TERMO DE COMPROVAGAO DA REALIZACAO
DE PROCEDIMENTO CIRURGICO

.
Castra

Luziania-GO,07/05/2026
Clinica; SAUDE ANIMAL

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

sobon® 10603 , declaro para todos os fins necessérios, que realizei
O procedimento de ovariosalpingo-histerectomia/orquiectomia no

animal abaixo informado. Declaro ainda que ndo houve qualquer
complicacdo durante o procedimento cirdrgico e que este foi
~ realizado através de técnica mimimamente invasiva, de acordo com
0 que preconiza o edital deste programa de castracao.
O Torma de comprovacio da veracidade das declaragdes
a pesagem do animal durante o pré-cirdrgico
§do Nno pos-cirirgico serdo anexadas a este
assinatura do responsavel pelo animal.

‘,JL_ﬁﬁéﬂav"l o
W grettn
AMILA SOUZA COELHO ~ (ifiges

CRMV-GO N° 10603
*EF:01730034195
Jﬁif' Y

ANI




