TERMO DE COMPROVACAO DA REALIZACAO

DE PROCEDIMENTO CIRURGICO
stra

Luziania-G0,05/06/2026
Clinica: SAUDE ANTMAL

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

sob on® 10603 , declaro para todos os fins necessarios, que realizei
o procedtmento de ovariosalpingo-histerectomta/orquiectomia no

animal abaixo informado. Declaro ainda que ndo houve qualquer

complicacdo durante o procedimento cirirgico e que este foi

realizado através de técnica mimimamente invasiva, de acordo com

0 que preconiza o edital deste programa de castragao.

Como forma de comprovagdo da veracidade das declaracdes
g informadas, as fotos da pesagem do animal durante o pré-cirtrgico

e do animal em recuneracio no po<-cururmco serao anexadas a este
termo, bem como a assﬂt{?&“'&"‘ LK




