIPAGEM

w;mm:wmmh_&&&mﬂ
E.Id! L ". 1

DATA DE ENTRADA: ) 1106 124 HORA DE ENTRADA A trs (I min
DATA DE SalDa: i[{lﬂgﬂ HORA DE Salna: 14 hrsfu min
MICROCHIP N _ X2 300 52 942313

(<)Canino (X )Fémes ( )Macho Porte Y"ibol-on
() Felino { )Fémea ( )Macho Porie

Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comgrimenio):

Cononwal O

Dutras caractersticas relevantes:

Descricio defalhada do Sernvigo Executado:

= [
.._" ~ Caalrnces Codi ok 4

.&mw K o

Médica Vieterindria Fiscal do Projeto

Responsdvel pelo animal Gestor do Contrate

Rua Caramirru, 271 - GEP: 85.501-0684 - Pato Branco - Parana
Fone/Fax (48) 3220 1511 - wew, patobranco.pr.gov.br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E
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@ PATé BRaNnco R —_—

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PGS CIRURGICA
{ENTREGLIE SOMENTE DURANTE A EXECUGAD DOS SERVICOS)

Dectaro para fins legais que aulorlzo & estou de acordo com os procedimentos anestésicos & cirrgicas 8 serem
realizados no animal de minha proprisdade abaixo descrito, @ declaro tambam gus:

1~ Mantive o animal em jajum pré-cirtingico conforme recomandado;

- Estou ciente dos riscos Inerantas & anastesis;

3- Estou ciente dos risons inerentes ao procedimenio cinirgico e suas complicagies;

4- Autorizo a realizag8io, a crilério médico, de tedo & qualguer procedimento e administragio de medicamentos qus
se fagam necessarios;

5- Estou ciente que serel o dnico respensével por qualsquer complicaches pos-tiningicos devido &

a) Falta de cuidados (higlenizagio do local) ou de protecBo devida (colar elizabetano, roupa cinlrgica, reslrigao de
aspago o das afividades do paciente duranie a recuperagBo cinirgical;

b} Falta ou erro na administragiio de medicamentes prescritos:

c) Falta de informagio ao velerinério sobre qualquer snarmalidade pds-cinirgica.

B- Caso haja necessidade de procadimentos efou intervencies pds-cperstédas per descuido do propristnc
(animats que consaguem relirar pontos ou curalivos), 0s mesmeos serdo cobrados a parte, néio sende cobertos peta
Prefeitura de Palo Branco,

7- Declaro que B & concordo com todos os tarmos acima.

Propriatdrio:

RG: CPF:

Tel. Cel.;

Endereso; . Y320

Mome do animal-E anginle Espécle: Canina ) Felina | )
5.k.0

Racsvilgeal. Madedamad  Sexs:M( ) F () Peso; 1,600

0 e Aol

TUTOR MEDICO VETERIMARIO

Peio Branco g 21 06 2005

Rua Caramury, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Parand
FonaiFax (4613220 1511 - woww, catabranco.or.aoy . br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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Hospital Veterinario
Arcanijo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM
@ﬁ;_ e <
Eu, médico veterindrio (k. Ji)wJ hooy fSoen

CRMV-PR 19. 342

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietirio(a): .tla_:_i_u,iauuﬂ; |'%“;'E?. Hagwvic O

Nome do animal: E T L /{ 18313
Espécie: Cany Raga: _ OFRD
Sexo: ( ) Macho (J Fémea Cor:  rvonen Lo

0 animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n*
-":I.E' ':.llm FE':-:':.' D_.".p?_.' '.;'.-I.-l _‘:I' ..j.-' ¥
segundo os procedimentos recomendados para identificagfio eletrénica

animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:
hitps://animalltag,com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco~ PR, em (4/0% /2025,
[
;.; FeAy(! )4 -{Eﬁ oﬂu
ita Bianchin
Hﬁl

ASFMNATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARID

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Branco - PR
(d6) 98B01-5008

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o c6digo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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P 1

PATO BRANCO CABSNETE D0 PREEEITO

ANEXO VI
FICHA DE IDENTIFICAGAD DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAD E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAD DOS SERVICOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAD E CHIPAGEM

Responsavel pelo snimal:_Y\nmn eipas oy Pals Bacames

Enderego:(inTnocle Vi cogal.  Dismeinn Gooki £ digome
DATA DE ENTRADAJT | O LIS HORA DE ENTRADA: 081 hes 2 min
pATA DE salpa (2 0% A5 noraoe saba_b e min
MicrocHP N _ N2 200 BC 11430

(x)Canic  ( )Fémea (3 )Macho Porte Y \igh-O

[ )Faling [ )Fémea [ )Mlacho Porte

Pesoc A5.000 kg Idade sprox; Raga: £.€.0
Caracteristicas da Petagem (car, tipo de pelo, comprimento):

Cos (e

Dutras carscterslicas ralovanlas: .

Descricdo detalhada do Servigo Exedutada:

™/
\‘E/&.hﬁ% A
Medico Veterinario shvel Médica Veterinaria Fiseal do Projeto

Responsdval palo animal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

Rua Caramury, 271 - CEP: 85.501-064 - Palo Branco - Parana
Fone/Fax (48) 3220 1511 - www oatobranco.or.oov.br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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&) PATO BRANCO GABINETE DO PREFEITO

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

{ENTREGLIE SOMENTE DURANTE & EXECUGAD DOS SERVIGOS)

Declaro para fins |legais que autorizo & estou de acords com os procadimentos anesiésicos e cirirgicos a serem
realizados no animal de minha propriedade abaixa descrllo, e declaro também que:

1- Mantive o animal em jejum pré-cinirgics canforme recomendada;

2- Estou clente dos riscos inerentes & anestasia;

3 Estou ciente dos riscos Inerentes ao procedimants cirrgice e suas complicagBes;

4- Aultorizo a realizagio, a critério midico, de todn e qualquer pracediments @ administragso de medicamentos que
5@ lagam necessérios;

5- Eslou ciente que serel o Gnico responsével por quaisquar complicagbes pos-ciringicos devido &

a) Falls de cuidados (higienizacdo do local) ou de protecBo devida (colar elizabetanc, roupa cirlingica, resiricio de
e5pago & das allvidades do paclente durante & recuperacio cinirglcal

b) Falta cu erro na administracdo de medicamentos prescrilos;

c) Faita de informacho ao velerindrio sobre qualkquer anormalidade pas-cirlngica.

- Caso hajs necessidade de procedimentos elou infervengBes pds-operatbrias por desculde do proprietario
(animals que conseguem retirar pontos ou curativas), o8 mesmos serdo cobrados @ parte, ndo sendo coberios pela
Prafaitura da Pato Branco,

7= Declaro que Il @ concordo com lodos o3 lEMMOS 8CIMEA.

Proprietdria: o cla
RiG: CPF:
Tel. Cal:
endersgo: Punocle. Ve pol Piompine Satli P (Higarie
Nome do animal: {7170 Espécie; Canina () Felina{ )
Ragr -4 () Idade: Sexo: M) F[ ) Pesa: AS300
J
ﬂ@wﬂﬁgﬁﬂb;
TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco A3 106 12025

Rua Caramury, 271 - CEP; 85.501-064 - Palo Branco - Parana
Fone/Fax (461 3220 1511 - www.natobranco.of. aov.br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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Hospital Veterinario
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médicg vﬂmmq{{h,l& E.L;O\“wah E&Ef"

CRMV-PR A2 343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietirio(a): _Mm
Nome do animal: ("o fi 13310

Espécie: I&EiJ Raga: 26D
Sexo: () Macho () Fémea Cor: Camamwu O

DanhmﬂmﬂmnhhnﬁﬁmduﬁﬁnﬂmudﬁpﬂnmmnnhﬂMEHmEHmPn“
W33005€ 11430

segundo os procedimentos recomendados para identificacio letriini
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link: e -
MummhMHmHm;nxmmﬁﬁthmmhqy

Realizado na cidade de Pato Branco— PR, em 93/ O¢/ 2025

e T
i

CRMV-PA'12.3+3

ASSTNATURA E CARIMBO MEDICD VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixadas Industrial
Patc Branco - PR
(46) 98BB01-5008

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o c6digo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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& PATG BRanco GamEre oo PrERETD

ANEXO YV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGIGA E POS CIRURGICA

{ENTREGLIE SOMENTE DURANTE A EXECUGAD DOS SERVICOS)

Declara para fins legais que aulorizo e estou de acordo com o8 procedimentos anestésicos e clnlrgicos a serem
relizados no animal de minha proprisdade abaixe descrito, @ declaro também que:
1- Mantive o animal em jejum pré-cinirgleo conforme recomendado;
<- Estou clente dos riscos inerentes & anesiesia;
3- Eslou ciente dos fiscos inerentas ao procedimenta cirirgico & suas complicagBes;
4- Autorizo a realizacBo, a critério médico, de todo & quatguer procedimanio & sdministragio de medicamentos Que
&a fagam necessaros;
5- Estou chente que sersl o imico responsavel por quaisquer complicagies pos-ciringicos devido &
@) Fala de culdados (higienizagio do local) ou de profecSo devida (colar elizabetans, roupa cinlrgica, resirigio de
espago ¢ das atividades do paclente durante a recuperagio cirirgical;
b) Falta ow erro na adminisiracio de medicamentos prescribos;
ch Falla de informagio ao veteringrio sabre qualguer anormalidade pas-ciningica.
= Caso haja necessidade de procedimenios efow Intervenclies pds-operatirias por descuido do proprieténio
{animais que conseguem retirar pantos ou curalivos), os mesmes serlo cobrados & parie, ndo sando cobertos pela
Prefeifura de Pate Branco,
7- Dedlaro gue i @ concordo com fodos o3 iermos acima,
Proprieténo: 1 (1 (i A G,

RG: LPE:

Tel. Cel.:
E"ﬂﬂmm Pagmpins Lonaong 1539 Jaind Jﬁhﬂ%k&’ﬂf'ﬂi
Maeme do animal v ud &E Espécie: Canina () Felina { )

Raca: 5.£. [ Idade:; Saxo: M[ | Fi) Peso: f2, 40

1
||

I

TUTOR MEDICO VETERINARIO

L

a1
i

Pato Bramco, 03 0F RS

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Parana
Fone'Fax (461 3220 1511 - www.nalobranco.or.oov.br
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GABIMETE DO FREFEITS

ANEXO W]
FICHA DE IDENTIFICAGAD DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUCAD DOS SERVICOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAD E CHIPAGEM

Responsavel peo anmat._J0y, g,
. 1539 . Joivfe Brow Bisele,

Enderage; gele,
DATA DE ENTRADA: 02 10 {75 HORA DE ENTRADA: 0% hs 40 min
DATA DE saloa:_10: 0% 35~ Hora DE SAIDA_JB s (0 min

MICROCHBEOD3 300 59, M 3315
(M) Caning (% )Fémea ( )Macho Porle
{ )Feling { JFémea ( )Macho Porte

Pﬂﬂi&"w_m Idade aprox éhﬂ'ﬂuﬂj Rﬂ:ﬂ"‘j £ N
Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimenta):

Puta.

Dutres caractaristicas relevanies:

Descricho delaihada do Servigo Executado:

Ouaehubing T - Calinarco .~ Cacula, oM s0ke

{:LU;-FLEJ-HH

f"d:l.-“rlﬂ-'-'\-l% s heetung, CGH

HPopmpecn  arimoly i Ky

Lyt
A
E@éﬁim Médica Veterinaria Fiscal do Projelo

Responsdvel pelo animal Gestor do Condrato

FOTO DO ANIMAL

p— e V|
..-.'llll

4

Rua Caramury, 271 - CEP; B5.501-D84 - Palo Branco - Parand
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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Hospital Veterinario
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterinrio jﬁw}’a

CRMV-PR & 043

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a
Nome do (a) proprietirio(a): jmﬁ)n&.r

Nome do animal: ), \ooL ]Pxf-to\;,

Espécie: Can Raga: _ SR

Sexo: ( ) Macho £ Fémea Cor: F«Jtcnd

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n®
900 @»20052 2L335

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

Realizado na cidade d Branco— PR, em ()%/ 02./20 35,

ASSINATURA E CARIMEBD MEDI OO VETERINARID

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Branco — PR
(46) 98801-5008

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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#mm 36 PREFETO

ANEXO Wi
FICHA DE IDENTIFICAGAQ DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAD E CHIPAGEM

[ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAG DOS SERVIGOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

Responsavel pelo animal JULIANA CORDEIRO DE ANDRADE PERGER
DATA DE ENTRADA:04/7/2025 HORA DE ENTRADA._J & trs_ Lomin

DATA DE salDa:_CH03 /X HoraDESAIDA_ 1% s T min
MICROCHIP v (43 200 52,92, 184

() Canino (X)Fémes | )Macho Pore

(%) Felino (3iFemea ( )Macho Porte [XGuunnl)

Pesa: 3kg  Idade sprox: 2ANOS  Raga:SRD
Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento); CINZA

Quiras caraclertaticas relevantag

Médico Vaten 'an%% Médica Veterinaria Fiscal do Projeto

Responsavel pelo animal Gestar do Contrato

FOTO DO ANIMAL

Rua Caramury, 271 - CEF; 85,501-054 - Pato Branco - Parand
Faone'Fax (46} 3220 1511 - waww_patobranco. pr.gov.or

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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Hospital Vveterinario
Arcanjo

.
T r P .l-r-:-_d.nlu.

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

| ‘;'-\/ . )
Eu, médico veterinario _ L{\l;-.dlim 'I]‘?:!k.ﬁ.]r{ b E‘%b‘:j.uﬁ

CRMV-PR 4. 242
CROCHIPAGEM a

outorgo o presente EEETIFIEAJEU DE Ml

Atendimento 24 horas

Nome do (a) proprietirio(a): %li.;ll.:'f'-:“'- P‘f:-u-}r_m

Nome do animal: S, e e

Espécie; _ Fel Raga: SAD

Sexo: ( ) Macho () Fémea Cor: Clvao
O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIF n”

23 30093 384 ;

i identificacdo eletrbnica
segundo os procedimentos recomendados para identi
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

hupa:fa’mﬂmallmg.mm.bﬂmdamimaﬂtﬂg#
Raalizndunacid&dndehmﬁranm-l"lt, Em_[jﬂjﬂia'lﬁ_ﬁ.i.
W“ . ey
v"-._:l,_'l_'lj:__‘ll;{ rﬂ:"-%”"
Fafita ianchin BTHE
o

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARID

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Branco - ER
(46) 98801-5008

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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——

E'.AEH.EI'EEE EE
ANEXQ VY
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA
(ENTREGUE SOMENTE DURANTE 2, EXECUCAD DOS SERVIGOS)

D@m para fins begais que autorizo & estoy de arordo com os procedimentos anesiésicos & cirlrgicos a serem
realizados no animal de minhg proprigdade abaixo descriin e daclaro também que:;

t- Mantive o animal em |ajum pré-cirirgico conforme recomeandado;

2- Estou ciente dos riscos inerentes & anestesia:

3- Estou clente dos riscos inerentes ag procedimentn cinirgico e suas complicesdes;

4- Aullorizo & realizaclio, a critdric medico, de todo e qualguer procedimento & adminisiracio de medicamentos gue
se facam necessdrics;

5- Estou clente que sarei o dnico responsavel por queisquer complicagfes pds-cinirgicos devido &:

a) Falta de cuidados (higienizagdo do local) ou de protesas devida {oolar elizabetana, roupa cinirgica, resicao de
espaco e ¢as allvidades do paciente durante a recuperacio ciningica);

b} Falta au erre ra administraclio de medicamentos prascritos,

¢} Falta de informage ao veterindrio sobre qualguer anormalidade pds-cinirgica.

& Caso haja necessidade de procedimentos efou Intervengles pds-operatdrias por descuido do proprietdrio

(enimals que conseguem retirar portes ou curatives), o8 mesmos serSo cobrados a parte, n&o sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco.

7- Declaro que Il & concardo com todos s tenmos acima.

