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SISTEMA DE SAUDE DA PMMG - CBMMG - IPSM — SISAU

TERMO DE COMPROMISSO
O Sr (a) , Inscrito no Sistema
de Saude da PMMG - CBMMG - IPSM (SiSau) sob o n° , portador da cédula de
cédula de identidade n° expedida em [/

Na qualidade de: O Segurado(a) O Pensionista, declara estar ciente de que o recém-nascido
(RN) filho(a) de ,
(mée do Recém-nascido-RN)

possuidora de cédula de identidade n° expedida em ) ,

Inscrita no SiSau sob o n° , , grau de

parentesco, cujo parto ocorreu e se acha internado no hospital/clinica
, necessitando de assisténcia

médico/hospitalar ndo é beneficiario (a) do SISAU e que as despesas com esse atendimento
correrdo integralmente por conta do (a) segurado (a) ou pensionista, e serdo descontadas em

seus vencimentos ou pensdo no codigo 41 — Assisténcia Complementar.

Conforme o artigo 5°, da Deliberagao de Saude n°® 50/2017 - PMMG-CBMMG-IPSM, apés a
alta hospitalar do RN, caso este n&o esteja cadastrado no rol de beneficiarios, o SISAU nao

sera responsavel por qualquer atendimento que 0 mesmo venha a necessitar naquele ou

em outro local.

DEZEMBRO

- MG de

Assinatura do segurado (a) ou pensionista

ATENCAO
- Este documento deve ser expedido em nome do SEGURADO ou da PENSIONISTA

mediante apresentacdo de documento de identificacéo oficial e carteira/cartdo de inscricdo no

Sistema de Saulde.
- A assinatura neste documento deve ser do SEGURADO ou PENSIONISTA que assumiu o

compromisso pela despesa de assisténcia a satude do recém-nascido.



	inscrito no Sistema: 
	portador da cédula: 
	n: 
	undefined: 
	undefined_2: 
	undefined_3: 
	undefined_5: 
	expedida: 
	undefined_6: 
	undefined_7: 
	undefined_8: 
	undefined_9: 
	undefined_10: 
	necessitando de assistência: 
	MG: 
	undefined_11: 
	undefined_12: 
	Assinatura do segurado a  ou pensionista: 
	Group1: Off
	mes: [SETEMBRO]


