»

Hospital Alemao

OSWALDO CRUZ

SOLICITACAO DE AUTORIZAGAO PARA
MATERIAIS E/OU PROCEDIMENTOS

Solicitacao inicial () | Complementar ()

() Emergéncia: ( ) Sim ( ) Nao

Cliente/Paciente:

Cddigo do segurado:

Convénio:

Senha:

Data de cirurgia:
/ /

Contato:

Fone:

Fax:

Procedimento(s) cirtrgico(s)

Cddigos - AMB

Relatério Médico:

DESCRIMINACAO DOS

MATERIAIS

Quantidade Quantidade
solicitada Autorizada

Item Especificagao (Nome/Tipo/Modelo) Fabricante
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Assinatura/Carimbo do cirurgido

Ao Cirurgido:

Gentileza incluir no relatdrio resultado(s) de exame(s) que justifique(m) a necessidade dos

Materiais solicitados retorno nos contatos:
Fax 3549-0258 — 0768

Confirmacéo do recebimento 3549-0761