Proprietario: JULIANA CORDEIRO DE ANDRADE PERGER

Rag: CPF:
ENDEREGO:ESTRADA RURAL, PIONEIRO SADI VIGANO - PATO BRANCO
FONE:(47)5270-8283

Mome do animal: SEM MOME Epécia: Canina{ ) Falina { X } Regsr SRD

idada: 2 ANDE

Sexoc M) F[X)Peso 3KG

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Brenco Q40712025

Rua Caramury, 271 - CEP: 85.501-D54 - Pato Branco - Parand
FonslFax (4681 5220 1619 « www natahranco or ooy br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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MU wncien DE

@ PATO BRANCO

Secretarias d¢ Meio Amblanke

FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS URGENCIA EMERGENCIA

Responsével pelo Animal: VWTlolime Sous dis Somba
CPF: 880 199 (59 ok RG:

EI'IdH‘Eanh o Jom g, Paive fim E}g%dﬁ,:fﬂ

DATA DE ENTRADA: 03 /0 /)5 HORA DE ENTRADA: 43 hrs SO min
DATA DE SAIDA: ©£ / ©'t/ 25  HORA DE SAIDACS hrsOD) min

{ > )Canino (W Fémea ( )Macho  Porte Vol 5
{ }Felina  { ) Macho { )Femea  Porte

Peso: 11000 kg. Idade Aprox:_0J G118  Raga S ()

Caracteristicas da Pelagem: qﬂp&x

{¥Pelo Curtc { ) Pelo Tosado | ) Pelo Longo | ) Pelo Sedoso | ) Pelo Duro

Histérico do paciente:

- L.&F-'-; R AT
]

Descricio do Servigo Executado: LOTE:
PROCEDIMENTO QUANTIDADE
”’]'{L«_ubi-wm1 Rtk = [{“{HMLA—I Cochilo. J-'::"*-“n Ji“hﬁ J_..
C_j'\_w./‘t.-_{'._,r:u_ v ) i_
Rua Caramury, 271 - Fone (48) 3220-1505 - 85501080 - PaioBrance -  Parand

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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Médico Veterinario Responsavel

Ty

:Jf'}'.j ] ].ft'&l

3 ﬁ(}\.{'} L"_n LA

W]
Responsével palo preenchimento da

ficha

Coordenador do Projeto

Gestor do Contralo

Empresa responsével pela captura/remogao/soltura

Rua Caramury, 271

Foto do animal

Fona (46) J220-1505
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Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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<2 PATO BRANCO

CABINETE T30 FREFEITS

ANEXOV

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA
{ENTREGUE SOMENTE DURANTE AEXECUCAD DOS SERVICOS)

D ; .
claro para fins lagais que auterizo & estow de acords com os procadimentos anestésicos e cinirglcos a serem

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

1- Mantive o animal am Jejum pré-cinirgico conforme recomandads:
2« Estou chente dos riscos inerentes 4 anestesia;

3- Estou ciente dos fiscos inerentes #0 procadimento cinirgico e suas complcagles;

#- Autorizo a realizacdo, a critério médics, de tado & qualguer procediment & administragio de medicamentos gque

§8 facam necessdrigs:

- Estou ciente que sersi o dnico responsavel por guaisquer complicagfes pde-cinirgicos devido &:
3) Falia de cuidados (higienizago do local) ou de prolecdc devida (coler elizabetans, roupa cirirgica, restrigo de

©¥pago & das atividades do paciente durante a recuperacio clrirgiza);
&} Falla ou ero na administrago de medicamentos prescritos:

<) Falta de informagao ao veterindric sobre quakquer anormalidade pés-ciningica.

& Caso haja necessidade de procedimentos edou intervencles phs-operalirias por descuide do propriefdrio
{animais que conseguem retirar ponios ou curativos), os mesmos serds cobrados & parte, nio sando coberos pals

Prefeilura de Pato Branco,
T- Declaro que |i & concordo com bodos os termos adma.

Proprietisio: NATALING SOARES DOS SANTOS

RG: crr_ 00 339659 0Y

Tel, el () & G904 . D335

Enderego: BR 280 KM 2 BAIRRO ENCRUZILHADA

Nome do animat; B Espéoie: Canina () Falina | )

Raga SR 0  tadec Qlove  SewoM( ) Flix)Peso: J3oo

fﬂ&"m Lo koob 4 (M%'

TUTOR MEDICD VETERIMARIO

Pato Branco, 4 | O+ 2025

Rua Caramuru, 271 - CEF: 85,501-064 - Fato Branco - Parang
Fane/Fax {486) 3220 1511 - waww.oatobranco, or.oov br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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J PREFEITURA DE

ANEXOWI
FICHA DE IDENTIFICAGAQ DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

{ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECLICAD DOS SERVICOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM
Responsgvel
: Pelo animal: NATALING SOARES DOS SANTOS
Nderego: BR 280 KM 2 BAIRRG ENCRUZILHADA

x::DEEN'I'RmMH [2% 1J5 HORA DE ENTRADAYA hrsg min
DESAlDR:__; HORA DE SAIDA.____hrs____min
MICROCHIP N* /3300 52, 93R3G

(X%)Canino  (-)Fémea ( )Macho Ports_YTyclio
( IFeino  ( )Femea ( )Macho Porte

Peso: HEU’*& Idade aprox: 0| Clnd Raga ) Qﬂ
Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimenta):

Qutras caracteristicas relevantes,
’Cr:I.L-‘
Descricio detalhada do Servico Executado
. _— £y - Ky — ARy
E LEF{'L?J_LWW I ~
III.-' ".III .r'll e
|'II' ' P
kA o
| Médica Veterindria Flscal do Projato
.r" An W

(zestor do Contrato

Rua Caramury, 271 - CEP: B85 501-064 - Pato Branco - Paranad
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco, pr.gov. br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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Hospital Veterinario
Arcanijo
Atendimentc 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico vetetinario ;j&imﬁ.'ﬁg_ﬁmw HC;H'-.*’--‘
CRMV-PR _12. 343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a
Nome do (a) proprietario(a): "Vt n  S0ous dis Sondes

Nome do animal: gcu -,

Espécie: Coand Raca: __ OiD

Sexo: () Macho (fFémea Cor: __ Lic,

(O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIF n®
23 30 52, 9383 .

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

Realizado na cidade de Pllhﬂnucn PR,em_(J}/ 03720 .
“‘llf’”‘u
-._.LILL![L..J s i .ﬁrﬁ. 3

Tafita !mﬁm!argﬁ

Mbdics Veliringra
CRMWFR 12243

ASESINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARID

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o c6digo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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@, PATO BRANCO

Secrataria de Malo Amblanis

FICHA DE IDENTIFICACAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS URGENCIA EMERGENCIA

Responsavel pelo Animal: '\ 0lolin & Sanaig

CPF: _{ﬂﬁuﬁa'ﬁ Sd) Lir‘ RG:

DATA DE ENTRADA: 3 (3 /)5 HORA DE ENTRADA:] hrs.g min
DATA DE SAIDA: ©5 1 ¢ [ 25 HORA DE SAIDAS _hrs_ < min

{ > )Canine (=) Fémea ( ) Macho Purtaﬁimﬂ

{ )Feline () Macho (JFemea Potte

Peso: 510 kg, Mdade Aprox:] v Raca: 5 70
Caracteristicas da Pelagem:

{ ) Pelo Curto () Pelo Tosado ( ) Pelo Longo ( ) Pelo Sedeso [ ) Pelo Duro

Historico do paciente:

N poro Conbhnees F'Lu.m-h'ﬁ

Descrigio do Servigo Executado: LOTE:
- PROCEDIMENTO QUANTIDADE
{L&uﬁ@l}u J_"!D‘."mlg' ‘__'_.J!}:T'--..r:lr_l::_'ﬁ codlule I,l;i u',_'l":J _L_.
8 Li:-‘..'f-l._.i"l..l! 35 _J_-
| i)
L == |
Rua Caramasu, 271 - Fone (#6) 3220-1505 - B85501-DE0 - Fato Branco - Parand

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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@ PATO BRANCO

Secrelaria de Mels Amiienbe

"'\-\_—.-I-lr_ 3 L IE]_,.'i'I:q,. T
VLGS, ol Dol

Médico Veterinario Rﬂﬁlpunsﬁ:\rel Coordenador do Projeto

Responsdvel pelo preenchimento da Gestor do Contrato
ficha

Empresa responsével pela captura/remogdo/soltura

Foto do animal

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cddigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



€ PATO BRANCO CARmETE 00 pEFeT

ANEXDO W
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

([ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUCAD DOS SERVIGOS)

Declaro para fins legais que autorizo » esiou de acordo com os procadimentos anestésicos & cinirgicos @ serem
realizades no animal de minha propriedade abaixo descrito, & declaro também que:

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

2- Estou ciente dos riscos Inerentes a anesiesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cinirgico e suas complicagies;

4- Aulorizo a realizagdo, a critério médics, de todo o qualguer procadimento & administragdc de medicamentos que
s fagam necessdrios;

5- Esiou ciente gue serel o dnico responsével por quaisquer complicagBes pés-cirdngicss devido &

g) Falta da cuidadas (higienizacss do local) ou de protecio devida (colar efizabetano, roupa cirdrgica, resiigao de
#5paco e das stividades do paciente durante a recuperagdo cirlrgica);

b Falta ow emo na adminisiracio de medicamendos prescrtos;

¢} Falta de informacio ao veterindro sobre qualquer ancmmaldade pos-cinirgica,

6-Caso haje necessidade de procedmenios afou intarvenpdes pés-oparaldrias por descuida do proprietario
{anirmais que consaguem retirar pontos ou curalivas), 08 mesmos serfio cobrados a parte, ndo sende cobertos pela
Prafeitura de Pato Branco.

7- Declaro que B 8 concordo com lodos 0§ lermos ecima.

Proprietério: NATALING SOARES D035 SANTOS

Tel cel: (i) 9 9924 - €735

Enderago: BR 280 KM 2 BAIRRO ENCRUZILHADA
Mome do enimal: i‘%ﬁrh‘l}'ﬁi}l Espécie: Canina (=) Feéna{ |

Rapa: % gfﬁ idade: ] (o) Sexac M{ ) F <) Pesa: S, Jog

mﬁ{“g Z M, {fmd.,l{% HaluT'“'M ..m,m

MEDICO VETERINARIO

Pato Branco, () /0% 1202 5

Rua Caramury, 271 - CEP: 85,501-084 - Palo Branco - Parand
FonelFax (461 3220 1511 - www oatobranco.or.oov.br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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PR FEMULL,
“m m CABINETE D0 BREFEITD

ANEXOW
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAOQ E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAD DOS SERVICOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAD E CHIPAGEM
Responsavel pelo animal: NATALING SOARES DOS SANTOS
Endereco: BR 280 KM 2 BAIRRO ENCRUZILHADA
DATA DE ENTRADAVT | (1705 HORA DE ENTRADA: A3 _hrsJC_min
DATADESAIDA__ | HORA DE SAIDA:____hrs____min
MICROCHIP N /3 200 52, 93830
(*)Canino  (x)Fémea ( )Macho Pore_ g v
() Faling { )JFémea | )Macho Porte

Peso 5 JOU kg Idade aprooe doeen) Ragac 5.2 ﬂ
Caracleristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimenta):

Dutras caracteristicas relevantes:

oo 10

Descricho detalhada do Servigo Executade:

g . =
l Qiglﬁaufd/ﬁm A _ |
Veterindrio Médica Vaterindria Fiscal do Projeto

Gestor do Confrato

Rua Caramury, 271 - CEP; B5.501-064 - Palo Branco - Parana
FonalFax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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Hospital Veterinario
Arcanijo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

a

ll - B , 3
Eu’! médiﬂﬂ Vﬂ:ﬂ‘l‘lﬁﬁu ﬁ‘l'q_in,_'-L-q-El !;lL_l.,_ el -.Ftl:'b'.{:-'ul‘.-'.“
CRMV-PR 1. 343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietirio(a): J-HU_UGCLLRC" ﬁﬁlkﬁ chEn I'.-"{E":*"'.‘il'l'_-,!"'j

£
Nome do animal: l’c:.- Ay
Espécie: Capn Raga: D

Sexo: ( ) Macho () Fémea Cor: f—m P

O animal acima identificado foi microchipado com 0 MICROCHIP n°

23300 52 93 IO :

segundo os procedimentos recomendados para identificagio eletrdnica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:
hitps://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco — PR, em 04/0% /20247,
L%_H__:,.f . _i"".-—u_l
U §in's ldfj'::‘t{'fz:-;"‘.-
1
Tafita Pianchin Borges
Médiumnrirﬂd:
ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Brance - PR
(46) 9B801-5008

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



B MuNiciPe 0E

| PATO BRANCO

Secratadia de eia Amblenis

FICHA DE IDENTIFICACAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS URGENCIA EMERGENCIA

Responsavel pelo Animal; \\cidol s Stoun oln Sgeds

CPF: RG:

Enderego: 27 350 Jam 0 Roove :'JIWC/M@‘{“M

DATA DE ENTRADA: (2 b & /94 HORA DE ENTRADA: 09 hrs 2t min
DATA DE SAIDA: / / HORA DE SAIDA;____hrs____min

{ )Canine ( ) Fémea { Macho  Pore
(= )Felino  ()Macho  ()Femea Porte (Jogiewns

Peso:) Jso kg ldade Aproxiol a-. bws Raga o B .0
~
Caracteristicas da Pelagem: [t

(% Pelo Curto { ) Pelo Tosado | ) Pelo Longo { ) Pelo Sedoso | ) Pelo Durg

Histérico do paciente:
W ' y a0 2B Q,}u.q:f_-qff,n
Descrigio do Servigo Executado: LOTE:
PROCEDIMENTO QUANTIDADE
iOeshiskiuctomic, - Codlhacon ol 8
['Lu'-'rﬁuzf.wx ~ . i
| —_—— —
Rus Caramury, 271 - Fone (46) 32201508 - BS501-080 - Palo Branco

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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MM Ui DE
PATO BRANCO
Secietaria de bais Arbienle

8

Coordenador do Projeto

¥

Médico Veterindrio Responsavel

Ty

Adcos

lto

Gestor do Contrato

£

Responsével pelo preenchimento da

Ll

3T4A-2366-£223-2941 061p0o 0 awlojul 8 3T4A-ZI66-£223-2947/0LIRINIIBA/I] WOD 00PT 0duRIgoled)/:sdny 8Ssade ‘seinjeulsse sep apepljeA e JedljliaA eled
NAZSITVHOIN OIONT ILNIDIA eossad T Jod opeulssy

B5E0N-060

Fone (46) 3220-1505

Empresa responsével pela captura/remogaolsoltura
Foto do animal

ficha

Rua Caramun, 271

[



== TR EnANCD

SHBINETE DO PREFETD
ANEXO VvV

& ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA
NTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAD DOS SERVICOS)

TERMO DE RESPONSABILIDADE

realizados np animal de minhkg propriedade
1- Mantive o animg| &M ajum Pré-ciningico
- Estou ciente dos riscgs Inerentes 4 an
3- Estou ciente dwﬂmin&musln
4- Autorizo a realizacao,
58 fagam necessdrios:

5 Estou clente que serei o dnico respansavel
aF

abalxo descrite, & deciarg também Qua;
conferme recomendado;
@shask:

procedimento cinirgles & suas complicacdes:

por qualsquer complicaddes pés-tinirgicos devidd &:

£4pag0 @ das atividades do paciente durante a recuperagio cirlngica);

b} Falta au BTG na administragio de medicamantes prescrits;

¢ Falta de informegiio ao veteringrio scbre qualguer anormalidade pés-cirlngica,

8- Caso haja necessidade de procedimentos siou intervencles pos-operatorias por descuido do proprietdrio

(anémais que conseguem refirar ponlas ou curativas), os mesmas serfic cobrados a parte, ndo sendo coberts pela
Prefeitura de Pato Branco.

- Declaro que Il & concordo com todes os lermos acimna,
Propristério: NATALING SOARES DOS SANTOS

RG; CPF!

