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AR Associacdo Regional
Esclerose Lateral Amiotréfica-RS

Modelo Requisi¢ao para solicitacao de BIPAP — PORTO ALEGRE

Fazer uma requisi¢ado solicitando o aparelho BIPAP domiciliar, incluindo nome do paciente, endereco completo e correto com CEP, telefone (s) e e-
mail para contato.

Eu , paciente com Esclerose Lateral
Amiotroéfica (ELA), residente no municipio de Porto Alegre, endereco ,
numero , complemento , bairro , CEP: ,
Telefone: , Celular: , Telefone para recados: com ,

Solicito o aparelho domiciliar BIPAP para o meu tratamento.

Porto Alegre, de de201 .

*Deixar a solicitacdo anexada a seguinte documentacdo:
1. Cartdo do SUS;
Receita médica e prontudrio solicitando o BIPAP;
Laudo médico com CID;
Exames de espirometria ou oximetria noturna e gasometria arterial;
Copia de RG e CPF do paciente e familiar responsavel;
Cépia do comprovante de residéncia do paciente;
Entregar todos os documentos no Postdo da Vila dos Comercidrios/Cruzeiro do Sul, localizado na Rua Mohab Caldas, n2400 — Vila Cruzeiro
do Sul. Telefone (51) 3289-4000, 3289-4059 ou 3089-4060.
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Associagdo Regional de Esclerose Lateral Amiotrdfica do Rio Grande do Sul — ARELA-RS
Av. Ipiranga, 5311 sala 207 (Prédio da AMRIGS) — Jardim Boténico — Porto Alegre/RS — CEP: 90610-001 Fone: (51) 3014-2070 Celular: (51) 9614-1469
CNPJ: 09.473.496/0001-95 — Conta Bancdéria Banrisul (041) — Agéncia Central 0100 — Conta Corrente: 06.870.877.0-5
Site: www.arela-rs.org.br e-mail: arela.rs@gmail.com
Horério de atendimento: De segunda a sexta-feira das 11h as 15h.
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