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Sr. Médico queira por gentileza preencher todos os campos abaixo para devida autorização. 

Convênio:___________________________________________Matricula:_______________________ 

Plano:______________________________________________Empresa:________________________ 

Paciente:___________________________________________________________________________ 

Diagnóstico:________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________ 

Cid: _________________. 

Tratamento Proposto:________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

Diárias:_______________. 

Código do Procedimento:______________________________________________________________ 

Tempo Provável de Existência da Doença:_________________________________________________ 

Material  especial para cirugia: Ortese – Protese - Equipamentos 

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________ 

 

Data da Internação:______/_______/_______ 

         

_______________________________ 

               Assinatura / carimbo Médico 
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