e N\

[ASSISTENCIAAMBULATORIAL/SERVI(}OS ESPECIAIS\ 04-

[DatadeAtendimento] [ CRM Médico [ C.I.D. 10 | [ Senha (se aplicavel) |
N L |
4 N
Nome/
cPr/eNey | | | | | L Ll Ll L] ]| Razdo Sed
Codigo d
genetzio | | | | L L 11| ||| o)

( Local de Reahzagao) 1 - Consultério 3 - Pronto Socorro
2 - Ambulatério/Clinica 4 - S.A.D.T. )

€ —r R—|
I O O | | [

TSV S Y SV SRV S S S S S S

9 |8 0 |4 & |0 | 113 0|1 MATERIAIS / FILMES RADIOLOGICOS (DISCRIMINAR EM ANEXO) | | | | : |
PROTESE / ORTESE DE IMPLANTE SENHA
9|8 [0]2 3]0 |2 |0 | | | waTERIAIS ESPECIAIS [ || | | | | | | | | |

9|8 0|4 ]4]0|1]0[0]1|MEDICAMENTOS/GASES/CONTRASTES (DISCRIMINAR EM ANEXO) | | | |

SENHA

9|8 0|4 |4|0|3|6| | |MEDICAMENTO ALTO CUSTO [ || ] | | | | | | 1 |
\9 |8 0 |4 2 | 0 | 117 | TAXAS DIVERSAS /TAXA DE OBSERVAQAO (DISCRIMINAR EM ANEXO) | | | | JI | Y,

Obs.: Anexar sempre solicitacdo médica. Nota Fiscal obrigatoria para Pessoa Juridica e alto custo.
é PREENCHIMENTO DOS CAMPOS HO, FCe TC h

CAMPO HO - HORARIO DE ATENDIMENTO 1 = NORMAL 2 = EXTRAORDINARIO

CAMPO FC - FUNCAO CIRURGICA 1 = NAO SE APLICA / SADT 2 = CIRURGIAO PRINCIPAL

3 = 12 AUXILIAR 4 = DEMAIS AUXILIARES 5 = ANESTESISTA

CAMPO TC - TIPO DE CIRURGIA 1 = NAO SE APLICA 2 = CIRURGIA UNICA / PRINCIPAL
\_ 3 = CIRURGIA 22 MESMA VIA 4 = CIRURGIA 22 OUTRA VIA 5 = CIRURGIA 22 BILATERAL
4 N\
9 Assinatura do Credenciado / Carimbo Assinatura do Beneficiario ou Responsavel y

ADMINISTRADO POR @ Connectmed-CRC Consultoria, Administracéo e Tecnologia em Saude



