NOVO HOSPITAL
SANTA TEREZA

GUARAPUAVA

DECLARACAO

Declaro, para os devidos fins, que solicitei, por meio de e-mail/site enviado na data de hoje, a
obtencdo de cdpia do prontudrio do paciente:

Nome:

CPF Ne:

Através do endereco eletrénico:

Declaro, ainda, estar ciente dos riscos inerentes ao envio do prontudrio por esta modalidade,
assumindo total responsabilidade pela escolha do meio de recebimento da documentagao.

Para tanto, apresento em anexo os documentos solicitados, para fins de registro.

Sem mais, firmo a presente declaracgao.

Guarapuava, de de

DECLARANTE

CPF:

R. Pedro Alves, 1283 - Centro, Guarapuava - PR, 85010-080
Site: www.novohst.com.br | Telefone: (42) 3621-6200



