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Profeitura de
SOROCABA

PACIENTE

PREFEITURA DE SOROCABA
SECRETARIA DA SAUDE
2690861 UBS SIMUS

GUIA DE

N¢ da Solicitagdo: 3738815

ENCAMINHAMENTO

Data da Solicitagao: 01/09/2:::3%

.2 de Nascimento:

rvego:

jade Solicitante:

nzdade Referéncia:

ie: 137290 -~ Adina Xavier
17/03/1973 CPF: 14396523840
da MAe: Maria Gonzaga Xavier
Lione para contato:

SIRESP:

CNS: 700408975183646

1597689515 | 15998047200
18056360 RUA CARLOS ESCOBAR ATHAYDE, 136
UBS JARDIM SIMUS
UBS JARDIM SIMUS

- PARQUE MANCHESTER - SOROCABA - SAQ PAUL

ENCAMINHAMENTO

225265 Médico oftalwmologista

0301010072 CONSULTA MEDICA EM ATENQEO ESPECIALIZADA
AVALIACAC ESPECIALIZADA i

Justificativa:

e dim ac visual com piora 1 ano, cd guia oftalmo P1

DR.(A) PAULO JOAQUIM AFONSO

Médico clinico
CRM 54220
UBS JARDIM SIMUS

Acompanhe seus agendamentos no aplicative "Agenda UBS Sorocaba", disponivel para Android e i0&

Para adquirir suwa senha, ¢ompareg¢a a2 sua unidade referdneia pertando documento de identidade, nimero de
telefone atualizado,

Sorocaba, 01/09/2025

CPF e comprovante de residéncia para atualizar seus dados cadastrais

Sollicitagdo eriada por SMSD236 | Ndmere da Solicitag&do 3738815
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VMC - Visual Medical Center

vmeclinica@gmail.com

Paciente

, ADINA XAVIER

Documento

(CPF) 14396523840

Data de nascimento

17/03/1973

Midriase

Nao

12/11/2625 09:30

PHELCOM - 6349d5fd-63cc-c805-2391-e3eabe24f582

1de 1
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