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CasadeSaude

AUTORIZACAO n.2 004 de 010
SERIE - 0006

TERMO DE AUTORIZACAO DE INTERNACAO PARA TRATAMENTO
HOSPITALAR

PACIENTE.....occcrrcr - Anon LT TR oo Bovoids

DATADE NASCIMENTO: /Y | O 1200

Autorizo a internagdo da paciente acima qualificada para submeter a atendimento hospitalar na Casa de
Saluide de Remanso para posterior pagamento dos valores pertinente ao atendimento.

0 atendimento poderd ser negado caso o hospital no ndo disponha de leitos, caso a equipe médica ndo esteja
disponivel e/ou por outras questdes administrativas no momento da admissdo da paciente.

Caso exista necessidade de atendimento especial ao paciente ou RECEM-NASCIDO ou a parturiente, bem
como a necessidade de referencid-los a algum servico referenciado para atendimento especializado a
Prefeitura Municipal de Remanso providenciara transporte imediato, além de auxiliar na disponibilizagdo de
vaga. -

VALIDADE DA AUTORIZACAO: 26/07/2021 a 31/08/2021.
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Cicero Figueiredo Ribeiro _
Casa de Salide de Remanso Pre

gitura Municipal de Remanso

CNPJ 40.631.780/0001-92




