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DECLARACAO

Declaramos que o(a) médico(a) residente AMANDA
POHLMANN  BONFIM, RG n°9.542.205-5/SSP-PR, CPF
n°043.100.019-04, CRM n° 32.047-PR, seguro contra acidentes
pessoais através da apodlice n°.3.033.665, da Ital Seguros S.A.
seguro n° estd devidamente matriculada no Programa de
Residéncia Médica do Hospital Universitario Regional de Maringa
da Universidade Estadual de Maringa, na qualidade de
ESPECIALISTA EM OBSTETRICIA E GINECOLOGIA,
Programa Credenciado pelo Parecer n°41/2011 de 13/01/2011,
aprovado pela Comissao Nacional de Residéncia Médica.
Inicio.........06/03/2014.

Conclusao:05/03/2017.

Por ser expressao de verdade firmo a presente
declaracao.

Maring4, 23 de marco de 2015.
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