SOLICITACAO AO SERVICO DE COMUNICACOES
AO HCRP

EU,

N° CARTAO HC : [Nao possuo cartio ou foi extraviado

SOLICITO

PARA FINS DE ;

AUTORIZO O ENVIO PARA O E-MAIL:

RIBEIRAO PRETO, / /

ASSINATURA:

(do paciente ou representante legal mediante comprovacéao)

ANEXAR A ESTA SOLICITACAOQ:

-COPIA FRENTE E VERSO DO RG ou CNH DO SOLICITANTE;

-CARTAO DE CONSULTA HC
-CERTIDAO DE NASCIMENTO (OU RG) QUANDO PACIENTE MENOR DE 18 ANOS

- CURATELA /INTERDICAO; TERMO DE GUARDA OU PROCURACAO (quando
houver)

ESTA SOLICITACAO E SEUS ANEXOS DEVEM SER ESCANEADOS E ENVIADOS
VIA E-MAIL PARA:

comunica@hcrp.usp.br

Outras informacdes, entrar em contato com o Servico de
Comunicac0es atraves do telefone: (16) 3602-2147


mailto:comunica@hcrp.usp.br

