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Eu,____________________________________________________________________________________ 

Credenciado ao convênio:_________________________matricula:_________________________________ 

Com direito a acomodação coletiva, solicito para esta internação acomodação diferenciada, estando ciente 

que as diferenças de diárias e honorários médicos, serão de minha inteira responsabilidade. 

 

 

Campo Grande, _________/________/________. 

 

 

 

 

_______________________________________ 
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