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	ESTADO DE SANTA CATARINA
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MODELO DE PRESTAÇÃO DE CONTAS

	Procedência do paciente
	Nro da AIH
	Procedimento
	Caráter Inter
	Valor R$

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Município:

 Mês:

Nome responsável:
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SANTA CATARINA




SES/DIRE/GECOA Rua Esteves Júnior, 160 – 5º andar. Centro – Florianópolis / SC - 88.015-130

Telefones: (48) 3221-2302 / Fax (48) 3222-8714

e-mail: altacomplexidade@saude.sc.gov.br
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