Gastos médicos e Recibo
( )

Nome (Sr/ Sra) No.

Departamento: Clinica Geral Cirurgido Geral  Ortopedia Cirurgido Plastica  Neuro-cirurgia
Pediatria  Psiquiatria Neurologia Ginecologia e Obstetricia  Dermatologia
Urologia Oftamologia  Otorrinolaringologia  Fisioterapia

Anestesiologia Dentista Ortodontia  Outros

Data da Consulta: Ano( ) /Més( ) /Dia(_ )

Data da Hospitalizag&o
Ano( ) /Més( ) /Dia( ) ~Ano( ) /Més( ) /Dia( )

Despesa Pessoal |Despesa pelo seguro Total

Taxa da Primeira Consulta

Taxa de retorno

Taxa da Primeira Consulta para
lldosos
Taxa de Retorno para ldosos

Taxa de consulta de retorno pof
Telefone

IMedicamento

Ilnje(;éo

IExame
IRaio X X

ITratamento/ Operacéo

ITerapia Fisica
IOutros

IHospitaIizagéo

IRefeigéo Hospitalar
IParto

IQuarto Especial -

IDocumentos -

loutros (Despesa Pessoal)

Total

Confirmamos o recebimento da quantia acima descrita.



