TERMO DE COMPROVAGAO DA REALIZACAO
DE PROCEDIMENTO CIRURGICO

Luzidnia-GO,07/03/2026

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

sob o n’ 10603 , declaro para todos os fins necessérios, g que realizei
O nto de ovaﬂosalplngo-hlsterectomlalorq ectomia no

:anlmal abalxo Informado Declaro ainda que nao houve qualquer
tomplicaclo durante 0 procedimento cirGrgico e que este foi
*reaﬁzado'atrav& de m mimimamente invasiva, de 2 ) com
O que pre f“"""‘oedltaldesteprogramadecastragao.

: ma de comprovacdo da veracidade c
;fotos da pesagem do anlma( durante