Tel, Cel.: (4b) 99924 82 15

Enderego: BR 280 KM 2 BAIRRQ ENCRUZILHADA
Nome do animal: Motk Espécie: Canina { ) Felfina [+

Raga: 3£ () Idedeinfdnuen  SexoiM( ) F( ) Pasgaltl

Ir
< L |
[‘mgf!bﬂ‘fh'fm!ﬁ i ﬁi_ihi&!;ﬁ?ﬁlﬁLﬂﬁ_
TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco 0} 107 2025

Rua Cararmury, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Parand
Fone/Fax (461 3220 1511 - www oalobranco.or, ooy be

8 critério médico, de todo & qualguer procedimento & adminisiracio de medicamantos que

&lta de cuidados (higienizacio do local) ou de prodecio devida (colar elizsbetans, faupa cirirgics, restricdo de

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



CABINETE DO PREFETO

ANEXO W
FICHA DE IDENTIFICAGAD DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRACAD E CHIPAGEM

{ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECLIGAD DOS SERVIGOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAQ E CHIPAGEM

Responsével pelo animal:
Endereco: BR 2

NATALING SOARES DOS SANTOS

DATA DE ENTRADA: 0% /0% 1,J5 HORA DE ENTRADA L hvs% min
DATADESAIDA CE 10%y 25 HORADE SAIDA.CLF e Q =min

MICROCHIP N* )3 300 52, 992 339
() Caning { )Fémea { )Macho Porte

( =)Felne (>~ )Fémea { Macho Ports {t9.cioma,
[

Pescif=J2° kg Mdade sprox 06 vz, Rege G2 [)

Caracterisficas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimenta):
?:I J‘HL" e, ﬁmﬂ,@m [ e dé"—

Ouitras caracieristicas relevantes: 7
|! -*-Eh':u

Descricho detalhada do Servigo Executada;

Ovosoebastinu clowet, — Lmi?mmo C},IQJ‘:{:_.

L’_‘Jn;.?ﬂr:.lm Yal

L=

[ 1‘- ,-"'I
Ly - /
i el EDsn
M‘G{E}Lféﬁm Medica Vaterinana Flscal do Projeta

TV ALY (1)

Responsavel pelo snimal Gestor do Contrato

FOTO DO ANIMAL

Rua Caramuru, 271 = CEP; 85 501-054 - Pata Branco - Parang

FonelFax (46) 3220 1511 - www patobranco.pr.gov.br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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Hospital Veterinario
Arcanijeo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

.\ ﬁ e
Eu, médico veterindrio | \_El.. |, ,J *.:' :_ il L_ ¥ ‘:ﬁt,e']ll
CRMV-PR 2. 343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietirio(a): .amh'fii.'tt.'im 0 Seaun dib QCrdE

Nome do apimal: "\ oo l0

Espécie: (<L Raga:__ 3RD

Sexot () Macho | Fémea Cor: __ AEw
) animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIFP n”

23300 52923 3 :

segundo os procedimentos recomendados para identificaciio eletrdnica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:
hitps://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de l?ntnBranm—PR,em 02/ 3120 a5,
B i
|...l.|q_|.,:[!_:__. I aheg) ""““ﬁ:l. .

it Fianchin Berges
Tﬂrm ]".r AL I."il'h
GRS R L

ASSINATURA E CARIMBO MEINOO VETERINARID

Avenida Tupi, 360% - Baixada Industrial
Pato Branco - PR
(d6) 98801-5008

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



R wuiaciio oE

@ PATO BRANCO

Secretnrln de Maks Amblents

FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS URGENCIA EMERGENCIA

Responsavel pelo Animal: MAIRA JAQUELINE DE OLIVEIRA DUARTE
CPF: 08455352030 RG:
Endereco: PRINCESA IZABEL N1190, ALVORADA

DATA DE ENTRADA: () [ 0} (= HORA DE ENTRADA:(H hrs 40 min
DATADE SAIDA: (117 O / 25 HORA DE SAIDA:_IE hrsOL) min

( > )Canino | )Fémea  (<Macho  Pore 09t
( )Fefino () Macho ({ JFemea  Porte

Peso:[. Ul kg. Idade Aprox: (X (ivig) Raga 44 T2
Caracteristicas da Pelagem: ‘Baon(e  (eps  (oagyn alS

(st Pelo Gurto ) Pelo Tosada ( ) Pelo Longo { ) Pelo Sedoso { ) Pelo Duro

Histérico do paciente:
i ts'_i,.-T'\- 1
Descrigio do Servigo Executado: LOTE:
PROCEDIMENTO QUANTIDADE
Unaas dhgmall — Couly weog oo ok A0k, L
Fua Caramun, 271 - Fone (d6) 3320-1505 - BSS09-D80 - Pato Branco - Parana

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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PATO BRANCO

¥l wumIciFo 0E
Secrelarls du Malo Ambilenbe

@

3T4A-2366-£223-2941 061p92 0 swiojul 8 IT4A-2A66-E223-29417/0RILIIIBA/IQ WO 00PT 0dueIqored//:sdny assade ‘seinjeulsse Sep apeplfeA & JedljlisA eied
NAZSITYHOIN OIONT ILNIDIA eossad T Jod opeuissy

Parand

Pato Brancs

Gestor do Contrato

Coordenador do Projeto

BES01-060

Foto do animal

v L)
i

.;Qg Ol
Responsével
Ty

Fone (48) 3220-1505

>
[y
| (e A3
Responsdvel pelo preenchimento da
ficha

Empresa responsavel pela capturairemocao/soltura

h,.

]

Q/

A
Médico Veterindrio

Rua Carsmun, 271



& Fl m' “""':"""u""'lw“ DASIHETE D PREFEMD

ANEXO V
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAC DOS SERVICOS)

Declaro para fins egals que autoriza e esiou de acordo com o8 procedimentos anestésicos e cirirgicos a serem
realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, & declars também que:

1- Mantive o animal em IBjum pré-cirGrgico confarme recomendada:

2- Estou ciente dos riscos inerentas & anestesia:

3- Estou ciente des riscos inerentes ao procedimenta cindngico & suas complicagdes;

4~ Autorizo a realizagdo, 5 eritério médicn, de lodo & qualquer procedimento @ agminisiragio de medicamentas qua
s fagam necessdrios;

5- Estou ciente que serel o Gnico responsdvel por qualsquer complicactes pds-clringicos devido &

a) Falta de cuidados (higlenizagdo do local) ou de protegiio devida (coler elizabetano, roupa cinirgica, restriglio de
85paco 8 das stividades do paciente durante a recuperacho cirlrgica);

b) Falta ou erre na adminisiraclio de medicamentos prescrilos:

t) Falta de informagio ao veterindrio scbre qualguer anormalidade pés-cinirgica.

B-Caso haja necessidade de procedimenios efou intervengdes pés-operatérias por descuido do proprietrio
(animals que conseguem retirar ponlos ou curativos), 08 mesmos sero cobrados a parte, ndo sendo cobertos pela
Prefeitura de Pato Branco,

7= Declaro que §i e concorda com lodos 05 lenmos acima.

Proprietaro; MAIRA JAQUELINE DE OLIVEIRA DUARTE
RiE: CPF: DB455352030

Tel. Cal.: HQ;E ii:‘.ﬂ : qﬂ L4

Enderecs: PRINCESA IZABEL N1180, ALVORADA

Mome do animat gihln-_" Espécia: Canina (%) Felina{ )

Raga:_hilf ldade: 8 (ipdd  Sewo: M{ %) F( )Pese: [, f0e

(\ /

»M o A
b 8§ Ol U ade [ Oziet.o
TUTOR MEDICO VETERINARID

Palo Branco, [/ /07 200 S

Rua Caramuru, 271 - CEP: B5.501-064 - Pato Branco - Parana
Fane/Fax (461 3220 1511 - www.oatobranco.or.oov. br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



&% PATO BRANCO

CABIMETE OO PREFEITO

ANEXOW
FICHA DE IDENTIFICAGAD DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAC E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUCAD DOS SERVICOS]

PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAOD E CHIPAGEM
MAIRA JAQUELINE DE OLIVEIRA DUARTE

Enderego: PRINCESA IZABEL N1180, ALVORADA

OATA DE ENTRADA. (1 1015 Hora DE ENTRADA: &7 es 40 min
DATADE SAIDA 04 02T  HomaDE SAIDA: 6 hed 2 min
MICROCHIP N 2230052, 91 260

(*)Canina  ( )Famea (<] Macho Ports_{)juutr15
( )Faling

( )Femea ({ )Macho Parte

Responsavel pelo animal-

Peso 400 by Idade sprox0d Gvipny  msca SUINTLY
wm Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimenta);
g—ﬂ'ﬁl L} B s [-"f.'ll N g Lard

Outras caraciaristicas relevantes:

Descrigio detalhada do Servigs Executado:

—_

=

l:e’rg“_hht:m g - Cogbccon Con okl 30 ke
i

%MLM*’\

Y

hﬁ’{uﬁﬁmﬁ Médica Velerindria Fiscal do Projeto

A B do ). Ol

Responsivel palo animal Gestor do Contrato

Rua Caramuru, 271 - CEP; B5.601-064 - Pato Branco - Parand

FoneiFax (48) 3220 1511 - www.patobranco. pr.gov. br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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Hospital Veterinario
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

™
"n '-L 1 -h | —.?
Ell, médico veterindrio o _t-’--,, 'E'_w,j,_"nr_ b “;5:;—1_ .'_*:r LA

CRMV-PR 3. 344

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

i

Nome do (a) proprietirio(a): 1 |cooc. Lo T

Nome do animal; _L'I_n.: K s

Espécie: Can Raga: ':gLL.-.LL, ’P':_L._J
Sexo: {JMacho () Fémea Cor:_ 5 . cvo o ooy

O animal acima identificado foi microchipado com o0 MICROCHIP n°

A5 DLREE

segundo os procedimentos recomendados para identificagio eletrénica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:
https://animalltag.com.br/redeanimalltag/
Realizado na cidade de mnm-m em (1 /0 /204,
kY 1= -"_“*-.
L'.J.,_,__L.H‘_j }I L*,':Er_-*':l
fﬂﬂhﬁmm

ﬁhﬂﬁrusﬂ
ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARIO

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



.“""*_ HUMKCIPID mE

{8; PATO BRANCO

Sectutaris de Mela Amblente

FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS URGENCIA EMERGENCIA
Responsavel pelo Animal: ROSALINA VIEIRA DE MELO
CPF: 05300277983 RG:

ENDERECO: RUA CARLOS FONTANA 374 BAIRRO SAOQ JOAO - FONE

FILHA FRANCIELE QUE TROUXE (48) 99937-4752

DATA DE ENTRADA: 08/07/25 HORA DE ENTRADA: () hrs (0 _min
DATA DE SAIDA: _O% /% HORA DE SAIDA: 18 hrs_ o0 min
(X)Canino  ( )Fémea (xMacho  Porte_r.ifuins

{ ) Felino { )Macho { )Femea F*nrt.e

Peso: 3 hg. Idade Aprox: ) anos Raga =-%. U

Caracteristicas da Pelagem:
{x ) Pelo Curto ( ) Pelo Tosado | ) Pelo Longo { ) Pefo Sedosa { ) Pelo Duro

Historico do pacienta:

Descricio do Servigo Executado: LOTE:
PROCEDIMENTO QUANTIDADE

Ququiecdborut, - torfaces eoo ali ic i

Rua Caramuny, 271 - Fone (48) 3220-15056 - B5504-060 -  PaioBranco - Parand

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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3T4Q-2366-£223-294 061p9d 0 swiojul ® IT4A-2I66-£22I-29-1/0BIRILBA/IC WO d0PT 0duelgored//:sdny assade ‘seinjeulsse sep apepl[eA & Jedylion eied .‘—
NAZSITYHOIN OIONT 3LNIDIA eossad T Jod opeuissy ¢

Ferana

pel %ﬁfm ficha
Palp Branco

co
Gestor do Contrato

B550M-060

=

e

" HUMICIFID DE
PATO B
Secretads de
Re
Empresa responsdvel pela capturalremogdo/soltura
Foto do animal
Fone {46} 3220-1505

Coondenador do Projeto
Rua Caramuyru, 271



PREFETUAS o8
ﬂmmm CABINETE £O PRSFRITS

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EX ECUCAD DOS SERVIGOS)

:f?'mmﬁwlum f.'|l.rl ammemmmﬁmnimlmmmﬂﬂﬂmaﬁﬂ@m a senenm
mm‘“m'ﬂlmﬂiﬂm“bﬁmﬁmﬂ.emmﬂmwﬁ

1-HmuMammmﬁmmmmm

EEmmamMﬁmmmaammm

3mmMMMMmpmMmumwm

4 Autorizo a realizacao, a critério médice, de todo e qualquer procediments e sdminisiragiio de medicamentos que

se fagam necessdrios:

5 Estou ciente que semsi o (nico responsdvel par quaisquer complicagdes phs-ciningicos devido &

3) Faita de cuidados (higienizagio do local) ou de proteqlio devida (colar elizabetano, roupa cirimica, restrigo de

©2paco e das afividades do paciente durante & recuperaglo cirirgica);

b Falta ou emo na administragao de medicamentos prescritos;

¢ Faita de informago a0 veterindro sobre qualquer ancrmalidade pés-cinirgica,

8- Caso haja necessidade de procedimentos elou Infervengbes pls-cperatinias por descuido do proprietdrio

(animals que conseguem retirar pontos ou curalivos), 0s mesmos sarlo cobrados a parte, no sendo cabertos pela

Prafeiftura de Pato Branca.

7- Declaro que i & concordo com todos os termos acima,

Proprietario: ROSALINA VIEIRA DE MELO
Ra: CPF: 0530027798

ENDEREGO: RUA CARLOS FONTANA. 374 BAIRRO SAQ JOAOQ - FONE FILHA FRANGIE

QAUE TROUXE (46) 998374752 2
Nome do animal }J"-”!f"“f‘: Epécie: Canina () Feina { ) Rage = & D

idade: 2 ANOS

Sexo: M () F{ )Peso & KG

Eﬂm O el q\/mﬁk@ﬂﬂ,

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco DAOTRE025

Rim Caramury, 271 - CEP: 85.501-D64 - Pata Branto - Parana
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www patobranco, pe.gov.br

DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-9ﬁ2

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



CABINETE G PRECEITD

ANEXO W
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRACAD E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUCAC OS5 SERVICOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

Responsével pelo animal: ROSALIMA VIEIRA DE MELD
DATA DE ENTRADA08/07/2025 HORA DE ENTRADA: L8 b0 min
DATA DE SAlDe:_09) (31 25 HORA DE SAIDA: 42 hrs_ C0hin

MIcROCHIP N 900 23300 52,9303,

(<)Caino  ( )Femea ( x)Macho Porte bLguing
{ )Felina ( )Femea ( )Macho Pors

Peso:> kg Kdadeaprox: 2, Raga: 5. . 0
Gﬂaﬂmuﬁmsmw:m.ﬂmdupﬁ.mmn}:

A

Ouires caracteristicas relevantes:

Descrigo detalhada do Servigo Exscutado;

e o — Can  odi  1Oke
(W)

.C].'n.HPn Oy
[}

Médica Vaterindria Fiscal do Projeto

Responsavel pedo animal Gestor do Contraio

Rus Caramuru, 271 - CEP: 85.501-084 - Pato Branco - Parand

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



'ﬂr . Hospital Veterinario
Arcanjo
T lrcanis Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

B it i s, et By

CRMV-PR 13343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM &

Nome do (a) proprietirio(a): Lﬁ% Veme . M hulg.
Nome do animal; M

Espécie: Cap Raga: _ SRp

Sexo: {) Macho () Fémea Cor: ute

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n®

S0 2 23

segundo os procedimentos recomendados para identificagdo eletrénica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

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

Rea]imduuacldadedehtu nco—PR,em (F/C3 /20 47

mu;m%m

mpﬂ' 12, al.3

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARID

Avenida Tupl, 3609 - Baixada TIndustrial
Pato Branco - PBR
(46) SBBO1-5008

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



PEgr
Ve sance

CAB\METE DG PEEFETD

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA
(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAD DOS SERVICOS)

Dm““fﬂmmmmtnammmwnmnmmummwmam
realizados no animal de minha propriedade sbaixo descrito, @ declaro também que:

1~ Mantive o animal erm jsjurn pré-cirirgico confonme recomendada;

2- Estou ciente dos riscos inerantes & anastesia;

3+ Estou clente dos riscos inarentes ac procadimento cinirglco = suas complicagbes;

4- Autorizo a realizagdio, 2 critério médico, de todo & qualquer procedimento & adminisirago de medicamenios que
e facam necessdrios;

5- Estou ciente que sensl o (nlco respansdved por quaisquer complicaces pis-ciningicos devido &:

8) Falta de cuidades (higienizagio do local) ou de proteco devida {colar elizabetano, roups cinirgica, restrigio de
ESpaco & das alividades do paciente duranie a recuperacho cinirgica)

b) Falta ou erro na administracso de medicamentos prescritos;

¢} Falta de informagio &0 veterindno sobre qualquer ancrmalidade pos-Gringica.

