ATENDIMENTO EM FISIOTERAPIA

FICHA INDIVIDUAL
COMPROVANTE DE ATENDIMENTO
RAZAO SOCIAL DO PRESTADOR CODIGO CARIMBO/ASSINATURA
MUNICIPIO TELEFONE
PROFISSIONAL.:
NOME DO BENEFICIARIO TITULAR: MES
NOME DO BENEFICIARIO: MATRICULA IBCM:
Sessoes Data Procedimento Horario Inicial | Horario Final | VIr Unitario| Assinatura Beneficiario ou Responsavel
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Obs.: Os atendimentos s6 poderdo ser prestados mediante apresentag¢do do cartdo IBCM, carteira de identidade e requisi¢ao médica;

E de responsabilidade do Prestador prestar atendimento sem a prévia Consulta a Situagdo Cadastral no portal da IBCM;

Na continuidade do tratamento fisioterapico, o Beneficidrio devera retornar ao seu médico com parecer expedido pelo fisioterapeuta executante.

a fim de obter nova requisigdo;

A assinatura do Benenficiario s6 deve ser solicitada a cada atendimento realizado, ficando proibido assinar a planilha antes da realiza¢do das sessdes.

Encaminhar mensalmente até o dia 10 de cada més para o Setor de Faturamento da IBCM, a fatura original de atendimentos, devendo manter a cépia da mesma em seu poder.
Duvidas: e-mail atendimento_credenciado@ibcm.org.br/Fone: (51) 3230 5594 - Faturamento de Credenciados
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