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TERMO DE CIÊNCIA

Eu, ........................................................................, portador da cédula de identidade RG nº .............................., CPF nº. ................................., residente e domiciliado na Rua ......................................................................................,

Bairro ................................, Cidade ............................................., UF ........, com endereço comercial na Rua ......................................................................,

Bairro ................................, Cidade ............................................., UF ........,  declaro   que   fui    devidamente   informado  pela  Sociedade Hospital   Samaritano  de  que  os  honorários   médicos  da   internação  do                   Sr(a)..........................................................., são de minha responsabilidade, por estar enquadrado na categoria de paciente particular, ou, pelo fato de que o seguro saúde/convênio do paciente não prevê cobertura para pagamento de honorários médicos.

Declaro ainda que é de minha responsabilidade o pagamento de honorários de outros médicos que venham a participar do tratamento durante o período de internação.

Estou ciente, e dou minha concordância, que os honorários médicos serão cobrados diretamente pela Associação Médica do Hospital Samaritano, sendo tais valores cobrados de forma distinta da conta de despesas hospitalares apresentada pela Sociedade Hospital Samaritano.

Neste ato, tomo ciência da relação de honorários médicos vigentes, cujos valores estão à disposição no setor de internação do Hospital Samaritano.


São Paulo, ...... de  ...................... de .............
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