FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
Hospital Municipal de Goiatuba
SUS
DECLARACAOQ

Declaro para os devidos fins que o paciente
THIAGO FREITAS NAVES, data nasc.: 09.04.1984, foi atendido
nesta Unidade de Satde no dia 07.08.2005, vitima de acidente de
trénsito, aos cuidados do Dr. Claudio Edgar Mariano Silva CRM-
GO 11276, sendo constatada fratura de clavicula, recebeu tratamento
clinico, comprovado em Prontuario Médico.

Sem mais para o momento, subscrevo-me,
continuando & disposigdo para fazer outros esclarecimentos que se
fagam necessarios.

Goiatuba-GO, 18 de Julho de 2008

-

Flaminio Margonari Neto
Diretor Clinico
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