Unimed £}

Rio Claro

Administragao

Avenida 16, 1277

13500-480 Santa Cruz, Rio Claro - SP
(19) 3522-7004
(19) 3522-7021

SOLICITACAO DE PREVISAO DE VALOR PARA PROCEDIMENTO

NOME DO CLIENTE: IDADE:
CONVENIO:
DATA PREVISAO DA INTERNAGAO: / /
ACOMODAGAO: ( ) QUARTO COLETIVO QTDE DE DIAS:

( ) APARTAMENTO QTDE DE DIAS:

Previsao de: () UTI QTDE DE DIAS:
QUANTAS HORAS CIRURGICAS: TIPO DE ANESTESIA:
DIAGNOSTICO:

PROCEDIMENTO CODIGO:

DESCRIGAO PROCEDIMENTO:

OUTRAS COMORBIDADES:

UTILIZARA:
- VIDEO ( )SIM ( )NAO
+  MICROSCOPIO CIRURGICO ( )SIM ( )NAO
« ARCO CIRURGICO ( )SIM ( )NAO
« BOLSA DE SANGUE ( )SIM ( )NAO
« EXAMES (LABORATORIO/ IMAGEM) ( )SIM ( )NAO
MATERIAL OPME - ORTESE/PROTESE/MATERIAIS ESPECIAIS: ()SIm ( )NAO

DESCRIGAO OPME

DATA: / /

CARIMBO E ASSINATURA MEDICO RESPONSAVEL:

®
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	Utilizará arco cirúrgico: Sim: Off
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