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Séao Roque, 11 de fever

Prezado Senhor,

Tenho pelo presente a grata éatisfat;éo em cumprimenta-lo e
na oportunidade solicitar os bons oficios de Vossa Senhoria no sentido de viabilizar o
agendamento de consulta com médico Otorrinolaringologista para Muryllo Migue! dos
Santos Ferreira, para realizagao de avaliagao cirtrgica.

Seguem copias dos seguintes documentos: 1. Guia para re-
feréncia SUS; 2. Copia do Cartao Nacional de Saude SUS de Muryllo Miguel dos Santos
Ferreira: 3. Certiddo de Nascimento de Muryllo; 4. Comprovante de residéncia (conta
CPFL e Declaragéo); e 5. Copia do RG da Sra. Fernanda Aparecida dos Santos Manoel.

O contato pode ser feito atraves da Sra. Fernanda Aparecida
dos Santos Manoel, mae do Muryllo, atraveés do telefone (11) 4717-1823.

! Na certeza de que dispensara especial atencédo a este Ofi-
cio, desde ja agradeco, renovando meus mais sinceros protestos de elevada estima e
de distinta consideracao.

Atenciosamente,/—\

Ao llustrissimo

DR. SANDRO RIZZI
MD. Diretor de Saude da Estancia Turistica de Sdo Roque — SP
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Deta Nasc.: 27/11/2011 Sexo: M

898 0034 0630 5482

DRI A

£




s
3
v
¥
]
bl |
i

TR
i

S S e i R
S S LA S T 7 e

(CE T IDEG DE

LA
v “ Yo s oS PN
12900 QI SERSAEE I A L8

et

‘:‘nmemwu‘-mmh
REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
REGISTRO {0101 DAS PESS0AS NATURAIS-

B i T O

F 081 08427 ER—84

T

A AR

RO £ UNIDANE DA EEDERACEG LOCAL MSECTH RE

rrLL

Av. Fortunatinhe, 324 - Gertiro ~ibiina/SP ~ CEP: 18150-000.
Fone/Fax: {15} 3248-3262 - e-mail: cartdiocivilibitna@tere.com.br

Oficial de Registro Civil das Pessoas Naturais
e de Interdicoes e Tutelas da Sede

Cafla Modina Ferrari
‘OFICIAL

Municipb e Comarca de Ibilina

- Eshido de Sap Pauio i

¥

Hosps t2]

srtiddo €

i

gErentre oo

O o

g o L et
da'p i e " = =
e Lt R O
7

eI T

od

. =
41 3
3 et

L. -

l
)
|

e P

i 01360

(el

3

R M OGS b b s S b b i s N R B b

.aa 038992

0136G-380

IVERIm

'



C— iy oo . e
P A N e ey e

e A

; s S s ot RN

oAz Ty

.Ezmu; o<uﬁm85 mzzo"_zco i
_a\% ma_q::z

i 2
\TUY13NOW OYSVZITVNLY 3 VIQ OV %E€00 30 VHOW 30 soune
.~ VMNINdVINOD WA oos_..._ou yuas OLNIWVOVd ON OSVHLY. |
: G b — R Ve Ty mﬁcﬂ\ﬁﬁ_\nm _ ST0Z/TE/S0 —
' ($) 4ebed e |B10L J0jBA Tk OJUBWIIUBA 8P e1ed oyuaeIme- ap ered
FIGI020 i ] . ST02/1%/S0 9. §T02/0T/90 T STOZ/TT
Jau3 ap equo) ep ClatnN : ouINSUO?) 3P OPOIHS] mﬁ:@@mx S
gt S . © ¥YINOD VG soavd
. . 3ND0Y OVS "ODUVINYD df '899 VHOITIIVIA ¥
0334317
V1534 015N9NV OIANY 12|
‘ IUBID Op BLUON
bEEFEL00LO | £G5£781/0C |
£h ajusld ooIpoD) NS
S5IVdlSvyavd soavdad
mz.mmm.wvm.vﬁ._guwwu_amu_,_umE e e
TS-TO00/ETZ'ZLT 0 (D AR E h 2

dS e

1p B oBN
- seuidwied - 0£6-9L0€T d3D - SO0 dD Aed ‘G’z uny ‘Wi 16op-seuidiey “poy

Bluoo ap oedeziEnsip - 7440












