RI0S Y0

HOSPITAL

Rio de Janeiro, de de

TERMO DE INFORMACAO E RESPONSABILIDADE

Declaro estar ciente de que responderei pelo pagamento das despesas relativas a materiais especiais, proteses,
Orteses, materiais de osteossintese, medicamentos, exames e servicos medicos prestados decorrentes do

tratamento do paciente , conveénio

médico/seguro-salde , Caso este ndo autorize as despesas hospitalares acima

indicadas ou qualquer outra porventura efetivada no tratamento do paciente, ainda que ndo esteja elencada no

rol acima.

Paciente/Responsavel:

Identidade: CPF;
Endereco:
Telefone: Celular:

Assinatura do paciente/responsavel
Testemunhas:
1°)

Nome:
RG ne:

2°)
Nome:
RG ne:

OBS.:




