~
I N Fo R M Aco E s ASSOCIACAQ BRASILEIRA DE APOIO

A FAMILIA COM HIPERTENSAO PULMONAR

SOBRE O SUS

Nidmero de identificacao: PRENCHA AS II\IFORMA(;GES DE SUA CARTEIRINHA DO SUS E/OU
PLANO DE SAUDE.

Hospital de referéncia:

Saide suplementar

Plano de Salde (Amil, Bradesco, Sulamérica, etc)

Contrato tipo:

Telefone para resgate:

Hospital de referéncia:
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