
REQUERIMENTO 

 

Motivação 

 

 Internação médica 

 Tratamento médico 

 Cuidador 

 Medicamento / Remédio 

 Outros_______________________________ 

 

Dados do requerente 

Nome:___________________________________________________________________________ 

CPF nº ______________________ RG nº ________________ Data de nascimento: ____/____/____ 

Rua/Avenida/Praça ____________________________________________________ nº __________ 

Cidade:  Buritizal  Estado: São Paulo  CEP: 14.570-000 

Telefone (DDD + número): (      ) ______________________  (      ) _______________________ 

Ocupação principal, profissão ou aposentadoria___________________________________________ 

 

Dados do Beneficiário 

 Prejudicado (quando o beneficiário for o requerente) 

Nome:___________________________________________________________________________ 

CPF nº _______________________________ RG nº _____________________________________  

Data de nascimento: ______/______/______ Cartão SUS nº ________________________________  

Convênio Médico (nome) ________________________e (número)____________________________ 

Rua/Avenida/Praça ____________________________________________________ nº __________ 

Cidade:  Buritizal  Estado: São Paulo  CEP: 14.570-000 

Telefone (DDD + número): (      ) ______________________  (      ) _______________________ 

Ocupação principal ou profissão_______________________________________________________ 

 

Documentos anexados no pedido 

 CPF 

 RG 

 Cartão SUS 

 Cartão Plano saúde 

 Comprovante de endereço 

 Laudo médico 

 Exames médicos  Receita Médica  Outros_____________________________ 

____________________________________ 

protocolo 



Especificação do pedido 

Órgão/Entidade Destinatário(a) do Pedido: 

_________________________________________________________________________ 

 

Forma preferencial de recebimento da resposta: 

 Buscar/Consultar 
pessoalmente 

 Correspondência 
física (sem custo) 

 Correspondência eletrônica (e-mail) 

____________________________________ 

 

Especificação do pedido: 

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________ 

Buritizal, ______de __________________________de 202_____ 

Assinatura ________________________________________________________________ 


