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Beneficiário: __________________________________________________________________________________
Data de nascimento: _____/ ______/ ________
Código do Cartão:  ____________________________________________________________________________

REFERENTE AO PROCEDIMENTO PROPOSTO, GENTILEZA RESPONDER

1. Trata-se de colocação ou troca de sonda/botton?   
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________

2. Qual o tamanho e diâmetro da sonda/botton a ser solicitado?
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________

3. Informar marca e/ou ANVISA de material a ser implantado.
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________

4. Caso não haja disponibilidade do tamanho e/ou marca solicitado, há outro tamanho e/ou 

marca que pode ser substituído?
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________

5. Troca será feita em casa ou em regime hospitalar/ambulatorial?
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________

Atesto a veracidade das informações prestadas junto à Unimed Uberlândia.

Beneficiário e/ou responsável:  _________________________________________________________________________________________

Uberlândia __________ de ____________________ 20_________
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