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NOME COMPLETO DO SOCIO N.° DE BENEFICIARIO SAMS QUADROS

DESCRICAO VALOR DA DESPESA OBSERVAGOES

ASSISTENCIA HOSPITALAR
INTERNAMENTO

AMBULATORIO

HONORARIOS MEDICOS

000
000

CONSULTAS, TRATAMENTOS E EXAMES
CONSULTAS

EXAMES COMPLEMENTARES DE DIAGNOSTICO
TRATAMENTOS

HONORARIOS DE AMBULATORIO

URGENCIA

OFTALMOLOGIA / PROTESES OCULARES

O O 00000
O O 00000

MEDICAMENTOS

ASSISTENCIA MATERNO-INFANTIL
GRAVIDEZ

PARTO

ASSISTENCIA POS-PARTO

ESTOMATOLOGIA / PROTESES DENTARIAS

O O 000
O O 000

OUTROS
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