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= LEI MUNICIPAL N°. 4.833, DE 19 DE AGOSTO DE 2019 =

“Dispde sobre a politica de controle da natalidade de cdes e gatos e da outras
providéncias”

O Prefeito Municipal: ]

Faco saber que a Camara Municipal de LUCELIA, Estado de
Sdo Paulo, “Decreta” em Sessao Ordindria do dia
19.08.2019, e Eu Sanciono e Promulgo a seguinte Lei:

Art. 19 - Fica instituido no Municipio de Lucélia o controle de natalidade de caes e
gatos, machos e fémeas, que sera regido de acordo com o estabelecido nesta Lei,
mediante esterilizagdo permanente por cirurgia, ou por outro procedimento que
garanta eficiéncia, seguranca e bem-estar ao animal.

Art. 29 - A esterilizagdo de animais de que trata o artigo 1° desta Lei sera executada
de acordo com as prioridades abaixo:

I - tratamento prioritario aos animais pertencentes ou localizados nas comunidades
de baixa renda;

IT - os animais nao domiciliados adotados, temporariamente, por associacoes e/ou
grupos de assisténcia aos animais;

III - aos demais animais, 0os quais nao estao descritos nos incisos anteriores.

Paragrafo Unico: As vagas serdo disponibilizadas no Setor da Zoonose de acordo com
a demanda, ressaltando que no periodo do Inquérito Canino o servico sera suspenso.

Art. 3° - Os proprietarios de cdes e gatos deverao preencher a Ficha de Cadastro,
na forma do Anexo I desta Lei, além de entregar a documentacao exigida abaixo, a
qual passara pela avaliagdo do Médico Veterinario Municipal:

I - Carteira de Identidade;

IT - Cadastro de Pessoa Fisica (CPF);

ITT - Comprovante de residéncia; )

IV - A inscricdo no Cadastro Unico da Assisténcia Social do Municipio (CadUnico) ou
Bolsa Familia;

V - Assinatura do Termo de Autorizacao da cirurgia de castracdo e ciéncia do risco de
referido procedimento em seu animal de estimacao, conforme Anexo II, desta Lei;

VI - Assinatura do Termo de Autorizacao para a realizacao do procedimento
anestésico, bem como da ciéncia dos riscos envolvidos no mesmo, consoante Anexo
I11.
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Art. 4° - As castragOes serdao realizadas pelo veterinario do quadro da Prefeitura
Municipal de Lucélia, nas dependéncias do Canil Municipal.

§ 1° - Os animais passarao por exame clinico para a devida avaliacao pré-operatoria
sobre a aptidao a castracdo pelo Médico Veterinario;

§ 29 - Os animais considerados inaptos a cirurgia ndo serdao castrados e seus
respectivos proprietarios receberdo as orientacdes necessarias para o tratamento dos
mesmos, podendo estes animais depois de tratados retornarem ao programa de
castracdo, em carater prioritario;

§ 39 - Sendo necessaria a realizagdo de exames complementares, conforme
orientacdo do Médico Veterinario do Municipio, 0s mesmos serdo as expensas do
proprietario.

Art. 5° - S3o de responsabilidade exclusiva do proprietario e/ou responsavel das
associacoes e grupos de assisténcia aos animais os cuidados do pds-operatorio em
suas residéncias ou instalacdes, bem como a aquisicao dos medicamentos prescritos
no pds operatorio.

Art. 6° - As despesas decorrentes da execucao desta lei correrao por conta das
dotacGes orcamentarias proprias, consignadas no orcamento, suplementadas se
necessario.

Art. 7° - Esta Lei entrarda em vigor na data de sua publicacdo, revogadas as
disposicoes em contrario.

PREFEITURA MUNICIPAL DE LUCELIA, aos 19 dias do més de agosto de 2019.

CARLOS ANANIAS CAMPOS DE SOUZA JUNIOR
PREFEITO MUNICIPAL

Registrado no Setor de Administracao, publicado por afixacao no lugar publico
de costume e na Imprensa local.

CiNTIA REGINA RICARDO
SECRETARIA DE ADMINISTRAGCAO
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ANEXO | — FICHA DE CASTRAMENTO DE ANIMAIS DOMESTICO S
PROGRAMA DE CONTROLE DA POPULCAO CANINA E FELINA AT RAVES DO METODO DE
CASTRACAO E GUARDA RESPONSAVEL

FICHA DE CADASTRO

1. Nome do Proprietéario :

Rua:

Bairro:

Telefone:

2. Esta cadastrado no CADUNICO ou Bolsa Familia?
() Sim () Nao

3. Possui animais de companhia?
( ) Sim ( ) Néo

4. Espécie e quantidade de animais:

( ) Canina () Felina
5. Sexo:

Canina ( ) Macho ( ) Fémea
Felina ( ) Macho ( ) Fémea

6. Condicdes de nutricdo:
( ) Racéao () Sobras alimentares

7. Medidas sanitarias:
() Vacina raiva () Vermifugo

8. Tem interesse em castrar seu animal de estimagdo  ?
( ) Sim ( ) Néo
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ANEXO I
TERMO DE AUTORIZAGCAO PARA CIRURGIA DE CASTRAGAO

PROGRAMA DE CONTROLE DA POPULACAO CANINA E FELINA, ATRAVES DO METODO DE
CASTRACAO

Termo de autorizacao para a cirurgia de castracao

PROPRIETARIO/RESPONSAVEL: ... ..ottt e e e e e

ENDERECO: ..o NO.......... COMP.:........... CIDADE..................
TELEFONE: FIXO....ooviiiiiieicie e CELULAR: e
N PR
RG: P e

IDENTIFICACAO DO PACIENTE/ANIMAL:
NOME: .. e, IDADE(real ou aproximada): ....................
ESPECIE ..o, RACA: .. e

SEXO: ( )M ( )F

Eu, , ha qualidade de
proprietario(a) do animal acima descrito, estou ciente dos riscos da cirurgia e autorizo o
procedimento de castracao.

Comprometo-me a seguir as orientac6es do Médico Veterinério no tratamento pdés cirdrgico,
responsabilizando-me por eventuais complicacdes ocorridas por falta de cuidados até a
retirada dos pontos.

Declaro ter recebido as orientacdes referentes aos procedimentos pds-cirurgico.

Lucélia/SP, de de
Médico Veterinario Assinatura do Proprietario
Nome:
CRMV
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ANEXO Il
TERMO DE AUTORIZACAO PARA A REALIZACAO DE PROCEDIME NTOS ANESTESICOS

PROGRAMA DE CONTROLE DA POPULACAO CANINA E FELINA, ATRAVES DO METODO DE
CASTRACAO

Termo de autorizacao para a realizacéo do procedimento anestésico

PROPRIETARIO/RESPONSAVEL: ......iiiiiti et e et et e e e e
ENDERECO: ....cooiiiiiiiiie NO s COMP............. CIDADE..................
TELEFONE: FIXO....ooiiiiiiiiei e CELULAR: .,
N PP
RG: P e

NOME: .. e IDADE(real ou aproximada): ....................
ESPECIE i, RACA:
PELAGEM:....................

SEXO: ( )M ( )F

Eu, , ha qualidade de proprietario(a)
do animal acima descrito, estou ciente dos riscos da anestesia e autorizo o procedimento anestésico.

Declaro ter recebido orientacfes referentes aos procedimentos anestésicos.

Lucélia/SP, de de
Médico Veterinario Assinatura do Proprietario
Nome:
CRMV



