HOSPITAL MILITAR DE AREA DE CAMPO GRANDE

RESSARCIMENTO - FuSEx

REQUERIMENTO
INiCIO | —pp PAE?A PEDIDO DE REQUERIMENTO SIM SOLICITACAO DE
AUTORIZACAO PARA | = DEFERIDO 2 — AUTORIZACAO A
9 RM 9 RM

I+ 2° REQUERIMENTO PREENCHIDO
I+ IDT MILITAR TITULAR 2

n

I 1° REQUERIMENTO PREENCHIDO | 1 |" " CARTAO FuSEx TITULAR

1 *PEDIDO MEDICO : 1* ULTIMO CONTRACHEQUE DO TITULAR
I

I* PARECER MEDICO - HMIIACG 1*1DT O[NJ CERT. NASCIMENTO DO DEPEDENTE
1 1 ¥ CARTAO FuSEx DEPENDENTE

g ¥ FATURA HOSPITALAR (SE FOR O CASO)

1 * DECLARACAO DA CLINICA OU DO MEDICO
V“NOTA FISCAL (GNED OURECIBO (CPE) _ _

PACIENTE SIM
PACIENTE AUTORIZADO
FIM - SOLICITA — RE‘%IZA < PELA
RESSARCIMENTO SOLICITADO 9" RM ?




