ANEXO IV

DECLARAGAO

Nome do Paciente: ...........cccoveeeeiiiiiereee e,

N.° do Registro: .................

Nome:do:Responsavel:. ..oty

CPF: e, Carteira de Identidade: oeeeeeeeeeeeeveveveeeeeeee
ENdereso: s mwaommnsvimmsmsspsieice OIS TON B vt segaat

B, e, dECIATD
ter conhecimento de que o Hospital Beneficente Séo Pedro é uma instituicao filantrépica, de
assisténcia social, que mantém convénio com o Sistema Unico de Satde — SUS, e que, por
ISSO, 08 seus servigos proprios prestados aos pacienteé baixados pelo SUS sao gratuitos, em

virtude de imunidade tributaria.

Diante disso, comunico que:

;Garibaldi, de de

Testemunhas:




limo(a) Sr(a):

EM MAOS

HOSPITAL BENEFICENTE SAO PEDRO, pessoa juridica de direito privado, com
sede na Travessa 31 de Outubro, n° 07, Garibaldi/RS. inscrito no CNPJ sob n°

90.052.804/001-27, vem pela presente comunica-lo que no dia ......... de oonnina de
............ recebeu reclamacao, através de seu Servigco de Atendimento ao Cliente, por parte do
SHA)  isuionmiasnenmiimreiinss s 06 Qe VL B8 tefia . Lo (tentado
cobrar” ou “cobrado”) ...... dos familiares e/ou do paciente ............ccccoociiveviiiicii
internado através do Sistema Unico de Saide - SUS, a importancia de R$
(R ) a titulo de |

Considerando-se que tal cobranga mostra-se ilegal, tendo em vista que c atendimento
aos pacientes intemados pelo SUS deve ser gratuito, servimo-nos da presente para
NOTIFICA-LO a fim de que V. Sa., no prazo de 48h (quarenia e oito horas) a contar do
recebimento desta, compareca junto ao nosso Servigo de Atendimento ao Cliente, a fim de
prestar esclarecimentos sobre o fato noticiado, independentemente da instauragdo de
inquérito administrativo a partir da denuncia formulada, comunicando-se o fato as autoridades
legais para as devidas providéncias.

Na certeza de imediato atendimento & presente, somos, cordialmente,

p/Hospital Beneficente Sdo Pedro

(81721 (- R S

Data: ...... (. A




