TERMO DE COMPROVAGAO DA REALIZACAQ
DE PROCEDIMENTO CIRURGICO

Luzidnia-G0O,19/02/2026
Clinica: SAUDE ANIMAL

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

Sob 0 n® 10603 , declaro para todos os fins necessarios, que realizei
0 procedimento de ovariosalpingo-histerectomia/orquiectomia no
animal abaixo informado. Declaro ainda que ndo houve qualq

complicacdo durante o pi
realizado através de técnica
0 que preconiza o edital des
Como forma de com
informadas, as fotos dz
e do animal em recup

termo, bem como a ass

A0 Y0\ [}
“Assinatura d

3



