Ministério Publico da Unidao - MPU
Exame Periodico de Saude

N° da Guia

GUIA DE AUTORIZAGAO DE ATENDIMENTO

1. Identificagdo do Membro / Servidor

Ramo do MPU:  MINISTERIO PUBLICO DO TRABALHO Ano:
Nome: Nascimento:
Matricula: Telefone: Telefone:

2. Identificagao do Prestador (devera ser preenchido pelo prestador)

Razao Social: CNPJ:

Enderego: Telefone:

3. Procedimentos Solicitados

LABORATORIAIS

DIAGNOSTICO

CONSULTAS

7.97.01.050-2 - Consulta Oftalmologia e Tonometria, acuidade visual sem e com corregao, refragao, biomicroscopia e
fundoscopia.

Local: Data da emisséo:
Observagoées:

1) A nota fiscal devera ser emitida para o CNPJ da Procuradoria Local;

2) O faturamento devera ocorrer nos codigos liberados acima;

3) A nota fiscal dos cédigos acima nao devera conter outros cédigos.

Declaro, que o(s) procedimento(s) descrito(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria.

Data: Assinatura do paciente:

Guia valida por 60 dias a partir da data de emissao.



