TERMO DE COMPROVACAO DA REALIZA
DE PROCEDIMENTO CIRURGICO

Luziania-GO,29/01/202
Clinica: SAUDE ANIMAL

Eu, CAMILA SOUZA COELHO l
Médico Veterinario da Clinica supracitada, mscnt na

sob on® 10603 , declaro para todos os fins
(o) procedlmento de ovariosalpingo-histe

animal abaixo informado. Declaro ainda
compllcagao durante o procedimento
.vreahzado através de técnica mimimamen
wro que preconlza o edital deste programa ¢
w Como forma de comprova;éo ds
l'-mu'tfm'mi:\das as fotos da pesagem dc

- e do animal em recuperagdo no pés

- termo, bem como a assinatura do re
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