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OSWALDO CRUZ

SOLICITACAO DE ORCAMENTO PARA PROCEDIMENTOS PARTICULARES

Data da solicitacéo: / /
Solicitante - Sr(a) Fone p/ contato: ()
Email: Fax p/ envio: ()

Paciente: Sr(a)

Fone: () FAX: ()
Nome do Médico: Dr(a) CRM
Fone: () FAX:( )
Email: deseja receber o orcamento por email?

Internacdo para Tratamento: Clinico [0 Cirurgico [J
Nome do Procedimento:
Cdodigo da tabela AMB:

Desmembramento ONAO [SIM

Data prevista para Internacdo? [ NAO  [JSIM Qual:

PARA PREENCHIMENTO DO SETOR DE ORCAMENTOS PARTICULARES

Data do recebimento da solicitacéo: / / Horério:
Data da passagem de fax p/ preenchimento do médico: / / Horério:
Data do retorno do fax preenchido pelo médico: / / Horario recebimento:
Tempo cirargico: Tipo de anestesia:

Tempo de internagao:

Valor do orgamento informado: Data: / / Horério:

Valido até: / /

Valor Pago:

Observacoes:

Setor de Orgcamento Particular
Fone: (11) 3549.0172 / Fax: (11) 3549.0084
E-mail: precusto@haoc.com.br



