
FUNDAcAO HOSPITALAR DO DISTRITO FEDERAL 	P. SOCORRO 

.22247 
SERIE 

Nome .. . Reg 11 . 0  

Idade 	 A  Sexo Est. 	Civil - 

Repartição Residência 

DEBITAR A: Empregador: ............................................. 

Enderêço: 
Obs.: 

Autorizaço para: ........... E S P ES A 

.........D 

TOTAL - Cr$  

Autorizaço n.° Atendido Lançado 

Em 	. 	/ 	/ 106 Em 	/ 	/196 Em / 	/ 196 

Fnc. Repona . 	Medico Fnc. Contab. 

MOD. 170 . .i.1i.D.F. . 00001 A 25.000 