B- Caso haja necessidade de procedimenios efou inlervengfes pds-operatdras por descuide do proprietario
(animaés que conseguem refirar portos ou curabives), os mesmos serfo cobrades a parte, ndo sendo cobertos pala
Profestura de Pato Branco,

T- Declaro que i & concordo com 0dos o5 banmos acima

Proprietdrio: JULIA BEATRIZ IWATIUK GOMES CPF: 070837126-18
FONE: (43) 99805-3984 - RUA: MANOEL RIBAS, N 1000 - BAIRRO VILA ISABEL
PATO BRANCO - PR

Nome do animal:MET Epécie: Canina () Felina | ) Raga: BRB &7 | gt I € 1L
Kade: = yrbes,

Sexo:M{ ) Fix)Peso: 5 | ooy ~ .'

|

*-__Ilflgr_ﬂ-’f/:.;_ . I_.-@f“}
£ V(g aes

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco 31/07/2025

Rua Caramury, 271 - CEP: 85.501-084 - Pato Branco - Parana
FanelFax (46) 3220 1511 - weww.patobranco. pr.gov.br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



Mﬂ‘m CABIMETE BO PREFEMD
ANEXOW
FICHA DE IDENTIFICAGAD DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAOD E CHIPAGEM
(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUCAD DOS SERVICOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAD E CHIPAGEM

ANIMAL: MEG
FO pelo animal; JULIA BEATRIZ IVATIUK GOMES CPF- 0T0B37120-18
BH:E {43} mms-m RUA: MANOEL RIBAS, N 1000 - BAIRRO VILA ISABEL - PATO

[m' HORA DE ENTRADACE hre H%
.M:IE Ly fae HORA DE SAIDA: hra_ [ min
MICROCHIP N* Z"c:u;:ﬁg ACN 5492, 361

5(]"3“'“ {;-{}Famu { )Macho Pore_1Xlo . . o
{ ) Feling { )Fémea { }Macho Pore |

Peso: 5,100 idadeaprox; 5 40 Rager P vCHE 1L
Caracteristicas da Pelagem (cor, tige d peio, comprimento)

Oufras caracteristicas relevanies:

Descricho detalhada do Senvigo Exacutada:

"l : .} : ] - -
i g X P - ;
b RALEh S '-uLtq]W'-kxk.- = \Oslhacal '.{L‘QJI' ] b A0 ke

oy

4 ..Illd-lf i:"ZF".frl : e
II. II' .-":I T
""-—\. L_-’r A
Ll [ .'E".:::-"“- =Sy WY
AL Rl P HLIPL=
MEdIcH Velarinario Responsével Médica Veterindria Fiscal o Projeto
Responsével pelo animal : Gestor do Contralo

FIJ'TQAHHAL

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

R Gaf'.:'lmuru: 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Parand
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br

o



Arcanjo

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

< I': o F .
. N | ! -
u’ médlm ""'Etl:l'llmnﬂ I'Jlu J -\.'\.-{";' F ,!I '-:'II_ L]-I'l'::-" Il!'\'L "} .J_;IE'L-'-"-:L i

CEMV-PR 1 3y 3

oulorgo o presente CER’[‘IF‘]CAITP DE MICROCHIPAGEM a

Hospital Veterinario

Atendimento 24 horas

Nome do (a) proprietirio(a): 'I-Atl_jlj\-r, [(,_LHL
I ';_|

Nome do animal: /| leq

W

Espécie: ( And Raga: @D

Sexo: ( ) Macho (4 Fémea Cor: 0

1

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n®

kD A330) 52, 9.2 36 L

segundo os procedimentos recomendados para identificaciio eletronica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

https://animalitag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pdig Branco - PR, em 5./ C /202

! 1

\"'\-\.I"f
e
1|

)
{ - .I'_-“ e 1 A
Tt Sanchin Brge .

CRW-PR 12343

ASSINATLREA E CARIMBO MEDICO VETERINAR L)

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Patoc Branco - PR
(46) 98801-5008

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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s, A
- {&8] PATO BRANCO GABINETE 00 PREFETD

ANEXO V
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA
(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGCAQ DOS SERVIGOS)

Declaro pare fins legals que autorzo & estou de acordo com os procadimentas anasthsicos @ cinrgicos a senem
reglizados no animal de minha propriedade abalwo desorito, @ declar tBmbdm que:
1- Manlive o animal am jejum pré-ciringico conforme recomandacs;
2= Estou ciente dos rigcos inerentes & anasiess,
3. Estou clente dos riscos inerentes o procedimento cirlrgico & suas complcagies.
4 Aulorizo & realizagie, a critéric médico, de lods e quasquer procadimanio e administragio de medicamentas que
s& fagam necessdrios:
& Estou ciente que sersi o Unico responsdvel por quaisques complicagbes pba-Cirirgicos davido a: |
a) Falta de cuidades (higisnizagdo do local) ou e protecao devida (colar elizabetanc, roupa cinirgica, fe
espaca & das afividades do paciente duranie a racuperacio cindrgical;
b} Faita ou &ma na administragio de medicamentos prescrios;
¢} Falta de inforrnardo so veterindric sobre qualquer ancmalidade pls-cirrgica. _
§- Caso haja necessidede de procedimentss elou intervengies pés-operatédas por descuido do proprietano
(animals que conseguem refirar pontos ou curativos), o5 Mesmos seslio cobrados @ parte, nfo sendo coberlos pela

siricdo de

Prafaitura de Pato Brancd.
7- Declars que || & concords com iodas 0f lrmos atimi

.--'-\-\,\1I i}
mmm_ﬁ@ﬂ.uﬁ.}_ ’_Ptl ) M+-{ﬂu

RG: CPF:

Tel. Cal:

Enderego:

Noma dnmimal:ﬁm, nopdl, 35T Espécie: Canina <) Felina { |

Raca: SAD I|:|41.-:I|s|::tﬁ[:tm,ﬂ'iL Sawac M ( :IFMFEEEI: -:|'33|;i

If: m". /
| )
ﬁmh aﬁ}%@y

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco, 24 1 (132025

Rua Caramury, 271 - CEP: B5.501-064 - Pato Brancs - Parand
FonalFax (461 3220 15117 - wiiw Dalobianc, of oo bf

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



CaABIM = 0]

ANEXOW1
FICHA DE IDENTIFICACAD DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGLUE SOMENTE DURANTE A EXECUCAD DOS SERVICOS)

F‘FIDEEHIHEHTQS)DE Gﬁﬂmﬁﬁiﬂ E CHIPAGEM

Wmﬂpﬂnml L I!b ._.,,}L._L* [ Lﬂ_q_ E.-*-._q P
Enderego:

DATA DE ENTRADA: 4 /0% 21~ HORA DE ENTRADA: ! (1 hrs (15 min
pATADE sAlba: 2| 00 25 wore oE SalDa: 15 hes CCimin
MICROCHIP N* S30 3 300 GG 591

(*jCanino  (IFémea ( )Macho Porte_I1Meciii)

{ ) Faiino { )Famea ( )Macho Porte

Pesn |3'ﬂ!- kg mam;j 3 i !:'r1l.=|":‘-. Raca SR>
Caracteristicas da Pelagem (cor, tipa de palo, comprimento):

F" L

Quiras caracierisficas relevantes:

Descrigho detalhada do Servigo Executade:

f}Ju.uJJu;-ntw,d'unm'n - Lodvdacon Codide
i

(b =~ ':Fﬂ-’-".
(i, ¢ L

C l"i IMI +7)

F:'.

(L JORl =L Gl
wﬁ Rupq;&ee Médica Vatarinaria Fiscal do Projeto

Responsdvel palo anirmal Gastor do Contrato

Rua Caramuruy, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Parana
Fone/Fax (48) 3220 1511 - www patobranco.pr.gov.br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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Arcanjo

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

1
| \/ | Y

Eu'.ll mﬁdil:-‘ﬂ ?ﬂﬂl‘iﬂﬁl‘iﬂ_l,?f {_Il:_.'E\_ Ii-:..l.,_l'. -I"‘:'rl'\-_L""' r&:'l:jij}
CRMV-PR 12, 34 3

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a
Ty

Nome do (a) proprietirio(a): {:—’1;_4':_,-.[1*.;“: latc ':'i-.-.'.'--'.;;—~
L]

Hospital Veterinario

Atendimento 24 horas

P |

Nome do animal: ” ot . | 2051

Espécie: Cad Raga: _ORD

Sexo: ( ) Macho §) Fémea Cor: _p. 70
1

0 animal acima identificado foi microchipado com 0 MICROCHIP n°

oo 43 300 52,9168 1

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

Rﬂahzadﬂnamdadedzl‘amﬂmnm PR,em !/ 0L /2055,

=

-

CAIV-FR 1343

ASSINATURA E CARIMBD MEDICD VETERINARID

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Branco - PR

(46) 98801-5008

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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"'ﬂl.F._ﬂl-uu Dg

—= "ATO BRANCO GABNETY DO PREPEITO

ANEXO V]
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUCAD DOS SERVIGOS)

—, PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM
Responsével peio animal: ity ity L Beones

Eﬂlh‘a;u.:
DATA DE ENTRADA: 2 173 1% HORA DE ENTRADA- 1) bs (5 min
DATADE SAlDA:_21/ (7% 25  Hora DE sAIDA_ 1 e 00 min
MICROCHIP N* D00 33 300 H2 9 3G 4 .

X}Canino  (>jFemea ( )Macho Porte_[D€chio

{ }Felina { }Fémea { )Macho Porte

Paso;_{GY kg 1dade aprox: {qr,g,:ru;r"l Raga; SR
Caraclaristicas da Pelagem (cor. tipo de pelo, comprimenta):

Conaly , “hraslad &—

Oudras caractersticas relavantes

Médica Velerindria Fiscal do Projeto

Rua Caramury, 271 - CEP- 85.501-064 - Pato Branco - Parana
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobrance. pr.gov.br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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& ai-”%l"ﬁm GABINETE 0O PREFEITQ

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAD DOS SERVIGOS)

Declare para fins legals que autoriza & esiou de acordo com os procedimentos anestésicos o cirralcos a serem
realizados no animal de minha propriedade sbalko dascrits, e declaro também que:

1- Manlive ¢ animal em jejum pré-cinirglco conforme recomendado;

2- Estou ciente dos riscos Inerentes & anestesia;

4 Eslou clente dos riscos Inerentes ao procedimants girlrgico e suas complcagoes,

4- Autorizo 8 realizagdio, a critério médico, de todo e qualquer procedimento & administracio de medicamenins que
=2 lagam necessdrios;

5- Estou clente que serei o inico responsdvel por quaisquer complicagdes pds-cirirgices devido &

a) Falta de cuidados (higienizagio do local) ou de protegdio devida (colar elizabetans, roupa cirlrgica, resiricio de
espago & das alividades do paciente durante a recuperaglo cindrgica);

b) Falta ou o na administragie &8 medicamanios prescrilas;

c) Fafla de infermacdie ao veterindrio sobre qualquer ancrmalidade pds-cirrgica.

& Caso haja necessidade de procedimentos elou intervengdes pés-operattrias por descuido do propristaric
{animais que conseguem retirar pontos ou curalivos), 08 mesmeos serdo cobrades a pane, nBo sendo cobenos pala
Prefeilura de Pato Branco.

7= Dndam-mmh & SonCordo Com tu-dm 0% larmos acima,

Proprietane: fﬂ'—#f-.n:i[i'—“"-iﬁ_. TG'_h:: f«h.;,mu:'—

Rz CPF:

Tel, Cai.:

Endenec

Home do animal: E" E'-.ﬁ'ﬁti- JE-""? S Espécie: Caninat<TFelina( )

Raga DA ldage:2 Ym et SexoM( ) F|:><_/:IJF'«!=BE+: le if IL".E;I

' Py
-Lh‘th%ﬂ?}«q&ﬁ

TUTOR MEDHCO VETERINARIO

Pato Branco,— i () ¥202 5

Rua Cararmury, 271 - CEP: §5.501 -064 - Palo Branco - Parand
FonalFax (461 3220 1511 - v oatabranco. or oo, br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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Hospital Veterinario
Arcanjo
Atendimento 24 horas

Eu, médico veterindrio
CRMV-PR |3 313

outorgo o presente EERTIFH;_%DD DE MICROCHIPAGEM a

-

Nome do (a) proprietario(a): }*;”'h;"“‘.':'f-h"'-i;: fate PhoneS—

: = i oy
Nome do animal: ' ou0r il {354

Espécie: Cand Raga: SAD

Sexo: () Macho () Fémea Cor: _Cinnc, muntlocho

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

Jon 23 R00 52,93 ghy .

segundo os procedimentos recomendados para identificagdo eletrénica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:
https:Yanimalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco—~ PR, em 51/0+ /2000,

Euégrﬁl AN

f o gy : Lol -

afita Sianchin Barges | A
CRMWV-PR 1..343 T

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO YETERINARID

Avenida Tupi, 3609% - Baixada Industrial
Pato Branco - PR
(d6) 9BBO01-5008

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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. <% PATO BRaNnco

CABIWETE B PREFEITD

ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGIGA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAQ DOS SERVIGOS)
I{:ﬁ:;‘;’:ﬁ:’:“ﬂtr Murun_a estou da_m com o8 procadimentos anestésicos e cinigices a serem
R L fha proprisdade abeixo descrite, & declaro também que:
© animal em jejum pré-cirlrgico conforme recomendacds;

E"Em“ﬁll'iliﬂulfhminarmtmhm
EMMMMIWHMIMMMEWW
*A”m“m'hm:mw,HMammpm-mmmwmm que
& fagam necessdrios;
- Estou ciente que serel o tnico responsdvel por quaisquer complicagdes pés-cinirgicos devido &
a) Falta de cuidados (higienizagso do local) ou 8e protecio devida (colar elizabetans, roupa cinirgica, restricho de
BSpags & das atividades do pacients dursnte a recuperacso cirtngica):
b} Falta ou erro na administraglo de medicamentos prescritos:
£} Fatta de informagao ao veterindrio sobre qualguer anormalidade pés-ciringica,
B-Caso heja necessidade de procedimentos efou intervengties pés-operatirias por descuide do proprietério
(animais que conseguem refirar portos ou curativos), os mesmos serdio cobrades a parts, ndo senda cobertos peta
Prefeitura de Pato Branco,

7- Declaro que i @ concordo com todos os tarmos acima,
: fi

mmp Pu_r- Bicnc o

R CPF:

Tel Cal,:

Enderego:

mmmm:wﬁ'ﬁ Espécie: Canina {') Felina { }

Raga OAD dade: T 2 Cire0 Sexo:M{ ) Fic)Pase: 13 Mg
N :

| /
L H_L_'_,/ Far
| oAy
. Wl e .*L.,J_"[{_ﬁ

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco, 3 ; O

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-054 - Pato Branco - Parana
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www. patobrancg. pr.gov.br

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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GARINETE DO PREFETO

ANEXO VI
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM
(ENTREGLE SOMENTE DURANTE A EXECUCAD DOS SERVICOS)
Fnucemmsne mnu-:An E CHIPAGEM

UATADEEMTHAM e T HORA DE ENTRADA: 1L hrs. (0 min
DATA DE salpe: 2| 103 2 Hmﬁ.ﬂEm_Iﬁ_mE_ilm
MicrRocHIP N Gl 22300 B2 A WEE

() Caning P<)Famea { )Macho Pore ~nilcliC

{ ) Faiing [ )Fémes ( )Macho Pore
Caonds - L3505

Peso 43 Bhg idade aprac = 3 (im0 Raga SAD
Caracteristicas da Pelagem (car, fipo de pelo, comprimento):

1115%

Qutres caracteristicas relevantes:

Diesarigao detalhada do Servigo Executado;

ﬂ'-._l{j__ L.L‘J:n.‘__‘t!._u,__-,\_{ E_“-'r' Ll s ~ L &-ﬂﬂn q_,.\.a._. ':_-*—F"-'d-‘._l!-Ia .r—j"t- J"I:H‘D' :I'C'Bir_'?
LJ—--.:-.'T_:_,-{‘J-..I-HI.

F\.

