Governo do Estado de Mato Grosso
SES - Secretaria de Estado de Saude
Secretaria Adjunta do Complexo Regulador
Superintendéncia de Regulacao
Coordenadoria de Transplantes

FICHA DE RECEPTOR DE ESCLERA
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Médico da Equipe / CRM

Rua Comandante Costa, 1262, Centro Sul
CEP: 78020-400 * Cuiaba ® Mato Grosso e transplantemt@ses.mt.gov.br



