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INSTITUTE CURITIBA DE SARDE

COBRANCA
INTERNAMENTO

PROCESSO NUMERO

NOME DO PACIENTE

TELEFONE

NUMERO DA CARTEIRA

DECLARO ESTAR CIENTE E DE ACORDO COM OS DISPOSITIVOS CONSTANTES DO MANUAL DO BENEFICIARIO - ICS, ESPECIALMENTE NO QUE SE
REFERE A CO-PARTICIPAGAO DO BENEFICIARIO TITULAR NOS PROCEDIMENTOS REALIZADOS, BEM COMO, AUTORIZO O PRESTADOR DOS
SERVICOS A FORNECER COPIA DO PRONTUARIO OU LAUDOS DE EXAMES A AUDITORIA MEDICA DO ICS.

_ /L
LOCAL DATA ASSINATURA DO PACIENTE / RESPONSAVEL
NOME DO PRESTADOR DE SERVICOS CODIGO DO PRESTADOR
CONDI(}AO DO INTERNAMENTO DATA E HORA DO INTERNAMENTO DATA E HORA DA ALTA SENHA
L1 eLeTivo [ JURG/EMERG. S /e
CID - 102 REVISAO
DESCRICAO CLINICA
RESUMO DA CONTA QUANTIDADE UTILIZADA VALOR RECLAMADO
DIARIAS
DIARIAS UTI
TAXAS
GASOTERAPIA
SERVICOS

EQUIPAMENTOS

MEDICAMENTOS

MATERIAIS

EXAMES

HONORARIOS

OUTROS

TOTAL —>

>-H02

1. E INDISPENSAVEL QUE ESTE FORMULARIO ESTEJA PREENCHIDO DE FORMA CORRETA E LEGIVEL;

2. ANEXAR RELAGAO DISCRIMINATIVA DA CONTA E FOTOCOPIA DA NOTA FISCAL DO FORNECEDOR (PROTESE);

3. ANEXAR RELACAO C/ DESCRlQAO DA EQUIPE(CODIGO DO PROCED., NOMES DOS PROFISSIONAIS, ATUAGAO E VALOR DOS HONORARIOS);
4. 0 NAO CUMPRIMENTO DOS ITENS ACIMA ACARRETARA NA GLOSA PARCIAL OU TOTAL DA FATURA.

LOCAL

A/

DATA CARIMBO E ASSINATURA DO PRESTADOR