MJ_V

&_,Li ’ﬂ&ﬂtfé“

Médica Velarindria Fiscal do Projelo

Responsével pelo animal Gestor do Cantrat

FOTO DO ANIMAL

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

Rua Caramuru, 271 - CEP; 85.501-064 - Pato Branco - Parana
Fena/Fax (46) 3220 1511 - www patobrance.pr.gov.br
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Hospital Veterinario
Arcanijo
Atendimento 24 horas

r g x, 1"\._\_ ':.;:-__:-“'I -.\.\. . : .lI
Eu, médico veterinario | (1} fic, B onebn B "ﬂjﬁ‘
CRMV-PR A8.343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietirio(a): rﬁlj’u.; yfen o ?% rlu_,mf;@r

Nome do animal: 'q_'l:-f-:l '.".;!l‘q,_,'fﬂ.fk.- l!l% 515

Espécie: Ean Raga: AD

Sexo: () Macho ) Fémea Cor: Pl

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP g°

Qe300 54,9 3 Y ER

—

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

[
M’

Uil o, oL

Welnrindri
CRMV-PR 12343

hﬂinﬂumcﬂaﬂed&?ﬁﬁym—?k,&m At O} 12025,

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARID

Avenlda Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Patoc Branco - PR

(46) 98801-5008

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o c6digo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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& PATS BRanco SaBgTE O PREFEITD

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA
(ENTREGLUE SOMENTE DURANTE A EXECUCAD DOS SERVIGOS)

Deciaro para fing legais que autorlzo & estou de acondd com o8 procedimentos anestésicos e cirdrgicos a saram
realizades no animal de minha propriedade abaixo descrito, & daclaro também que:

i~ Manttive ¢ animal em jejum pré-cinrgico conforme recomendado;

2- Estou ciente dos riscos inarentes & anastesia;

3- Eslou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirlrgico @ suas complicacies,

4- Autorzo a realizacio, a critério médico, de todo e qualquer procadiments & adminisiragio de medicamenios gue
s& facam necessdrios,

B Eslou clente gue semi o tnico responsével por qualsguer complicaides pas-cirirgicos devidao &

&) Falta de cuidados (higienizaciio do local) ou de protecdo devida (colar elizabetanc, reupa cirlgica, restriglo de
espago @ das alividades do pacienle duranie a recuperagio cirlrgica,

b Falta cu erro na administragio de medicamentos prescritos;

i Falta de informacso ao veteringrnio sobra qualguer ancamalidads phe-cnirgica.

8- Case haja necassidade de procedimentes efou inlervengbes pos-operatérias por desculdo do propristario
{animais qua consaguam refirar pontos ou curalivos), os mesmos sero cobrados a parte, niio sendo cobertos pela
Prafeitura de Pato Branco.

7= Dedarg gue il @ concordo com fodos os lermos acima,

Pilcwmo B

Tal. Cal.:

Endereco:

2 .
m;unm:l:b}uﬁﬁw 13804  Espece: Canina P‘{Fallnﬂ )

MWLIdm:Mmu:Mt ) F}{"]"Puu: ’-G%

TUTOR WMEDICO VETERIMNARIO

Pato Branco.204/ (130020

Rua Caramuru, 271 - CEF; 85.501-064 - Pato Branco - Parana
Fane/Fax (461 3220 1511 - www natobranco.or.oov.br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E
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ANEXOW
FICHA DE IDENTIFICAGAD DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAQ E CHIPAGEM

{(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUCAD DOS SERVICOS)
- . IMENTOS DE CAS AQ E CHIPAGEM
H&mmualpammul- _} st Bt e e

DATA DE ENTRADA: 2% O'Y 35 HORA DE ENTRADA. 13- fre39) min
DATADE SADA: 34031 2% HORA DE SAIDA: 1% hrs O rin

MICROCHIPN® 200 2.3 300 52,90 5RE

{*<} Ganina ()Femea ( )Macho Ports_ 000y 1

[ )Felino  ( )Famea ( )Macho Ports

Peso;_40) kg I:h:hlpm.-n_jélfl’l’tﬁ’-"- Raga_ o R[>
Caracteristicas da Pelager (cor, tipo de pelo, comprimento);

-

Outras caracteristicas relevantes:

Descricio detalhada do Servico Executado:

oy I."I

Irl I.\I'- / b —

“lsddHdeges

Méadico Veteringnio R wied Médica \Veterindria Fiscal do Projeto

Responsdvel pala animal Gestor do Conirato

FOTO DO ANIMAL

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Parans
FonelFax (46) 3220 1511 - www. patobranco.pr.gov.br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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Hospital Veterinario
Arcanijo
Atendiments 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

F
r
I

r ogn - » 1-) i
Eu, médico veterindrio |l il ok .I.'?trlcam
CRMV-PR_ 19 343 |

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietirio(a): PLLT Toa TN S l:. Lo BoneS

A
Nome doanimal: [ ..ot |3504
Espécie: e Raga: OAD

Sexo: ( ) Macho {j Fémea Cor; Ej.u.,nc: €3

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n®

-

. Y -~ o P = s i
Yoo 45 3cn B S0 5 35 ;

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

Rea]uadanamdadedel’nmﬁn,um PR,em 2 / 0% 2000

1/ .

"H. [’_l
Tﬂnmw

ﬂum 1;343

ASSINATURA E CARIMBO MEMCO YETERINARIC

Avenida Tupi, 360% - Baixada Industrial
rato Branco - PR
(46) 9B801-50408

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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CABIMETE Do PREFEITD

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUCAD DOS SERVICOS)

mﬂnﬂj legais ':Eu&mmw & estou de acordo com os procadimentos anestésicos e cnirgicos a serem
N0 anémal de minha propriedade abaixo descrio, & declaro tambam que:

1- Marttive o animal am Jefum pré-cinrgico conforme recomendado;

2- Estou ciente dos fiscos inerentes & anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procadiments cinirgice & suas compcagBes;

4- Autorizo a realizagdo, a critério médico, de tado & qualquer procedimento  administraclo de medicamentss que

58 fagam necessdrios;

5- Estou ciente que sersi o inico responsavel por quaisquer complicagbes pés-cirirgicos devido &

3) Falta de cuidados (higienizagao do local) ou de protecac devida (colar elizabatano, roupa cirdrglca, restricao de

®5pago e das allvidades do pacients durante a recuperagéio cinirgica);

b} Faita ou erro na administragio de medicamentos prescritos;

©) Falta de informagao ao veterindrio sobre qualquer anormalidade pde-cinirgica.

@-Caso heja necessidade de procedimentos afou intervencies pds-operatérias por descuido do propriatéro

{animais que conseguem refirar pontos ou curafivas), os mesmes serfio cobrados & parte, ndo sendo coberios pela

Prefeltura de Paio Branco.

7= Declaro que li e concordo com todos os lermos acima.

Proprietario: CLEONICE CARVALHO CPF: 036803729-06
FOME: (46) 99814-1691 - RUA: PEDRO LORA, 220 BAIRRO MENINO DEUS
PATO BRANCO - PR - FILHA TROUXE MARIA EDUARDA (46) 99981-1484

Nome do animal; Fechi, 1 Epécie: Canina( ) Felina () Raga: SRD
M_‘ E 'r-.n..u-_l

Sexc: M () F( )Pese: 7100k

-I.-"H.
Iy 1
I"'\-\. |I + ~ e
B 4o o
Wdkie Eleasd, Eanyalis ) (ol i.l} Dfn cf,a
TUTCR, MEDICO VETERINARIO

Pato Branco 31072025

Rua Caramurny, 271 - CEF; 85.501-084 - Pato Branco - Parand
FrnafFax (46 3220 1511 - www palobrancn or oov br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E
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ANEXDOW
FIGHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAD E CHIPAGEM

{ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUCAD DOS SERVICOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAD E CHIPAGEM

ANIMAL: PEDR
Re INHO

FONE vel pelo animal: CLEONICE CARVALHO CPF: 036803729-06
oy (46) 89914-1681 - RUA: PEDRO LORA, 220 BAIRRO MENINO DEUS - PATO BRANCO
EMTmLHA TROUXE MARIA EDUARDA (46) 99981-1484

31 HORA DE ENTRADA e < 1 min
DATADESAIDA: S170%/ )  HORA DE SAIDA._ 15 hrs 00 min
MICROCHIP N* ﬂﬂ'g .30 5.2, 90 304
{ )Canino | )Femea ( )Macho Pone

() Felino [ )Fémea  (x')Macho Porte (Lo
4

Peso EILL:-'J \dade aprax: = T, Raca: = [ o
Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimenio);

Oudras caracteristicas relevantes:

Misdica Vetarindria Fiscal do Projeto

Watee, Ecluamls (Gag L.fm?i'iaf
Responsdvel pelo animal Gestor do Confrato

FOTO DO ANIMAL

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

Rua Caramury, 271 - CEP: 85,501-064 - Pato Branco - Parand
FonelFax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br
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Hospital Veterinario
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM
i

A . ]
Eu, médico veterinrio Bl Saomel o Denoph

CRMV-PR A#%. 3

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietdrio(a): fr‘_u nice, Covvegliug
Nome do animal: 'i-L-_r!'x- . .*' b
Espécie: Vel Raga: _ fD

Sexo: {5"]-" Macho ( ) Fémea Cor: _IFrC}D wooh Sy

O animal acima identificado foi microchipado com 0 MICROCHIP n®

o o2 o0 B2, 80 304

segundo os procedimentos recomendados para identificacdo eletrnica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:
https://animalltag.com.br/redeanimalitag/

Realizado na cidade de Pato Branco — PR, em =| / 01/20.17

w r.-_.

UL ik

CAMVEPR 12,343 |

ASSINATURA E CARMEBD MEDICO YETERIMARID

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Brancoc - PR
{46) 98801-5008

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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CABINETE

ANEXOWI
FICHA DE IBEHT!FIGAEM DE ANIMAL

FHDEEIJIHEHI'ES DE EAETH‘A;!.U E WFP.I.G‘EH

1E|"-|TFIEEUE SOMENTE DUHAMTE AEXECUGAD DOS SERVICOS)

PROCEDI 5 DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

Respansaves pele anlmal: -Q\J\hlltu\_ﬂ-?r ] Ell'\':i'p‘r""—-c
Endereca:
DATA DE ENTRADA: A4 106 /25 HORA DE ENTRADA:_=1_hrs 35 min
DATADE SAlpba;_04y 01/ 35  HORA DE SalDA:_A Bhs CUmin
MICROCHIP N 3 3.9 9 4g3

(*)Canine  (>C)Famea ( )Macha Porta_ Ynegl ]

(  )Falino { )Fémea ( )Macho Parte
Peso A2, ky  1dade apro_oL O™ Ragar SRD

Caracleristicas da Pelagem (cor, lipo de pedo, comprimentol):

@&' Neow  Clvngplo.

Owires caractarisficas relevanies:

Descrigio detalhada do Servipn Executado:

Ovons ohirfuns Shomesd, ~ Codliacan Cooulo, dory -0k

7,

| ,

1 LT, _r

0
r .jg ik e
s m}Eu Médica Veterindria Fiscal do Projelo
Responsével pelo animel Gastor do Conlralo

FOTO DO ANIMAL

Rua Caramuny, 271 - CEP; B5.501-064 - Pato Branco - Parana

Fone!Fax (46 2220 1511 - www.oetobranco.or.oov. b

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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<Y PATO BRanco ere

ANEXO YV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURBGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGLE SOMENTE DURANTE A EXECUCAD DOS SERVICOS)

Declaro para fins legais que autortzo e estou de acordo com os procedimentos anestésicos e cirlrgicos & serem
realizades no animal de minha propriedade abaixo descrito, & declan também que:

1 Mantive o animal em jejum pré-cirirgica conforme recomendade;

Z- Eslou clente dos riscos inerentes 4 anestesia;

3 Estou clente dos riscos inerentes o procedimento cirirgico & suas complicagies;

4- Audorizo a realizacio, a critdrio midico, de todo & qualguer procedimento & administragie de medicamentos que
=& fagam necessirios:

3- Estou clente que serei o Onico responsével por quaisquer comglicagies pds-cirirgices devido a:

a) Falta de cuidades (higienizagdo do local) ou de proteglo devida (colar elizabetans, roupa cirlrgica, restrigao de
espago & das alividades do paciente duranie a recuperagio cirlngica),

b} Falias ou erro na adminisiracio de medicamantos prasciios,

¢) Falta de informagio ao veterindrio sobre qualquer anormalidade pds-inlrgica.

8- Caso haja necessidade de procedimentos elou inlervengbes pds-operstrias por desculdo do proprietario
{animals que conseguem retirar pontas ou curativos), os mesmos serdo cobrades a parte, néo sendo cobertos pela
Prefeliura de Palo Branco,

7- Declam queAe concordn com todos of lEmmios acrma.

men:_wm_&m? e

RG: CPF:

Ted, Cel:

Enderats:

Marme do animal: 8 hir, Dok Espécie: Canina [ Felina [ }

Rega. DAD  ldede & o0 00udh SexacM( ) F () Peso: 15,2 Fgy

(% T o
\—:ﬁﬁ ;Ltz%%@,}ﬁ* 1*“3]1.#'1

TUTOR MEDICO VETERINARIO
Pato Brance,_{11C6 202 S

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

Rua Cararmury, 271 - CEP: 85601 -064 - Paio Branco - Parana
FoneFax (4613220 1511 - www. satobranco.or.oov.br
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Hospital Veterinaric
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

l.*“m

Eu, médico veterinario ] (¢ o \VE-EII:’ ‘L’hf...-“'_f'

CRMV-PR 12 342

outorgo o presente CERTIFICADO DE hﬂCRﬂCHIF&GEM a

Nome do (a) proprietirio(a): E,_;_rﬁq g v:-LLr &i NCAD

" i) [ o BT M _.:':E'l
Nome do animal: % o co o Qo |:-_.J'=_I'I_'-"-d.._.-'|.-a.-i~i—-’ e

Espécie: () Raga: _ ORD

Sexo: ( ) Macho {) Fémea Cor: ,)J«:M iCoe e Chrndaf Qs

O animal acima identificado foi microchipado com 0 MICROCHIP n®
Qo3 200 52,92, 482 ,
segundo os procedimentos recomendados para identificacdo eletronica

animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:
https://animalltag.com. br/redeanimalltag/

!

Realizado na cidade de ?ﬂ Branco — PR, em 14 /06 /2045
_l,__.-" R

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARED

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Branco - FE
(46) 98801-5008

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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ANEXOW
FICHA DE IDENTIFICAGAD DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAD E CHIPAGEM

(ENTREGLIE SOMENTE DURANTE A EXECUGAD DOS SERVICOS)

Enderaco:
DATA DE ENTRADA: 4% ) O Y5 HORA DE ENTRADA. 2 s min
DATADE SAIDA. 9% 10V 31T Hora DE Saloa: 1 hes OO min
microcHP N* Yoo 22 300 52,93, 443 4
(™)Canino  ( )Famea () Macho Porte_vrichiO

{ )Felino { )Fémea ( )Macho Pore

Peso S C kg idadeaprox_* 30mEn  Raga SAD
Caracieristicas da Pelagem (cor, fipo de pelo, compriments)

Pde & Canavalic

Dutres caracteristicas reldvantes:

Descrigho detalhada do Servigo Executade

En q-.“g-;;jl-mmf — Codbarean  Cos A Oba -Toke
i ) )

Chipagemn

1 i
U@L(@%&%A
Mddico Vatafndrio sdwel Middica Vaberindria Fiscal do Projeto

Geator do Contrato

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Parana
Fona/Fax (48) 3220 1511 - www_patobranco.pr.gov.br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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& PATO BRANCO CARMETE DO PAEVITO

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE AMNESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA
(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUCAQ DOS SERVICOS)

Declaro para firs legais que autorizo e estou de acordo com os procedimantos anestéaicos e cingioos 8 sarem
reslizados no animal de minha propriedade abalo descrito, & declaro também que:

1= Mantive o animal e jajum pré-cindrgics conforme recomendeda:;

2- Estou ciente dos riscos inerentes & anestasia:

3- Estou ciente dos fiscos inerentes ao procedimants cinirgico @ suas complicagies;

4- Autorizo & realizagio, a critério midico, de lodo e qualguer procedimentn & administragio de medicamentos. qua
sa facam necessarios:

5- Estou clente que serel o (nio responsével por quaisquer complicagbas pbs-ciringicos devico &

a) Faita de cuidadns (higienizaq8o do local) ou da protechs cevida (colar elizabetano, roupa cirligica, restrigio de
e3pago & das afividades do pacienle durante a recuperacio cindngical;

b} Falta ou erra na administragdio de madicamentas prescriios;

¢} Falta de informagiio a0 veterindrio sobre qualguer anormalidade pds-cirlingica.

6 Caso haja necessidade de procedimentos elou Infervengdes pds-opsralbrias por descuido do proprietinc
{animais que consaguem retirar pontos cu curafivas), os MEsMos serdo cobrados a parte, néo sendo coberios pela

Prefeitura de Pato Branco,

7- Declarg gue i gjﬁrmuniu com bodos ﬂ_)ﬂﬂ'ﬂni ma.

