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PROCURACAO

Pelo presente instrumento particular de procuracdo, Eu,

Servico de Arquivo Médico e Estatisticas

, portador(a) do CPF n° e

do RG n° , residente e domiciliado(a) no endereco:
, cidade de

na qualidade de titular dos dados pessoais, autorizo o) Sr (a)

portador(a) do CPF n°

e RG n° , residente e domiciliado(a) no endereco

, a retirar meu prontuario

medico junto a HEMOLABOR, referente ao tratamento realizado na unidade. A presente autorizagdo

abrange a entrega Unica e exclusivamente do prontuario médico, com todas as informagdes pertinentes

ao meu historico de saude, conforme exigido pela legislagédo vigente e politicas internas da instituigéo,

podendo o procurador realizar todos os procedimentos necessarios para a retirada do mesmo. Declaro

que este mandato é valido exclusivamente para o ato acima descrito, e que todas as informacdes

fornecidas a instituicdo de saude sé&o veridicas e de minha inteira responsabilidade.
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