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DECLARAGCAO DE RESPONSABILIDADE PARA ALTERAGAO/INCLUSAO DE DADOS

[Razdo Social]

, inscrita no CNPJ/MF sob o ne.

, heste ato, representada na

forma de seus atos constitutivos, declara para os devidos fins que inseriu dados de identificagdo segura do paciente para processamento na Igenomix Brasil

Laboratério de Medicina Genética Ltda, prestando a presente solicitar a alteragdo/adi¢do de tal informagdo, conforme segue:

() ALTERACAO DE DADOS

Identificagdao do paciente Teste Informagdo incorreta Informacgdo correta
(Preencher com nome completo do (Inserir nome do teste (Reportar informacdo idéntica a preenchida (Reportar a informacdo correta a ser
paciente + data de nascimento) para execucao) inicialmente) considerada)
() INCLUSAO DE DADOS
Identificagdo do paciente Teste Informagao para inclusao
(Preencher com nome completo do (Inserir nome do teste (Reportar a informagéo faltante)
paciente + data de nascimento) para execugdo)

Responsdvel pela solicitagdo (Nome completo):

Documento de Identificagdo (RG/CPF):

Telefone para contato:

Declara ainda que as informacgdes acima sdo fidedignas e verdadeiras, assumindo plena responsabilidade pela solicitagdo aposta neste documento.

Cidade e data

Assinatura do responsavel

lgenomix Brasil LTDA, Av. Republica do Libano n2 500, Ibirapuera, SP Sdo Paulo, 04502-000, Email: infobrasil@igenomix.com, Tel: +55 11 2500-1570 | Whatsapp +55 11 97117-9759
Igenomix Brasil LTDA, Av. Republica do Libano n? 251, 152 andar sala 1515, Pina, Recife/PE, 51110-160, Email: labrecife@igenomix.com, Tel: +55 11 2500-1570 | Whatsapp +55 11 97117-9759
Igenomix Brasil LTDA, Rua Gomes Jardim n2 201, 92 andar sala 911 e 912, Santana, Porto Alegre/RS, CEP 90620-130 Email: labpoa@igenomix.com, Tel: +55 11 2500-1570 | Whatsapp +55 11 97117-9759
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