Proprietario: lodive, Hobo e
RG: CPF:

Ted. Cel.:

Enderago,

&
Nome do animal ~hn ridiie 43540 Espécie: Canine (] Felina { )

Raga: RO Jdade = A0mel  Sewo:M(x) F( ) Peso ﬁﬁkﬁ

Vbl

.J'nl

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pelo Branca, =?j{ Eﬂ- I'.E'DE_I-_

Fua Caramury, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Farana
Fane'Fax {461 3230 1511 - waanw patobranco.or.aov_ br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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Hospital Veterinario
Arcanijo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM
Eu, médico veterinario :-/5 " 5._;.' A ancj s letﬂ::.}g

CRMV-PR T2 343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Iy g~ |
Nome do (a) proprietario(a): '-“-iﬂulﬁm Bz Jt‘tha FB-L’J‘“-MJ
Nome do animal: ﬁnmﬂd-,!;r;‘f I3540
Espécie: Can) Raga: =HD

Sexo: () Macho ( ) Fémea Cor: 'p:nj 0 2 Congmuelo

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIF n®

Qoo @3 xon B2, 93 44 & ;

segundo o3 procedimentos recomendados para identificacfio eletrénica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:
https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em S / (32021

S

N

ASSIMATURA E CARDMBOG MEDHCD VETERIMARIC

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Brance — PR
(46} 98BBO1-5008

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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&3 PATO BRANCO =

ANEXOQ'V
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUCAD DOS SERVICOS)

Declaro para fing IBgals que autorizo & estou de acordo com o8 procedimentss anestésicos a cinlrgicos a serem
realizados no animal de minha propriedade abaixo deserits, & deciaro também que:

1- Mantive & animal em iejum pré-cinfrgico conforme recomendads;

&- Estou cients dus riscos inarentes & anestesia:

- Estou clente dos riscos inerentes ao procedimento cirrgico @ suas complcagies;

4- Aulorizo a realizagBo, a critério madico, de tode & qualquer procadimento @ administragio de medicamentos que
sm facam necessérios:

3= Estou clente que serel o Unica rasponsével por quaisguer complicagbes phs-cinirgicos devido &:

g) Falta de culdados (higienizagio do locsl) ou de proteqdo devida (coler elizabetano, roupe cirdrgica. restricie de
espago & das alividades do paclente durante a recuperagio cirirgical;

b} Falta ou erro na administracio de medicamentos prescritos;

c) Falta de informagio ac veterindrio sobra qualquer ancrmalidade pde-cirirgica.

6~ Caso haja necessidade de procadimentos alou intervencies pos-operatérias por descuide do propristario
{animais que conseguam retirar pontos ou curativos), 05 masmos serlo cobrados a parte, ndo sendo coberlos pela
Prefeilura de Pats Branco.

7- Declaro que |l & concendo com todos os barmas acima,

Propretrio._Caance Calioms Falode Pimliacls
RG: crr DS .53, Sip- 3

rol. cet:(S)) 4B 436 - 096F

Endereco_10i o Yo 93D, Sanile T»E--’ngfjr‘?‘“;\ﬁu
Mome do animat; Saem e, Espécle: Canina () Felina (i)

REI;EZ.S:E.“ mmhhﬂ’-?nrﬂnaam:u[ﬂ Fi mem

J J |

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco g9 (712025

Rua Caramung, 271 - CEF; B5.501-064 - Pato Branco - Parand
ForalFax (481 3220 1511 - wwww.natobranco.or.aov.br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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ANEXOWVI
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAD E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUCAD DOS SERVICOS)

PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAQ E CHIPAGEM
Respansavel pelo animai. £

RANCO FABIAND FALCAC PENTEADD
E"ﬂﬂnq:x,!uumih_t_, S Sante.  Tiapss mbe
MTADEWWDEEM
DATA DE Saloa: =2, 0y 5 mmnes.nmf_ﬂnrs.%m
MicrocHIP N 00 3 300 529 4G

{ )Caning ( )F&mea ( )Macho Pors

(3)Feline  ( )Femea :#hmmﬁ%ma
P“EQ..QJC’_U_H Idade aproxc Jamsd st Racas 5. 2.0

Caracteristicas da Pelagem (cor, lipo de pelo, comprimento):

1501 g E io bhe
Qutras e antEs;

Vs /

L / L?‘lﬁ
mmvﬂm Médica Veterindria Fiscal do Projeto
/' Responséverpelo animal Gestor do Contrato

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Parand
FonaiFax (46) 3220 1511 - www._paiobranco.pr.gov.br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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Hospital Veterinario
Arcanio
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veterinirio _nf:f_:.!_;r; iu,, el {‘Iﬂ cam

CRMV-PR 12 413

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM =

Y

= ;
Nome do (a) proprietdrio(a): 1o (2ol oo

- L
Nome do animal: . .~ .

Espécie: Fv;i!-{_,,— Raga: SARD

Sexo: f< Macho () Fémea Cor: (ol

() animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

023200 T2 92 116 .

segundo o3 procedimentos recomendados para identificagdo eletronica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:
https:/fanimalltag.com.briredeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco — PR, em /5 C3 /20500
LA Y

% -".:li.l F 15
ﬁﬂiﬂmﬁﬁiﬁi;quj

Velorindra
CRMIV-2A 1.2 243

ASSINATURA E CARIMBO MERICO VETERINARIL

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pate Brance - PR
{46) 98801-5008

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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2% PATS BRanc Ay

AMEXD V
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAD DOS SERVIGOS)

zd:::m fins legais que aulnrizo e estou de acordo com os procedimentos anesiésicos e cirlngicos a serem
i & no a.nlmal @& minha propriedade abaixo dascrilo, e deckan lambém que:

nkve o animal &m jgjum pré-cinirgico conforme recomendado;
2- Estou ciente dos riscas Inerentes & anestesia;
3- Eslou clente dos riscos inerentes ao procediments drirgics & suas complicagtes;
% Autorizo a realizagio, a eritério médico, de fodo e qualquer procedimento e administragéo de medicamentos que
5@ fagam necessarios:
5~ Estou clente que serel o Unico responsével por quaisnuer complicagies pos-cinngicos devido &
a) Falta de culdados {higlenizagio do local) cu de proteclo devida (colar elizabetano, roupa clrirglca, restricic de
BEpago & das afividades do padients durante a recuperaciio cirirgica);
b) Falta ou erro na administraglo de medicamentos prascrilos:
c) Falta de Informag8o a0 veterindrio sobre gualquer anormalidede pis-ciningica.
B-Caso haja necessidade de procedimantos efou Intervencies phs-operatdrias por desculdo do propristario
(animais que conseguem retirar ponios ou curstives), o3 meemos serfio cobrados a parte, ndo sendo cobertos peia
Prefeitura de Pato Branco.
7- Declaro que |l @ concardo com todos os termos acima.

propriesirie:_ (o Wasa, i @u.u;b&"l

RG: CPF:

Tel. Cel.:

Endereo;

e
Mome do animal; L‘_mglﬂ,[_L II&HE[E Espécie: Canina ] Felina | )
Rags: D wade o B Sexo: M ( }F{,J(IFE'WIJSL’}‘:‘;

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco, % O po s

Fua Caramury, 271 - CEP: 85.501-064 - Palo Branco - Parand
FoneFax (4681 3220 1511 - www.oalobranco.or.cov.be

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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CABNETE DO PRRFRITD

ANEXOW
FICHA DE IDENTIFICACAD DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRACAD E CHIPAGEM

{ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUCAD DOS SERVIGOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAD E CHIPAGEM
PONSavel peio animal

E:l';.g.ﬁl_-‘-@ur T_-L}ﬂl:!.,_l--\_tl,-'] Yy i Fﬂ.'rtllrﬂ .

NTRADA: iy O% I, HORA DE ENTRADA: <1 s (13 min
DF‘T“”E“MM HORA DE SAIDA_# s OO min
;jﬁﬂﬂcHlPH' Q0023300 54 D& OhL

Caning (") Fémea { )Macho Porte mmﬂ
( YPelino | )Famea ( )Machs Porte

Pesc 10 ig Idade aprox;_ % &) OED) Raga:_ 5 RD

Caracteristicas ga Pedagam (cor, ipa de pelo, comprimenta):

Outras caracteristicas relevames.

Destriclo detalhada do Servico Executads:

{-}“';'ﬁf_@_luﬁhtl«u lorie, — CﬂM{ Codole, A0k ~ Jnka

™

S ]

N

L
E%%m Médica Vetenndria Fiscal do Projeto

Responsavel pelo animal Gestor do Confrato

FOTO DO ANIMAL

' S

Rua Caramury, 271 - CEP- 85 501-064 - Pato Branco - Parana
FonefFax (46) 3220 1511 - www.patobranco. pr.gov.br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E
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Hospital Veterinario
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

-

| \,‘ I'
Il\‘_ b =

. PN g, (T 5 3 = ' --
Eu, médico veterindrio WL I||:]I._I-._._= Tl I[.’j;_*;w..ajl..-ﬁ

CRMV-PR A2 343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a
Nome do (a) proprietdrio(a): W0 dr Mucdned

Nome do animal: o0 12749

Espécie: s Raga: _ SA

Sexo: I:} Macho MFEIUE‘H Cor: LC-"Q:-EL'n-q; " N '5_ Ve ool

O animal acima identificado foi microchipado com 0 MICROCHIP n®

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

Realizado na cidade de Pato Branco— PR, em ~l/ 01-/2047
B{,.lﬁ.faij’l-u;:'Li_-LcT-*.m
Tafita Bianckin Borges

Médiva velurindria
CRMV-2R 12343

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARED

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Brance - PR
(46) 9BBO1-5008B

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E
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mm GaBINETE 00 PREFEITD

ANEXOW
FICHA DE IDENTIFICACAD DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRACAD E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAD DOS SERVICOS)

EDIMENTOS DE CASTRAGAQ E CHIPAGEM
H““""’““'ﬂﬂﬂﬂanlm; . "g A LA

Endereco:
DATA DE ENTRADA: 231 O3S HoRA DE ENTRADA: /1 hrs 3 min
DATADESAIDA, U0V / ¥ yora pe sAIDA_ 2 prs 00 min
MICROCHIP N*

(()Canina  ( )Famea (><)Macho Porte_jlguussmad=
. )Felio ( )Fémea ( )Macho Pors

Pm—ﬁ‘lﬂ-g-'—-h Idade aprox: % ), Qnud) Raga: SRD
Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento):

Outras caracteristicas relevantes;

;i TR LT
TblHdens, ' reime

Responsaval pelo animal Gastor do Condralo

FOTO DO ANIMAL

Rua Caramury, 271 - CEP; 85.501-064 - Pato Branco - Parana

Fone/Fax (45) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E
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£ PATO Bhanco

OABINETE DD FREFEMD

= ANEXOV
E RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA
(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUCAD DOS SERVICOS)

Declaro para fing legais que awori
redlizados ng ankmal de minha p

i~ Mantive o animal &m jejum pr
2- Estou clenge dos rfiscos inare

20 & eslou de acordo com os procadimentos anestésicos e cirlrgicos a serem
ropriedade abalxs descrilo, & declaro ambém gue;
e-cinfirgico conforme recomendada;
P . fites & anesiesia;
M fiEcos tnemrrtu a0 procedimento cinirgico & suas complcasbes;
L8630, 8 critério médico, de todo & qualguer procedimento e adminisiragio de medicamantas que
5@ fagam necessdrios:
5 Estou ciente que serei o Uhico respensével por quaisquer complicagdes pds-cinirgicos devido &
) Falta de cuidados {riglenizacio do local) ou de pratecio devida (colar elizabetans, roupa cinirgica, restrigio de
£3paco & das atividades do paciens durants a recuperacdio cirdngica);
©} Falla ou erro na administragls de medicamentos prascriios;
%) Falta de informagao ao veteringrio sobre qualquer anormalidade pés-ciringica.
©-Caso haja necessidade de procedimentos eiou intervengBes pés-pperaltrias por descuids do propnetario

(animais que consaguem retirar pordas ou curalivos), o8 mesmos serdo cobrados a parte, ndo sendo coberlos pela
Prefeitura de Pato Branco.

7- Declarg li & concordo com todos os temos acima,
Pmmmummgs——

RG: CPF:

Tel. Cel,;

Endarega;

Mome do anlmwfﬂf Espécie: Canina PQ’Feﬁra {]
Raga_ SAD  jdade T JOMSS Sewo: M (%) F | Jlﬂum:_agﬁg

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco,o)¥0 1202 5

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Parana
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www natobranco or oowv br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E
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Arcanio

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico veteringrio ‘C«_\Blﬂrdm‘m )i‘}‘f‘rvé
i

CRMV-PR 43. 343

ou
*0rgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Nome do (a) pmprieﬁrh{a]:m_, %@ E«mw

Hospital Veterinario

Atendiments 24 horas

Nome do animal: ﬁmﬂ,ﬂl, 13507

Espécie: Canl Raga: _SeD

Sexo™ Macho () Fémea Cor: G:::w.,mm

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n®

S0 833085090991

segundo os procedimentos recomendados para identifics d0 eletréni
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link: Fio eletronice
https://animalltag.com.br/redeanimalltag/

ASSINATURA I CARIMBO MEDICO VETERINARND

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Branco - PR

(46) 98801-5008

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



SREFLITURA Dg

_# PATO BRANCO

ANEXO VI

FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECLUCAD DOS SERVICOS)

- PROCEDIMENTOS DE CAS
| ,PROC TRAGAD E CHIPAGEM
R”"W"“I"fﬂﬂﬂu animal; Lu_l;. st o 1| o BoreD

zTADEEmmm- S 03 5 HORA DE ENTRADA:__ hrs___min
TADE Salpa: | / HORADESAIDA_ e min
MicRockie N300 3 3 300 52,94 133

I )Canine  ( yFamea { yMacho Pore

(X Feino  ( Mremea ( )Macho Porte Plopapris

™ Made aprox;__+ o) QNG Raca: SAD
Mmﬁwtmmﬂumwm]:

Vo, 9 Wigneg

Outras caracteristicas relevantes.

Descrigio detalhada do Servigs Executado:

%‘EM‘—@—’ L oo, - Coafaceso Golg,
#g..UDIE : Y1l . 4 .

f

) i
\ L7
U C‘h@*ﬂﬁ 5
Médico Midica Veterinaria Fiscal do Projeto

Gestor do Conireto

Rua Caramury, 271 - CEP: 85.501-054 - Pato Branco - Parand
FonaFax (46) 3220 1511 - www, patobrance.pr.goy.br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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Hospital Veterindrio
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

I.-"'“ Y

. L, 1 , : r:
Eu, médico veterinario oty . [Runthin @*—c_yi

CRMV-PR “1J 343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM &

.I -‘\'

Nome do (a) proprietario(a): | I L__t_, AT F)l:Lis’.' LAl

Nome doamimal: * - . 1. 43504,

L L [ s

e
=

Espécie: yel Raga: A D

Sexo: ( ) Macho {4 Fémea Cor: '{*:.L-lc’f'i. s ..1-;*':-4__ L,

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

Qe 23300 5294 133

segundo os procedimentos recomendados para identificacio eletrbnica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:
https://animalitag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato-Branco - PR, emji;f CH 20015,
h._f“ Lﬁ )

'H.-' LA -"l' W T
Talita Bianchin Borges
Mikdiva vebarindela
CRMY-PR 12,243
ASSINATURA E CARIMBO MEDICT VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Brance - PR
(46) 98801-5008

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA
IENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUCAD DOS SERVICOS)

Declart para fins legais que autorizo & estou de acordo com os procedimentins anestésicos & cinirgicos 8 seram
realizados no animal de minha propriedade abaixo descrito, e declara lambém gue:

- Mantive o animal em jejum pr-ciringico conforme recomendado;

¢- Estou ciente dos riscos inerentes & anestesis;

3- Eslou ciente dos riscos inerentes ao procedimenta cirirgioo & suss complicegdes;

4- Aulorizo a realizagdio, a critério médice, de lodo & quakquer procadimentn e administragdo de medicamentas que
s fagam necessarios;

9- Estou ciente que sarel o unico responsiveld por quaisquer complicagies pos-cinirgicos devido &:

a) Falta de cuidados {higienizagls do local) ou da protecdo devids (calar elizabetanc, roupa cinfrgica, restrgao de
#5pago e das alividades do paciente durante a recuperagio cirdngica)

b Falta ou erro na administraglo de medicamentos prescrilos;

¢l Falta de informagio a0 veterndro sobre gualguer ancrmalidade pds-cinirgica.

