Confirmacao de Atendimento Médico

SulAmeérical
contra
afraude,

4002-34 33

M
SulAmérica

Nome do Referenciado

Cdédigo do Referenciado

Data Atendimento/Internagao

Nome do Paciente

Cddigo de Identificacdo do Paciente

Declaro que estive neste estabelecimento na data acima indicada, recebi atendimento médico e ou hospitalar, e autorizo que as despesas médico-
-hospitalares sejam analisadas, liquidadas e pagas conforme condigBes contratuais acordadas com a SulAmérica.

Assinatura do Paciente/Responsavel

Numero do Documento de Identidade (RG)

Este formulario destina-se exclusivamente aos prestadores que enviam suas cobrangas através de arquivo eletronico de contas “CONECTIVIDADE" ou nos
caso onde a “"GUIA" especifica para o atendimento ndo possui campo para assinatura do segurado, devendo ser preenchido no momento da recep-

¢do ao segurado e posteriormente anexado a conta médica.

0053.0042.0997



