NOME DO PACIENTE: 
_________________________________________________________

NOME DO RESPONSÁVEL LEGAL: 
______________________________________________

CONTRATO DE ATENDIMENTO PARTICULAR
Eu, ________________________________________________, CPF nº ______________________, usuário do Plano de Saúde ___________________, declaro-me ciente e de acordo que estou sendo atendido pelo Dr. _________________, CRM/RS nº _____, EM CARÁTER PARTICULAR.

Em face disso, pagarei diretamente ao médico acima os honorários médicos correspondentes aos seguintes procedimentos:
......... (se possível, informar também os valores).......
_______ ,  _____ de _________________ de 20 ___

Assinatura __________________________________
Dr. 

CRM/RS  