B- Caso hajs necessidade de procedimentos efou infervengbes pos-operatdrias por descuido do propeietanc
{animais que conseguem refirar pontos ou curatives), 0s Mesmos serde cobrados a parte, nio sendo cobertos pela
Praferiura de Pato Branaoo,

T= Declara que li & concordo com todos o5 lermos acime,

Progrietario: Fl)au_l,%gkj,m .DU-’LU _@‘-A-br S

RiG: CPF:

Tel. Cei:

Enderagn;

Norne do animal: j;nn;'.!i_ NEhEA.  Especle Canina{ | Felina (%]

Raca__DAD  Wade: = of O Sexo: M| ?F{ﬁ}ﬁﬂﬁl‘f}

Q/
{)I ﬂs]ﬁ@@@&m,ﬂfﬁ

TUTCR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco, 3¢ O 402 5

Rua Caramuru, 271 - CEP: 85.501-0684 - Pato Branco - Parand
Fane/Fax (461 3320 1541 - www patobrance. or.aov br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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@ PATH ““m“ CANINETE DM PREFEITO

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAQ DOS SERVIGOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de scordo com os procedimentas anestésicos e cirdrgicos a serem
realizados no animal de minha propriedade abalxo descrito, e declaro lambém que:
1- Mantive o animal em jejum pré-cindrgico conforme recomendado;
&~ Estou clente dos riscos inerentes 4 anestesia;
3- Estou ciente dos riscos inerentes a0 procedimentis cirirgics @ suas complicagBes;
4- Autorizo @ realizacio, a critério médico, de todo e qualguer procediments @ administragio de medicamentos que
5@ fagem necessdnios:
- Estou clente que serel o dnico responsével por quaisquer complicagbes pés-ciningicos devido &
3) Falta de cuidados (higienizagSo do local) ou de proteg8o devids (colar elizabetano, roupa cinrgica, restricio de
#5paco e das atividades do paclents durants a rcuperaclo cinlrgica),
0 Falta ou erro na administraglio de medicamentos prescritos;
c) Falta de informag&o a0 velerindrio sobre qualguer ancrmalidade pde-ciringica,
6 Caso haja necessidade de procedimentos efou infervengdes pos-operaldras por descuido do proprietdno
(Bnimels que conseguem refirar ponios ou curalivos), 08 mesmos seréo cobrados a parte, ndo sendo cobertos pala
Frefeitura de Pato Branco.
T- Declars gue i @ concorde com todos os termos acima,

Proprietério:LILIANE BAYER CARDOSO - CPF: 0B9422618-30

RUA: SANTA MARIA, N 356 - BAIRRO MORUMBI - PATO BRANCO - PR
FONE: (46) 99917-7

Nome do animal; ; Epécia: Canina{ ) Falina i) Raga: SRD

Idade: e

Sexo: Miy) F{ JPesor 31004
: L ,/ |~
y i I,f".l e ) '~ | If gi,—tl}" “jr'::' DI.L-"I

TUTCR MEDICC VETERINARIO

Pata Branco 300772025

Rua Caramury, 271 - CEP: B5.501-054 - Pato Branco - Parana
FroaFax (4R 3220 1511 - weew natnbrancn or ony b

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E



@ Fpmn“m““
BRANCO CABINETE [0 PREFETO

ANEXO W1

FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
Y PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

{ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUCAG DDS SERVICOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAD E CHIPAGEM
ANIMAL: BapE
Res
RU AMHEANT animat: LILIANE BAYER CARDOSO - CPF: 089422619-30

A MARIA, N 356 - BAIRRO MORUMBI - PATO BRANCO - PR
FﬂNE (46) 80917-7424

mrnnaﬂi?ﬁnhm‘jmmtgﬁmmmj_ﬂm#m

MICROCHIP W Con g 3300 Saaacl 5
() Caning ( )Fémea ( |Macho Porte

Peso: 31 Q0Wy  Idadeaprox: ©f Fouly Raca: 5 il
Caracteristicas da Peiagem {eof, tipo de pedo, comprimenta); ',p«u'l'_l:;'i

Owitras caracteristicas relevantes:

Descrigho defalhada do Senigo Executads:

O.-'"-E}Lu.". el . = p’MH{Lﬁn}g Oy i
- 4 B | ._1

i L
= 'il-n_-::'ljl Y

Médica Veterindria Fiscal do Projeto

1 AL -
I Rawéﬁ'ﬁl pelo animal Gestor do Conralo
FOTO DO ANIMAL

Rua Caramury, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Parand
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www. patobranca. pr.gov.br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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Hospital Veterinario
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

&V

VK
Eu, médico veterindrio v i A LOVE A ﬂmq&-k

CRMV-PR _119.343
outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietario(a): |/l “Cndent

Nome do animal: ﬁl._.:m_a.L,

.

Espécie: ol Raca: ~iD

Sexo: [}{Machu { ) Fémea Cor: !Zl-u.fr.- :

O animal acima identificado foi microchipado com o0 MICROCHIP n®

Qoo 23300 5L DL IV

segundo os procedimentos recomendados para identificacio eletrdnica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:
https=//animalltag.com.br/redeanimalitag/

Rtallﬂdnnac!dadedehm Branco - PR em 00/ O 2025

.-"

.r_'."r F lil!—ﬁ"*-t'—'-
u ﬂm;:im?ﬂﬂﬁ

CRMV-FR 1-.34-3

."\__

ASSINATURA E CARIMBO MEDFCD VETERINARIO

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Branco - PR
(46) 98B01-35008

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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¥ PATO BRANCO T Tr—

ANEXDV

TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA
(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAQ DOS SERVICOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou da acordo com os procedimentos anestésicos & ciningicos a serem

realizados no animal de minha propriedade abaixg descrito, & declaro tambsbm que:
1- Mantive o animal em jejum pré-cindrgico conforme recomendad;

2- Eﬂmmmmmi anestesia;

3 Estou clente dos riscos inerentas ao procadimento cinirgico & suas complicagbes,

4- Autorizo a realizagao, a critério médico, de todo e qualquer procedimento @ administragio de medicamentos que

5@ fagam necassdnios;

% Estou ciente que serel o Gnico responsivel por qualsquer complicagies pés-cinirgicos devido &
a) Falta de cuidages (higienizagao do local) ou de proteqho devida (colar elizabetans, reupa cinirgica, restrigo de

espaco e das afividades do paciente durante a recuperaclo cinirgica);
b} Falta ou erro na administracio de medicamentos prescritos;
€} Falta de informac8o ao velerindrio sobre qualquer anormalidade pés-cininglca.

8- Caso haja necessidade de procedimentos efou intervencSes pds-operatirias por descuido do propristério
{animals que conseguem retirar pontos ou curativos), os mesmos serdo cobrades a parte, néo sendo cobertos pela

Prefaitura de Palo Branco,
T- Declare que || & concordo com todos o8 temmos acima.

Proprietario:.LILIANE BAYER CARDOSO - CPF: 089422618-30

RUA: SANTA MARIA, N 356 - BAIRRO MORUMBI - PATO BRANCO - PR

FONE: (46) 99917-7424
Nome do animal: ., . Epécie: Canina{ ) Felina ) Raga: SRD
Kade: 5t )

Sexo:M{ ) F () Pese: < 500K,

"
i Lo\

| , W ] J: "'ﬂ.f
70, £ J - ﬁf_}}ﬁﬂ&{'ﬁi—f“—?‘-ﬂ'

]

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Rua Caramuru, 271 - GEP: 85.501-064 - Pato Branco - Parand
FranalEay (481 3220 1811 - www palnbranco nrooy be

Pato Branco 300712025

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



R PREFESTUNS DF
—gj_ TO BRANCO CASINETE DO PREFETO

ANEXOW
FICHA DE IDENTIFICACAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAD E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECLCAQ DOS SERVIGOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

ANIMAL: Luga,

mmﬂ pelo animal: LILIANE BAYER CARDOSO - CPF: 089422619-30

£ A MARIA, N 356 - BAIRRO MORUMBI - PATO BRANCO - PR
FONE: (46) 99917-7424

; HORA DE ENTRADALS hrs (' min
DATA DE salDa; % 10} 19 HORA DEMMMW
MICROCHIP N Don /3 3005292, 55%

{ ) Canino ( )Fémea { )Macho Porte

() Feling { ¥)Femes | }Mu?ﬂrtaﬂu_f_.u y

Peso. (SO0 My Idadesprox Thow,  Raga SRD
Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimento): ') g d Gueonal0

Outras caractersticas relevanas:

Descriglo detaihada do Sarvico Executada:

{-:"""I Tl l:-‘k' A 'E_I. mi L 1’.!_‘.!]‘-., ._J_IC.._ - L-ﬂ*iE'LE‘I._J.' I:I;__L‘- C:E'{"'ﬂ ;

Chifp ooy mey

I.I‘-
(\ :
—'||""F . |j_ ) a2
LA TNl B
Médioo Vaterinaric Fesponsavel Médica Vieterinaria Fiscal do Projeto

1

- -y

Responsavel palo animal Gestor do Contrain

Rua Caramuru, 271 - CEP. 85.501-084 - Patn Branco - Parana
Fone/Fax (45) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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Hospital Veterinario
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

LY . ™ 5,
E + ogu b e g e ‘.._.:' o }:1 . :%# 5 .':‘:_
U, medico veterindrio | [ Ly ROy G Lff—/

CRMV-PR _17.3U 2

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietirio(a): () (i (s, Ondieas—

Nome do animal: /0.

b

Espécie: bed Raca: Eﬁm
Sexo: ( ) Macho ) Fémea Cor: Baonco & Qe ailo

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n®

Bo0a® A00. 592, 95 1 ;

segundo os procedimentos recomendados para identificago eletrnica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:
https://animalitag.com.br/redeanimalltag/
Realizado na cidade de Pato-Brarco — PR, em “U/ (/#7202
l.\_ljl-l 'i I-R-.Hh' = m
JOudo 4
gt

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO VETERINARID

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

o



& PATG BRanco e

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

[ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAQ DOS SERVICOS)

Declaro para fins legais que autorizo e estou de acordo com os procedimentos anestésicas e cirlrgicos a serem
realizados na animal de minha proprisdade abatxo descrito, e declaro tambeém que:

1~ Mantive o animal em jejum pré-cinirgica canforme resomendado;

2- Estou ciente dos riscos inerentes 4 anestesia;

3- Estou ciente dos riscos inerentes ao procediments cinirgico & suas complicagbes;

4- Autorizo a realizagdio, a critério médico, de todo e qualguer procadimento e administraglo de medicamentos que
se facam necessdrios;

5- Estou ciente que serel o Onico responsével por quaisquer complicagtes pas-cirirgicos devido &:

a) Falta e cuidados (higienizagho do local) ou de protegBo devida (oolar elizabetans, roupa clrirgica, restriglo de
ESpaco o das atividades do pacients durante a recuperacio cindrgical;

b) Falta ou emro na administracio de medicameanios prastitos;

c} Faita de informagao ao veterindrio sobre qualquer anormalidade pés-cirirgica,

B- Caso heja necessidade de procedimenios efou intervencles pos-operatéras por descuide do proprietano
{animals que conseguem refirar pondos ou curalivos), os mesmos serdo cobrados a pase, nBo sendo coberlos pela
Prefaitura de Pato Branco,

7= Declaro que i @ concondo com todos 08 lermos acima.

Proprietario: NEUSA SALETE CAPOAMNI OLDONI - CPF 734572309-79

RUA LUPICIDIO RODRIGUES N 483 - BAIRRO PINHEIRINHO - PATO BRANCO - PR
FONE: (46) 99109-1327

Nome do animal: Bk o Epécle: Canina (<) Felina{ ) Raga: SRD

Idade: (v

Sexo: M (<) F( ) Pesc:

,r'ﬂ".
Yo b8 gt ! it B

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Palo Branco 30007/2025

Rua Caramury, 271 - CEP: B5 501-084 - Pato Branco - Parand
FrmelFaw (48% 3320 1511 - www natohrannn.nrany br

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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& PTG Bhanco

CABINETE DO PREFEITD

ANEXOW
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAOD E CHIPAGEM

\ENTREGLE SOMENTE DURANTE A EXECUGAD DOS SERVICOS)
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAD E CHIPAGEM

ANIMAL: BATMAN

ww Pelo animal: NEUSA SALETE CAPOANI OLDONI - CPF 734572309-79
: LUPICIDIO RODRIGUES N 483 - BAIRRO PINHEIRINHO - PATO BRANCO
ER FONE: (46) 99108-1327 BRANCO PR

DATA DE BAIDA: = H?FMDE : PHRADEEMM@M
MICROCHIP N* 401203 30 52,91 86 8

(X1Canino ( )Femea (,)Macho Porle [ fuicc
{ )Feling

{ JFémea ( }Mache Pore

Peso 530k Mdadeaprox: om+is,  Regar SO
Caracteristicas da Pelagem {cor, tipo de pelo, comprimentoy ) o . o putc

Oulras caracteristicas relevantes:

Descriglo detalhada do Servigo Exacutads:

C:-:m Ll ornag ¥ .-’_',:;}.,-u_,_.j,__-,]gg-{;_j. oo -:'1'£:I .':-':I':"“-ﬁ

@Jﬁf;?n,-:::rp Y™y

= i

e

[ Nied
\ I : _}":_:j : lj
u"éﬁ% Médica Vieteringria Fiscal do Proisto

Nfowrsn Slblt oy romm | Mo

Rasponsdvel animal Gastor do Contrato

Rug Caramury, 271 - CEP; 85.501-0%4 - Pato Branco - Parana
FonefFax (46) 3220 1511 - www. patobranco.pr.gov. be

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1ldoc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o cédigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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Arcanijo

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

|"F 1 I|

Eu, médico veterindrio | [ ULJ0C0 :::ﬁj__i_}'ﬁcl:,\_-'ﬂ hr]-af‘ﬁ-‘*
CRMV-PR 1933 |

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM 2

Nome do (a) proprietirioa): ~ " ¢.o0, OUldo

Hospital Veterinario

Atendimento 24 horas

Nome do animal; _-ﬁucd_u'mn

Espécie: Carr Raca: SAD

Sexo: fi{Ma:Im () Fémea Cor: %MLJ B a0
0 animal acima identificado foi microchipado com o0 MICROCHIP n®

S0aRd3052 &S 8

L

segundo os procedimentos recomendados para identificagdo eletrénica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

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

Realizado na cidade de Patd Branco ~ PR, em 20/ U+ /205~
\ \ : v .

ASHMATURA E CARIMBO MEDMCD VETERINARIC

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

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://patobranco.1doc.com.br/verificacao/4F62-E223-99E2-DF1E e informe o codigo 4F62-E223-99E2-DF1E

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN
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E! ﬁﬁm CASINETE DO PREFEITS

ANEXOV
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E PGS CIRURGICA
(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAD DOS SERVIGOS)

Declaro para fins legais que autorizo ¢ estou de acordo cam 08 procedimentos anesiésicos e cirirgices a serem
Fealizados no animal de minha propriedade abaixs descrilo, e declaro também qua:

1- Mantive o animal em jejum pré-cinirgico conforme recomendado:

2- Estou cients dos riscos inerentes & anestesia;

3= Estou clenta dos riscos inerentes a0 procediments Giningico & suas complicagBes;

4= Autorizo & reslizagho, a critécio médico, de tode e qualquer procadimento & edministragis de madicamentas que
& facam necessdrios;

9= Estou cienta que sersl o Onice responsével par qualsquer complicagtes pds-tinirgicos devido &

a) Falta de cuidados (higienizagBo do local) ou de prodecio devida (colsr alizabetano, roups cinegica, reslicla de
espace & das atvidades do paciente durante a recuparagao cinirgica);

&) Falta ou &rra na administragio de madicamentos prescritos;

©) Falta de informagio ao veterindrio sobre qualquer enomalidase pés-tirlngica.

§-Case haja necessidece de procedimentos efou intervencies pos-operaldrias por descuido do propristésio

{anirnaés que conseguem retirar pondos ou curativos), os mesmos serdo cobrados a parte, ndo sendo cobertos pela
Prefeilura de Pate Branco.

