TERMO DE COMPROVAGAO DA REALIZACAO
DE PROCEDIMENTO CIRURGICO

Luzidnia-GO,26/02/2026
Clinica: SAUDE ANIMAL

Eu, CAMILA SOUZA COELHO
Médico Veterinario da Clinica supracitada, inscrito no CRMV-GO

sob o n® 10603 , declaro para todos os fins necessarios, que realizei
0 procedlmento de ovariosalpingo-histerectomia/orquiectomia no

animal abaixo informado. Declaro ainda que nao houve qualqaer
complicacdo durante o procedimento cirdrgic
realizado através de técnica mimlmam t
0 que preconiza o edital deste progr W
Como forma de comprovagdo
informadas, as fotos da pesagem do a
€ do animal em recuperagao no pés
termo, bem como a assinatura do r.

Nome doAmmal:

NomedoTutor TSUMILU\ ICI
CPF/Tutor: 027.148.071-86 .

Eu, tutor do animal castr:
que o procedimento
clinica e pelo médic



