Camara de Vereadores de Pindamonhangaba
Estado de Sao Paulo

REQUERIMENTO

EMENTA: ao Prefeito Municipal, solicitando informacgtes sobre possivel agendarnento de

Cirurgia ou Gastroenterologia.

FProtocolo: 2001545
20/08/2012 - 15:51:53

REQ Requerimento 1160/2012
Autor: ANTONIC ALVES DA SILVA

AFPRNva
Ementa: A PREFEITQ MUNICIPAL, SOLICITANDO B T "‘g}'""ﬁ QO
INFORMAQCES SOBRE POSSIVEL AGENDAMENTO DE CIRURGIA

OU GASTROENTEROLOGIA. ‘ 20 AGU, 20‘12 4

Vereador Ricardo Piorino
Presitjen‘te

Senhor Presidernte;

RE QUETIR O i Mesa, consultado o Egrégio Plenario desta Casa de Leis, que se oficie ao
Prefeito Municipal, solicitando informacgdes sobre possivel agendamento de Cirurgia ou
Gastroenterologia para Ana Paula Frois Costa, residente na Av. Abel Correia Guimardes, n°®

1747 - bairro Galega, nascida no dia 12/05/1983, Filha de Eurides Frois Costa, Cartdo SUS: 898
0034 4836 9081.

Fago esta solicitagdo, pols o quadro de saude da referida municipe vem se agravando, sendo

necessario a marcagdo desta cirurgia.

Segue anexo.

Plendrio Dr. Francisco Romano de Oliveira, 20 de agosto de 2012.

ke

Vereador Antonio Alves da Silva

Teninho da Farmacia

Rua Alcides Ramos Nogueira n.° 860 — Loteamento Real Ville — Bairro Mombaga - Pindamonhangaba — SP
(12} 3644-2250 - CEP 12400-900 - hittp://www.camarapinda.sp.gov.br/




SUS - SP - SISTEMA UNICO DE SAUDE

GUIA DE REFERENCIA

CARIMBO DA UNIDADE SOLICITANTE COM ENDERECO E TELEFONE
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Cartao Nacional de Saude - CNS

Sra. ANA PAULA FROIS COSTA,

Parabéns! Seus dados ja constam no Sistema Unico de Salde - SUS.
Informe, seu ntimero de CNS quando usar a rede do Sistema Unico de Satide - SUS.
Recorte o Cartao abaixo e use-o normalmente. Ele vale em todo o territdrio nacional.

ANA PAULA FROIS COSTA

Data Masc,: 12/05/1983 Sexo: F

898 0034 4836 9081
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