7= Declaro que li & concongdo oom lodos os iermos acima,
Propriatario: 'PmL?.LLtimﬂu FPU.I.D %{:&—

R CPF:

Tel. Cel.:

Enderago;

Nome do animat: (5, criki . 1B53L  Especie: Canina ]ch-(

Raga__ P idade £ S QMg Sexo: M| ]FMFEW:Mﬂ

Q/

| -1
|/ | L5
J

TUTOR MEDICO VETERIMARIO

Pate Branco, o0 O Heoe B

Rua Caramury, 271 - CEP: 85.501-064 - Paio Branco - Parand
Fona/Fax (451 3220 1511 - wwwi.oalobranoco.or oov br
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GARBINETE Dx0 PREFEITD

ANEXOWI
FICHA DE IDENTIFICACAD DE ANIMAL

PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAD E CHIPAGEM

{(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAD DOS SERVIGOS)

,-T'OCED‘“EHTWD;E AQ E CHIPAGEM
Responsdvel pels animat: ‘E!EIIEV! Fa 'E.jE JEE:‘E'EEEE—'

Erthm;n;
DATA DE ENTRADA B3T3 12li~ HORA DE ENTRADA: |2 hrs OO min
DATA DE 8AIDA;_30/ O 9% HORA DE SAIDA: 1% hvs_(Cmin

MICROCHIP N* F00a) 3300 B N Q80
(@) Caninc  ( JFemea ({ )Macho Forle

("} Felino (TFémea ( )Macho Porte_|D0c: i gon O
Peso i), kg Idade sprox_ - oL (e’ Raca SHD

Caracteristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimanta):
LAY SV R

Owiras caracheristices relevantes:

Descripso detalhada do Servieo Executado

Loy ohading lomun . - Cadfacan Galo
]
i ¥

&“"F‘ru

/

N
o N

= At
L}LM SO
Madico i Médica Veterindria Fiscal do Projeto

Gastar do Contrabo

Rua Caramuru, 271 - CEP: B5.501-064 - Pato Branco - Parana

Fona'Fax (46) 3220 1511 - www patobranco.pr.gov. br
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Hospital Veterinario
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

o

i\ 5
Y

1 —

(- - i

-~ | 3 |

——r T

Eu, médico veterindrio /(L T '”.'t[_ Ch vy Loy

e

CRMV-PR /|2 343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM =

1 ﬁ] L : .
Nome do (a) proprietdriofa): [, (...~ _:I:l:# [ &
Nome do animal: - - el A3534
Espécie: Cagl Raga: _ ~FD

Sexo: ( ) Macho {4 Fémea Cor: _\iliuincol

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n®

L bmm ) 2 % o LA ey
R, B = LR Ao Lo ’

segundo os procedimentos recomendados para identificacio eletrfnica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:

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

Realizado na cidade de Pato Branco - PR em 2O/ CLr2027

"'ﬁ'ﬁn gaﬂ

mm!;

ASSINATURA L CARBABD MEDECD WETERIN AR

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Branco - PR
(46) 9BBO1-3008
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Arcanio

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Eu, médico uﬂmﬁm

CRMV-PR /19 343

outergo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietirio(a): PJHLM—J’)%;@_B:«DL

Nome do animal: FELJM-\"‘ZL 12310

Espécie: ) Raca: SR

Hospital Veterinario

Atendimento 24 horas

Sexo: ( ) Macho ¥ Fémea Cor:  (atoumu O

() animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n®

Qopa> 30052 A3 BL

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

Realizado na cidade dcwnnm - PR, em "[,Ii .FEI'"]I--,r ‘}u&dﬁ

fﬁum
nuﬂ-n‘-f 12343

ASENATURA E CARIMEBD MEIMCD VETERINARID

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Patoc Branco - PR
(46) 98801-5008
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ANEXOY
TERMO DE RESPONSABILIDADE AMNESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUCAOD DOS SERVIGOS)

Declaro para fins legais que sutorizo e stou de acordo com os procedimentos anesiésicos 8 cirirgicos & serem
realizados no anima de minha proprisdade abaix descrito, @ declaro lambém que:
1+ Maniive o animal am |ejum pré-cirdrgico confiorme recomendado;
2- Estou clente dos riscos inerentes & anestesis:
3 Estou ciente dos riscos inerentas a0 procedimento cirlrgics & suas complicagies;
4- Autorizo a realizagde, a criléric médico, de lodo & gualquer procadiments e administragin de medicamentos que
38 fagam necessdrios;
3 Eslou ciente que serai o inico responsdvel por qualsguer complicagdes pbs-ciningicos devido &:
a} Falta de cuidados (higienizagiio do local) ou da protecdio devida (coler elizabetano, roupa cinirgica. restricio de
espago e das atividedes do paciente durante a recuperagio cirlrgica);
&) Falta ou erro na administragio de medicamentos prescritos;
t) Falta do informagdo a0 vaterindrio sobre qualguer snormalidade pds-ciringica.
B- Caso haja necessidade de procedimentos eiou intervengies pés-cperalorias por descuido do proprietinio
{animaig que consaguem retirar pontos ou cwratlvos), 08 mesmes serfo cobrados a parle, nio sendo coberfos pela
Prefeltura de Paio Branco.

7= Daclaro que i @ concarde com todas os fermos acima,

Proprietario: ﬂ;ﬁ,;mm. g},@ Eﬁ_ﬂu"[ﬂ

RG CPF:

Tel, Cel.:

Endersco;

Mome do animal: ﬁl_@_lafrﬁ O Espécle: Canina ¥ Falina{ )

Raga AR idade b an®d SexsM{ ) F i) Peso "1{3@
Clr/;
|1 f
Wlﬂlﬁfﬁ%lqjtﬂ

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco¥d ! Oheoz 5

Rusa Caramury, 271 - CEP: B5.501-0684 - Pata Branco - Parans
FonelFax (461 3220 1511 - www. atobranco.or, ooy, br
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CARINETE DO PFREEFEITO

ANEXOWI
FICHA DE IDENTIFICAGAO DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAD E CHIPAGEM

(ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUCAD DOS SERVICOS)

PnnﬂEanEuTus n:-:mmm:.inl! CHIPAGEM

Enderaco:

DATA DE ENTRADA: oM / Tk 3% HORA DE ENTRADA: < hrs24_rmin
DATADE sAlps: ¥ /01 37 wora DE salDa:_[E wsCC min
MicrocHiP N 900 43300 52,93 160

(X)Canino (3 )Femea ({ )Macho Porte e guagsnC

() Felino ( )Fames ( )Macho Porte

Peso: 7100 kg Idade aprox_* 0l OmBS Raga SRD
Caracleristicas da Pelagem (cor, tipo de pelo, comprimenta):

. , L

Qutras caracteristicas relevantes:

Descrico detalhada do Servico Executado:

“T N

Médico nﬁnnﬂupm Médica Vetarindria Fiscal do Projeto
Responsavel pelo animal Gestor do Contrato
FOTO DO ANIMAL
.

Rua Caramuru, 271 - CEP; 85.501-084 - Pato Branco - Parana
Fone/Fax (46) 3220 1511 - www.patobranco.pr.gov.br
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Hospital Veterinario
Arcanjo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

-,

l'" g e ;
Eu, médico veterinario L'fE‘ki:A_ﬁi-u ﬁw-wim Bl(‘ﬁj-*‘
CRMV-PR. 1% 343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a

Nome do (a) proprietirio(a): P

Nome do animal; {f?'na, odi |PHES

Espécie: Cand Raga: __ SAD

Sexo: ( ) Macho ¥} Fémea Cor: F[,)Juc:?,i_,

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n*

Q03 052,93 360 :

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

Realizado na cidade de Pgta Branco - PR,em < / (3720 257
[ T
I(_l:_ P iy = ﬁ_{ﬂ.ﬁ

ASSINATURA E CARIMBO MEDRO VETERINARIG

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Branco - PR
(46) 98801-5008
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< PATS BRanco i s

ANEXO V
TERMO DE RESPONSABILIDADE ANESTESICA, CIRURGICA E POS CIRURGICA

{ENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUCAD DOS SERVIGOS)

Declaro para fins legals que autorizo e estou de seordo com os procedimentss anestésicos e cindrgicos a serem
"ealizados no animal de minha propriedade abalxo desarito, & decaro também que:

1- Mantive o ardmal em |ejum pré-cinlrgico conforme recomendade;

2- Estou ciente dos riscos inerentes 4 anastesls:

3- Estou clente dos niscos inerentes ao procedimaento cirdrgico e suas complicagbes;

4- Autorizo a realizagdo, a critdrio médico, da tado & qualguer procadimante @ administregio de medicamentos que
s& facam necessdrios;

= Estou clente que sersi o Gnico responsdvel por qualsquer complicages pés-cirargicos devido &

3) Falta de culdados (higienizago da local) ou de protegsio devida (colar elizabetano, roupa cindrgica, restrigao de
e8pago e das afividades do paciente durante a recuperacio cinirgical

5} Falta ¢u erro na administracio de medicamentos prescrilps;

&l Falia de informagdio ao veterindrio sobre quakquer anormalidade pos-cinirgica,

8- Caso haje necessidade de procedimentos elou imtervengiies pos-operalddas por descuido do proprietirio
(animais que conseguem refirar ponkos ou curalives), os mesmos serfio cobrados a parle, ndo sendo cobartos pela
Prefedlura de Pato Brancs.,

7- Declan que li @ concondo com todos 08 BMmos acima.
Proprietério; /B-Lg_ill.‘b.»"—-._[l . .Q[h.‘} b«oﬂﬂ

RiG: CPF:

Tel. Cal::

Enderaco:

MNarme do ankmal, fmi_{;ﬂ 39 Espécie: Canina | ) Felina t;‘:}’
Raga_ SRAD  jdade_2 & Sexo: M| ) F(X]Peso: ], 5*«35

\

U G_;L

TUTOR MEDICO VETERINARIO

Pato Branco 1 | (2.5

Rua Caramury, 271 - CEP: 85.501-084 - Palo Branco - Parand
ForedFax (461 3220 1511 - www oatobranco.or.aov. br
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j PATO BRANCOD GABINETE OnD FREFEITG

ANEXOWI
FICHA DE IDENTIFICAGAD DE ANIMAL
PROCEDIMENTOS DE CASTRAGAO E CHIPAGEM

IENTREGUE SOMENTE DURANTE A EXECUGAD DOS SERVIGOS)
leﬂﬂﬁﬂﬁﬂmﬂE CHIPAGEM
Ehdl!l'&;n:
E:T‘* DE ENTRADA: 21 10"}y X HORA DE ENTRADA: G s, 03 min
TADE BAIDA: 992 ) 03035  HORa DE salDa:_| € s 00 min
MicRocHIP N Ypnd 3300 52,93 909

{ )Canine  ( )Famea { )Macho Pore

) Faling (X')Fémea ( )Macho Porte_ {0 Qiie0

Fm._*‘i-_ﬁ__;q Idade aprox:_* £ r Raga_ SR>
ClmﬁhrmimdaPﬂawm:m,ﬁn:Emm comprirenta):

WUl ALO

Outras caracteristicas relavantes:

7 =

"“-‘r‘”':. | Hﬂ" E
U ks .il . : _J_.,_
Madica Médica Veleringria Fiscal do Projeto

Gesior do Contrato

Rua Caramury, 271 - CEP: 85.501-064 - Pato Branco - Parana
Fone/Fax {(46) 3220 1511 - www. patobranco.pr.gov.or
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Hospital Veterindrio
Arcanijo
Atendimento 24 horas

CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM

Iul"".
Eu, médico veterinario |(i.c

CRMV-PR 43 343

outorgo o presente CERTIFICADO DE MICROCHIPAGEM a
Nome do (a) proprietirio(a): ?m.l}_c;n_hl.u:- ] ﬂ]%im B onco

Nome do animal: € .4 43479

Espécie: £.0. Raga: SAD

Sexo: ( ) Macho §] Fémea Cor: “WlousCoo

O animal acima identificado foi microchipado com o MICROCHIP n°

Sop %300 5293 909 ,

segundo os procedimentos recomendados para identificagdo eletrinica
animal. Para cadastrar o microchip entrar no link:
htips://animalltag.com.br/redeanimalltag/

Realizado na cidade de Pato Branco - PR, em =24 / ('} /208

ASSIMATLEA E CARIMBO MEDMCO VETERINARIC

Avenida Tupi, 3609 - Baixada Industrial
Pato Branco — PR

(46) 98B801-5008
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Hospital Veterinario BOLSON LTDA

FANTASIA: HOSPITAL VETERINARIO ARCANJO
CNPJ: 42.240.430/0001-42
Endereco: Avenida Tupi, 3609

Bairro: Baixada - Pato Branco - CEP: 85505-143

Tel.: (46) 3225-7147 WPP (46) 98801-5008

Email: arcanjohvfinanceiro@gmail.com

RELATORIO CASTRACAO - JULHO 2025

01 Orquiectomia - Castragéo de cdo de 0 até 10 kg R$ 300,00 R$ 4.200,00
01 7 sv Orquiectomia - Castragao de cao de 10,1 a 20kg R$ 340,00 R$ 2.380,00
01 2 sv  |Orquiectomia - Castragdo de cdo acima de 20,1 kg R$ 350,00 R$ 700,00
01 13 sv  |Orquiectomia - Castragao de gato R$ 250,00 R$ 3.250,00
01 1 sv  |Orquiectomia - criptorquida inguinal de cdo até 10kg R$ 330,00 R$ 330,00
01 1 sv Orquiectomia - criptorquida inguinal de cao de 10,1 a 20kg R$ 369,00 R$ 369,00
01 0 sv Orquiectomia - criptorquida inguinal de cao acima de 20,1kg R$ 400,00 R$ 0,00
01 38 sv Chipagem R$ 34,00 R$ 1.292,00
SUBTOTAL LOTE 01 R$ 12.521,00
02 12 v Ovariosalpingohisterectomia - Castragao de cadela 0 até 10 kg R$ 320,00 R$ 3.840,00
02 10 sv  |Ovariosalpingohisterectomia - Castragéo de cadela de 10,1 a 20kg R$ 340,00 R$ 3.400,00
02 1 o Ovariosalpingohisterectomia - Castragao de cadela acima de 20 kg R$ 369,00 R$ 369,00
02 26 sv  |Ovariosalpingohisterectomia - Castragdo de gata R$ 300,00 R$ 7.800,00
02 51 sv  |Chipagem R$ 34,00 R$ 1.734,00
SUBTOTAL LOTE 02 R$ 17.143,00
VALOR TOTAL R$ 29.664,00

Documento assinado digitalmente

“b ROBERTA CAROLINE ORNES BOLSON
g Data: 04/08/2025 09:52:34-0300

Verifique em https://validar.iti.gov.br

Assinado por 1 pessoa: VICENTE LUCIO MICHALISZYN

—
U
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PREFEITURA DE

1 pATo BRANco SECRETARIA DE MEIO AMBIENTE

Oficio n° 384/2025/SMMA Pato Branco, assinado e datado digitalmente.

[lustrissimo Senhor
Lindomar Rodrigo Brandao

Presidente da Camara Municipal de Pato Branco

Assunto: Resposta ao Requerimento n® 864/2025 - Encaminhamento dos documentos

referentes as castragdes realizadas no Hospital Veterinario Arcanjo.

Prezado,

Em atencdo ao Requerimento n°® 864/2025, de autoria da Vereadora Thania Maria
Caminski Gehlen, que solicita a Secretaria Municipal do Meio Ambiente o envio das fichas
de autorizacdo dos procedimentos de castragdo, acompanhadas dos prontudrios médico-
veterinarios dos animais submetidos a tais procedimentos no Hospital Veterinario Arcanjo

nos ultimos dois meses, vimos, por meio deste, apresentar os seguintes esclarecimentos.

Durante os meses de julho e agosto de 2025, foram realizadas 169 castracdes, distribuidas

da seguinte forma:

Julho: 38 machos (gatos/cdes) e 49 fémeas (gatas/cadelas) — totalizando 87
animais;
Agosto: 27 machos (gatos/caes) e 55 fémeas (gatas/cadelas) — totalizando 82
animais.

Conforme solicitado, encaminhamos em anexo os documentos comprobatdrios referentes

as castragdes efetuadas pelo Hospital Veterinario Arcanjo nos meses mencionados.

Permanecemos a disposi¢cdo para quaisquer esclarecimentos adicionais que se fizerem

necessarios.
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% PREFEITURA DE

pATo BRANco SECRETARIA DE MEIO AMBIENTE

Vicente Lucio Michaliszyn
Secretario de Meio Ambiente
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