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	Profissional:

	

	CPF:                                                         Telefones:

	

	Banco:                       Agência:                   Nº da Conta:
                     
	

	Nome do paciente:

	

	[bookmark: _GoBack]

	Plantão de enfermagem  (     )              Procedimentos  (     )                Mês Vigente: 


	Data
	Entrada
	Saída
	Procedimento 
	Valor 
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	TOTAL DOS PLANTÕES:                                   

 TOTAL DOS PROCEDIMENTOS: 

	O associado é responsável pelo seu controle de atendimento.  Sem o encaminhamento desta folha não será efetuado o repasse dos atendimentos. Esta folha deverá ser encaminhada até o dia 5 do mês subsequente ao atendimento.  Envie para o e-mail:  financeiro@bemestarspenfermagem.com.br
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Exceléncia em Cuidar




