MUNICIPIO DE 1JUi - PODER EXECUTIVO
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

REQUISIGAO INTERNA N° 483/2015 — SMS

ORGAO.......... 12 - Secretaria Municipal da Saude J,g""‘}“':i‘%_"’“”, {",’}."
UNIDADE......: 02— Coord. Do Fundo Municipal de Saude — UNIAO ass. 9, LU S Fnr
VY71 o [omp— - 2.123 - Piso da Atengao Basica Fixo (SMS) -
NATUREZA DA DESPESA: 3.3.90.39.63.0000 - SERVIGOS GRAFICOS - 6576

CcODIGO

PRODUTO | QUANTIDADE | UNIDADE DESCRIGAO VALOR

Formulario de referéncia e contra referéncia para meédico
especializado,| tamanho A4, papel sulfite (branco), cores: 1 cor

eq 18y 1.00 Bloco |(preto), impréssao frente e verso (1 x 1), acabamento: blocos
com 100 folhas, gomado parte superior. Conforme modelo em
anexo.

DESTINO ..: Para uso da Secretaria Municipal da Saude.

CREDOR...:

Declaro que a agdo de despesa requisitada esta prevista no Plano Plurianual e na Lei de Diretrizes
Orgamentaria, com saldo de dotag&o na natureza de despesa no Orgamento do Org&o, bem como devidamente
classificada, conforme codificag&o especifica no SIAPC.

IJUI-RS, 09 de margo de 2015
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Ma 1a21307-12 CPF: 883.613.300-2
Reauisitante Secretari upicioal de Saude
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ES]SUS MINISTERIO ESTADO DO RIO 17° COORDENADORIA

DA SAUDE GRANDE DO SUL REGIONAL DE SAUDE
CONTRA REFERENCIA
FORMULARIO DE CONTRA REFERENCIA PARA MEDICO ASSISTENTE

Unidade: ICNES] J[TTTT]
Nome do paciente:
Data nascimento: _/_/___ [CNSpaciente | | [ | [ [ | ] |
Endereco: n°
Municipio: crs| | |cep
Data da consulta: / /

Motivo do Encaminhamento para Unidade de Satde Municipal

Exames solicitados / Realizados / Resultados

Tratarendo / Descrigdo dos Procedimentos Realizados

Diagnéstico /CID | |

ORIENTAGOES DE CONDUTA

- CREMERS
Médico:
CPE| [ [ [T 1] H’
Assinatura e CNS :
carimbo: | l |

| Data: ||ll'||||

i



agjsus

MINISTERIO ESTADO DO RIO

17% COORDENADORIA

DA SAUDE GRANDE DO SUL REGIONAL DE SAUDE
_ REFERENCIA
FORMULARIO DE REFERENCIA PARA MEDICO ESPECIALIZADO
Unidade: ICNESt | | 1 | | | |
Nome do paciente:
Data nascimento: / / |cNS paciente] | | | [ [ | |
Endereco: n°
Municipio: csR] [ Jcer] [ [ ]
Data consulta: [/ / Data retorno: / /
Motivo do Atendimento
Tratamento / Descri¢do dos Procedimentos
Exames solicitados / Realizados / Resultados
Diagnéostico / CID
Motivo do Encaminhamento
Especialidade
Médico Solicitante CREMERS
i :
CPF
Assinatura e CNS
carimbo:




