KSCS

SANTA CASA SAUDE

Nome do beneficirio(a):

Cadigo do contrato: Data: [

Requerimento a Ouvidoria do Santa Casa Saude

[] Reandlise [] Junta médica*

Com base na Resolugdo Normativa - RN n.° 395, de 14 de janeiro de 2016, em seu artigo 11°, solicito
que se efetue o requerimento acima assinalado, em razao de ndo concordar com a resposta obtida
referente a solicitacdo de procedimento e/ou servi¢o de cobertura assistencial protocolada junto ao
Setor Assistencial desta operadora, sendo assim manifesto abaixo minha opinido sobre essa negativa:

Estou ciente que o prazo para resposta é de 7 (sete) dias Uteis e que a mesma sera feita mediante
registro de protocolo na operadora, conforme disposto pela RN 395.

Atenciosamente.

Assinatura do beneficiario/responsavel

*Para o requerimento de junta médica serdo observados os critérios da RN 424, quando houver
divergéncia técnico assistencial pelo médico auditor da operadora.
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