
 

  
TERMO DE AJUSTE PRÉVIO 

_____________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 
 

Rua Nilo Peçanha nº564 Centro Itaocara – RJ - CEP 28.570-000 - TEL.(22) 3861-8400 
 CGC 29.619.822/0001-37 - Inscr. Estadual 80.895.399 

www.casadesaudejoaoxxiii.com.br 

 

Itaocara ____ de ______________ de ______ 

 

Paciente: ______________________________________________________________________________ 

 

Tipo de acomodação coberta pelo convenio: __________________________________________________ 

 

Quarto que está internado: ________ 

 

Médico responsável: _____________________________________________________________________ 

 

Funcionário responsável: _________________________________________________________________ 

 
Xerox do cartão do convenio 

 

http://www.casadesaudejoaoxxiii.com.br/

