LAUDO MEDICO DE AMPUTAGCAO DE MEMBRO

Declaro para os devidos fins de direito, que na data de de de
, ho(a) procedi a
amputacdo do(a) pelo motivo de

do(a) paciente

, portador(a) do RG N°
Declaro ainda, estar ciente que o membro supracitado sera encaminhado para cremacgao,

conforme opgao da familia.

Campinas/Séo Paulo/Brasil, de de

TESTEMUNHA:

Nome:

RG: CPF:

Endereco: N°
Complemento: Bairro:

Cidade: UF:

CEP: Telefone residencial: ( ) Celular: ( )
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