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-~ Como forma de comprovacao da veracidad

TERMO DE COMPROVAGAO DA REALIZACAQ
DE PROCEDIMENTO CIRURGICO

Luzidnia-GO,24/01/2026
Clinica: SAUDE ANIMAL |

Eu, CAMILA SOUZA COELHO

Meédico Veterinario da Clinica supracitada, inscrito no CRMV-GO
sob o n® 10603 , declaro para todos os fins necessarios, que reali
0 procedimento de ovariosalpingo-histerectomia/

animal abaixo informado. Declaro ainda que n
complicacdo durante o procedimento cirdrg
realizado através de técnica mimimamente inva
O que preconiza o edital deste programa de ca

1adas, as fotos da pesagem do animal dur:

imal em recuperagdo no pés-cirtirgico ser

‘bem como a assinatur. do responsével pe
o s 2 Gl e ,




