INSTITUTO DE PREVIDENCIA DOS SERVIDORES MILITARES DO ESTADO DE MINAS GERAIS
Rua Paraiba, 576 — Funcionarios — Fone: (31)3269-2000 — Fax: (31)3269-2004 — C. Postal 1605
IPSM CEP 30.130-141 — Belo Horizonte/MG

TERMO DE COMPROMISSO

A Sra. , Inscrita no Sistema de

Satde da PMMG — CBMMG — IPSM (Sisau) sob o n° , portadora da

cédula de identidade, n° ,expedidaem / / ,

CPF n° , cujo parto ocorreu no Hospital Credenciado
,CNPJ:

Nome: , que na qualidade de

beneficidria do SISAU, tem conhecimento que o seu filho Recém Nascido (RN),
encontra-se internado, necessitando de assisténcia médico/hospitalar ndo ¢ beneficario (a)
do SISAU e que seu atendimento esta limitado a cobertura maxima de 30 (trinta) dias de
internacdo. Sendo que apds este periodo as despesas decorrentes deste atendimento ndo
serda mais custeadas pelo SISAU.

Esta ciente, ainda, de que apos o periodo de 30 (trinta) dias ou tdo logo o RN obtenha
alta, o IPSM ndo mais se responsailizara por qualquer tipo de assiténcia que este venha a
necessitar.

/MG, de de 20

Assinatura do segurado ou do seu representante legal

ATENCAO
- Este documento deve ser expedido em nome do segurado em nome da beneficiaria ou

seu representante legal, mediante apresentacdo de documento de identificacdo oficial e
carteira/cartdo de inscri¢ao no Sistema de Saude.
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