Modelo de Apresentagao de Servigos para Credenciamento

Prezados,

Gostariamos de apresentar a Clinica [Nome da Clinica], uma instituicdo comprometida com
a exceléncia no atendimento e cuidados especializados em [Especialidade da Clinical.
Estamos interessados em estabelecer uma parceria com a [Operadora de Saude], com o
objetivo de oferecer aos seus beneficiarios os mais altos padrdes de atendimento médico e
terapéutico.

Sobre Nossa Clinica

Localizagao e Horario de Funcionamento: Estamos convenientemente localizados
[Endereco da Clinica], e nossas instalagbes estdo abertas de segunda a sexta-feira, das 8h
as 20h, para atender as necessidades dos seus beneficiarios.

Estrutura: Dispomos de quatro consultérios médicos bem equipados e modernos,
projetados para garantir o conforto e a privacidade dos pacientes.

Servigos Oferecidos:

e Consultas Especializadas: Nossos médicos sdo especialistas em joelho, tornozelo,
pé€, méo e coluna, garantindo diagnosticos e tratamentos precisos.

e Exames de Imagem: Contamos com equipamentos de ultima geracao para realizar
exames de raios-x, ultrassonografia e ressonancia magnética, proporcionando
diagnésticos precisos.

e Fisioterapia: Oferecemos servigos de fisioterapia com profissionais altamente
qualificados, visando a recuperacao eficaz e o bem-estar dos pacientes.

e Terapias Especificas: Oferecemos RPG (Reeducacao Postural Global), Acupuntura
e Reabilitagdo pds cirurgia ortopédica para atender as necessidades variadas dos
pacientes.

e Atendimento com Horario Marcado: Priorizamos o atendimento com horario marcado
para minimizar o tempo de espera dos pacientes, proporcionando um servigo mais
eficiente e conveniente.

Acessibilidade: Nossa clinica é acessivel a todos os pacientes, com rampas de acesso,
banheiros adaptados e outras instalagdes que garantem um ambiente inclusivo.

Equipe de Enfermagem Preparada: Nossa equipe de enfermagem € altamente treinada e
qualificada para oferecer o melhor suporte e cuidados aos pacientes.

Beneficios da Parceria

Ao credenciar a Clinica de Ortopedia e Fisioterapia [Nome da Clinica], os beneficiarios da
sua operadora de saude terao acesso a:



Atendimento de qualidade com médicos especialistas.

Diagndsticos precisos por meio de exames de imagem de ultima geragao.
Tratamentos eficazes de fisioterapia e terapias complementares.
Facilidade de agendamento com horario marcado.

Instalagcbes acessiveis e inclusivas.

Uma equipe de profissionais comprometidos com a saude e bem-estar dos
pacientes.

e Contato

Estamos a disposigao para discutir detalhes adicionais, responder a perguntas e agendar
uma visita a nossa clinica. Agradecemos a oportunidade de apresentar nossa instituicao e
esperamos estabelecer uma parceria de sucesso com a sua operadora de saude.

Para agendar uma reunido ou obter mais informagdes, entre em contato conosco através do
telefone [Numero de Contato] ou por e-mail em [Endereco de E-mail].

Esperamos ansiosamente a oportunidade de servir os beneficiarios da sua operadora de
saude com cuidado, dedicagao e profissionalismo.

Atenciosamente,

[Seu Nome]

[Titulo na Clinica]
[Nome da Clinica]
[Telefone de Contato]
[Endereco de E-mail]



