A SER PREENCHIDO PELO MEDICO (PRESTADOR DE SERVICO DE SAUDE)

Solicitagdo ao Médico Responsavel
HYEA~DBFEN

| RS #) A

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

Z ORERITEE OREFERR OGO RFEICSLETTOT, AEAE BB LET,
2. Este formulario deve ser preenchido e assinado pelo médico responsavel.
ZORRRIFHYENRTA L, OBA LTSN,

3. Deve ser preenchido um formulario para cada més e um para internacao, ambulatério, etc.

FHME, ELABE, ABSMEICOE, 2O 1 KABLETT,

Declaracido Médico Assistente

Formulario A -
pomm TRAE B M
1. Nome de paciente (Sobrenome, Nome) Sexo _ o
k4, PR Masculino - Feminino
Data de nascimento (Dia / Més / Ano) Numero de Registro Médico 2=
AR

2. Nome da Les&o ou Doenga e a Numero de Classifica¢ido Internacional de Doenca Para Seguro de Satde.

(Consulte a tabela anexa a este formulario.)

A S OMERE R El B 0 & 5 (No. )

3. Data da Primeira Consulta ( Dia / Més / Ano)
IERs

4. Dias de consulta
PR dias

5. Tipo de Tratamento
1B D34 (Dia / Més / Ano)
Internagao De / / Até /

/ ( dias)

NS H / / E= /

/ ( SHE)

CJAmbulatério / /

ABesh / /

6. Natureza da Doenca ou Lesao (em resumo)

ERNDL TS

7. Prescricdo de Medicamentos, Operacéo e Outros Tratamentos (em resumo)

WV TR OO ULE DOEEE

8. E um Tratamento Devido a Lesdo de Acidente? Sim
R FROHEICI Db O TT»N?

[ONao

9. Descrigdo de Valores Pagos ao Hospital ou Médico Responsavel : Preencha o Formulario B

EFHER, F7 TS EIC S > T ERFONR  FEABICLED

INFORMACAO DO MEDICO RESPONSAVEL $H 24 [ 1 Al
Nome da Instituicdo Médica: ([EFHERI4)

Endereco: ((£FT)

Nome do Médico Responsavel: (124 E4;)

Titulo: (Fr+5)

Assinatura: (24) Telefone: (E:F)

Data de Emissao: ({EREH H)




BRAA AR

2. B4 S OMERECR IR I B PRI S B 2

6. R OMEEL

7. BTG | FATE OO JLE OREEE




