A SER PREENCHIDO PELO MEDICO (PRESTADOR DE SERVICO DE SAUDE)
| RS #) A

Solicitagdo ao Médico Responséavel
HYE~DOBREN

1. Favor preencher este formulario para que o paciente possa solicitar os beneficios do seguro de saude.

Z OFRITBE ORERIROBET O RFEICHLETTOT, FEAEZ BBV LET,
2. Este formulario deve ser preenchido e assinado pelo médico responséavel.

ZORRRIFHYENRTA L, OBA LTSN,
3. Deve ser preenchido um formulario para cada més e um para internacio, ambulatdrio, etc.

KAMm, FTABE, ABRSMEICOE . 2O 1 3L ETY,

Formulario B Recibo Detalhado de Despesas Médicas
BB WO oM EF
1. Primeira Consulta )l Z £}
2. Consulta de Retorno T 2 B
3. Visita Domiciliaria 1= Z £}
4. Internagéo A 2 #
5. Consulta P % g
6. Cirurgia + filF =
7. Taxa de Enfermagem W % F #& A &
8. Exames de Raio X X % & & #
: N 7RI
9. Exames Feitos RENEZTTA - W E @

*Forneca detalhes abaixo

10. Medicamentos A R EREETA

*Forneca o nome e dosagem de Medicamentos

11. Tratamentos / Procedimento Ul A #
12. Curativo Cirdrgico . H %
13. Anestesia JBR [ #
14. Cobranca de Sala de Operacéo F oW = & H
15. Outros (Especifique) Z O (R E X)
16. Total & 7

Unidade Monetaria
T HAL
IMPORTANTE : Exclua os custos nio relacionados diretamente ao tratamento, como a taxa de quarto privado ou luxo, etc.

ER . FsEFE IRRICEEBRO R0 DEFFRN T EE 0,

INFORMACAO DO MEDICO RESPONSAVEL $H 24 [ 1 Al
Nome da Instituicio Médica: (= #H%EE4)

Endereco: ({3:Fr)

Nome do Médico Responsavel: (FH [£4,) Titulo: (Fr5°)

Assinatura: (24) Telefone : (E:#)

Data de Emisséo: ({Es4EH H)
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9. EREEDONR GEREDONE)

10. EHEDOWR GEOL R, &)

15. FFrtHIH
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