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              _________________________, em ______/______/______
AO
HSA - HOSPITAL SANTO ANTÔNIO

VOTORANTIM – SP
REF.: SOLICITAÇÃO DE CÓPIA PRONTUÁRIO MÉDICO
Prezados Senhores,
Eu, _____________________________________________________, portador (a) do RG nº_______________________ e do CPF nº_______________________ venho pela presente solicitar uma cópia do prontuário do paciente - ______________________________________,  portador do RG nº ______________________ e do CPF nº _____________________, que neste momento encontra-se impossibilitado de fazer tal solicitação pessoalmente.
O prontuário é relativo a internação nesse hospital e para tanto informo: 

· (    ) Internação no período de______________________________________ou 
· (    ) Alta no mês  e ano de ________________________________________ou
· (    ) Procedimento realizado_______________________________________.
Informo que a razão da solicitação é para fins de: 

· (    ) INSS

· (    ) Seguro

· (    ) Perícia

· (    ) Outra razão que aqui explico: _____________________________________

________________________________________________________________.

Declaro estar ciente que o HSA fornecerá a cópia solicitada de segunda à sexta-feira, em horário comercial, e mediante o pagamento de R$ 0,50 (cinquenta centavos) por folha, e ainda, que a entrega é condicionada ao pagamento e a apresentação dos documentos obrigatórios informados em nosso sítio eletrônico (www.hsav.com.br) Obs.: não aceitamos cartão.
Desde já agradeço.
Atenciosamente, 
______________________________________________
(Nome e assinatura de próprio punho/polegar direito)
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