Cics

COBRANGCA DE PROCEDIMENTOS ODONTOLOGICOS EMERGENCIAIS

ISTITUTO CURITIBA DE SAUDE DATA DE
SENHA CONFIRMAGAO
NOME DO PACIENTE TELEFONE N2 CARTEIRA DT. NASC.
NOME DO PRESTADOR TELEFONE COD. PRESTADOR
585 H4 53 52 51 61 62 63 G4 ES
18 1F 16 1% 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 3% 36 37 38
85 84 83 82 #1 1 72 73 74 75
OBSERVACAO/DESCRIGAO CLINICA
cODIGO PROCEDIMENTO DENTE/SEG VALORES EM R$ RUBRICA
TOTAL

LOCAL E DATA

HORA DO ATENDIMENTO

ASSINATURA DO PACIENTE

ASSINATURA E CARIMBO DO PROFISSIONAL




