USO DA PMMG

o CONTA EXAME OU DE
CBMMG ASSISTENCIA AMBULATORIAL VR
PARA USO DO MEDICO SOLICITANTE
02 - NOME COMPLETO DO PACIENTE:
EXAMES / PROCEDIMENTOS SOLICITADOS
01-
02-
03 -
04 -
05 -
06 -
07 -
08 -
JUSTIFICATIVA
N.° DO CONSELHO:
CPF:
DATA DA SOLICITAGAO: HIPOTESE DIAGNOSTICA:
CID: ASS. / CARIMBO DO PROFISSIONAL SOLICITANTE:
PARA USO DO CONTRATADO
(NOME DO CONTRATADO: CPFTCNPJ:
TIPO: ( 2 ) 1-PESSOAJURIDICA DATA DO EXAME: N.° IPSM PACIENTE:
2 — PESSOA FiSICA
EXAMES REALIZADOS
ITEM COD. PROCEDIMENTO QUANT. US/ATOS VALOR APRESENTADO VALOR APROVADO '\\93; COD.GLOSA | COD. RATEIO
01-
02 -
03 -
04 -
05 -
06 -
07 -
08 -
09 -
10 -
1-
12-
13- TOTAIS
VALOR POR EXTENSO
ASS. DO PACIENTE OU RESPONSAVEL ASS. | CARIMBO CONTRATADO
REVISAO TECNICA REVISAO ADMINISTRATIVA
Y S o
DATA ASS. CARIMBO REVISOR DATA ASS. CARIMBO REVISOR

* Quanto os atos realizados forem através de sessOes, devera haver assinaturas dos pacientes no verso do documento para cada sessao




