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ESTADO DO ESPIRITO SANTO
POLICIA MILITAR
DIRETORIA DE SAUDE

“O hospital da familia militar”

AUTORIZAGCAO DE EXAMES

A: Comissdo Gestora de Contratos de Exames Complementares

Anexo: Original da Guia Médica solicitando o(s) exame(s)

Solicito autorizacdo para realizagédo do(s) exame(s):

(nome do exame)

Nome do Solicitante:

Data de Nascimento: / / RG/CI: Prontuario DS:
Cartao do SUS: Telefone de Contato:

E-mail:

Nome do Titular: NF:
Respeitosamente,

Assinatura solicitante

EM___ /]

AUTORIZADO

Comissao gestora de contrato de exames
Diretoria de Saude/PMES

Y. i I i

Paciente

Para uso do Setor de Protocolo:

Protocolo n° Data: / / Hora: : horas.

Rubrica Protocolo




