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CIESB — CENTRAL DE INFORMACAO E ENCAMINHAMENTO SHELL/BASF Data: / /
Consultas Terapias Hora:
% Medicamentos % Internagdes e cirurgias
) Exames C ) Materiais
Protocolo-ng

Nome do Paciente: CPF: n? Carteirinha CIESB
Enderego: Bairro: Cidade: UF:
CEP: Email: Telefone:
Nome do titular da conta do Banco: CPF do titular da conta do Banco:
Banco: Agéncia: Conta: Corrente: D Poupanga: D

|:| Declaro estar ciente que o valor solicitado sera depositado na conta/ agéncia bancaria informada acima pertencente

ao titular ou representante legal.

Nome do profissional / Exame / Tratamento: Especialidade: CRM: Qtde. [Vvalor RS

Nos casos de internagdo informar:

Nome do Hospital/Clinica: Procedimento: Valor RS
|Tota| Geral: |

Eu,

Solicito através deste requerimento o valor total acima informado para realizagdo dos procedimentos discriminados.

Data e assinatura do paciente ou responsavel

/]

Importante: Para prestacdo de contas, caso seja necessario realizar a devolucdo de algum valor favor contatar o

CIESB para orientagdo.

R. Bernardino de Campos, 230

62 andar — sala 608 — Centro Campinas

Campinas —SP | CEP 13001-151 [Tel. PABX: (19) 3211-0901

Ciesb: ciesb@gamasaude.com.br
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