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Pratettira do 2708760 POLICLINICA MUNICIPAL “DR. EDWARD MALUF”
SOROCABA

SOLICITACAO DE PROCEDIMENTO DE SERVICO

PACIENTE N° da Solicitagdo: 4344170 Data da Solicitacgdo: 13/01/2026
Nome: 1109286 - Ivone de sa SIRESP:
Data de Nascimento: 07/02/1954 CPF: 98570897804 CNS: 705504472025710

Nome da Mde: Fausta Maria Arantes de sa

Telefone para contato: 15996775241

Endereco: 18016585 RUA JOSE ROBERTO MONCAYO,384 - JARDIM GONCALVES - SOROCABA - SAO PAULO
Unidade Solicitante: POLICLINICA MUNICIPAL DR EDWARD MALUF

Unidade Referéncia: UBS VILA HARO i

SOLICITACAO

CBO Solicitado: 225270 Médico ortopedista e traumatologista
Procedimento: 9999999969 CONSULTA MEDICA EM ATENCAO ESPECIALIZADA RETORNO POLICLINICA
Motivo da Solicitagdo: RETORNO

Justificativa:
JUN/26 + ENMG + RX

Sorocaba, 13/01/2026

DR.(A) GUILHERME SAFADY SAAD HOSSNE
Médico ortopedista e traumatologista
CRM 083221

POLICLINICA MUNICIPAL DR EDWARD MALUF

Solicitagdo criada por SMS1352
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