SAAROS

Medicina Diagnostica

AUTORIZAGAO DE RETIRADA DE EXAMES POR TERCEIROS

(De acordo com os arts. 73 e 89 do Cédigo de Etica Médica — Resolucdo CFM n® 2.217/2018)

Eu,

’

portador(a) da Cédula de Identidade n?

e inscrito(a) no CPF sob o

ne , autorizo e requeiro o BIOLABOR LABORATORIO DE ANALISES
CLINICAS LTDA, com matriz inscrita no CNPJ/MF sob o n? 54.336.615/0001-12, que entregue a

portador(a) da Cédula de Identidade n?

e inscrito(a) no CPF sob o n?

o resultado de

meu(s) exame(s) de

’

realizados nesta Instituicdo na data de / /

de20 .

Assinatura Paciente:

Nome Legivel do Paciente:

Assinatura do Autorizado:

Nome Legivel do Autorizado:

BIOLABOR LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS LTDA

Fone: (15) 3233-8200 / (11) 2429-5699
Atendimento via WhatsApp: (15) 99134-9888
https://www.biolabor.com.br/
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