QPASA

SOLICITAGAO DE EXAMES COMPLEMENTARES

dados do paciente

O Rede Credenciada

[ Livre Escolha

dados do cirurgido-dentista / clinica

Nome CD / Clinica (Solicitante do Exame)
Identificagdo CPF /CNPJ
Telefone Idade Telefone Especialidade

solicitagoes

motivo da indicacao (semiologia)

declaracao
O declarante atesta a veracidade das solicitagdes acima e se
responsabiliza legalmente por inverdades e incorregdes que vierem
a ser detectadas a qualquer tempo (conforme o disposto no C.E.O.,
C.D.PC.,C.C,C.P)

assinatura
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Preenchimento obrigatério do usuario ou responsavel

Assinatura / Carimbo do Cirurgido-Dentista

Data Usuario ou Responsavel

Solicitagéo valida somente se constar o carimbo e a assinatura do Cirurgido-Dentista solicitante
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