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Rio

DECLARAGAO

Em vista da opgao de internacdo com equipe médica néo credenciada pela Unimed-Rio, para

realizacdo do procedimento

(Nome do Procedimento)

codigo

(TUSS)

a que se submetera

(Nome do Beneficiario)

cédigo do cartdao 0037

em / I , declaro estar ciente que o custo das despesas de toda a equipe médica,

incluindo anestesista, ndo sera pago ou reembolsado, em nenhuma hipotese, pela Unimed-Rio,

mesmo em vigéncia de qualquer complicagdo decorrente do procedimento realizado.

Estou ciente, ainda, que o pagamento de todas as despesas referentes aos honorarios
da Equipe Médica serao suportadas por mim, tendo em vista que a Unimed-Rio dispoe

de médicos cooperados em tais especialidades.
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Assinatura do(a) usuario(a) ou responsavel



