EXMO SR. PREFEITO MUNICIPAL DE SANTA CRUZ DAS PALMEIRAS-SP

Eu, abaixo-assinado,
R.G. CPF.

residente e domiciliado a Rua /Av.

n° , Bairro, , CEP

municipio de

vem mui respeitosamente solicitar

Santa Cruz das Palmeiras, de de

SOLICITANTE

Telefone para contato ( ):

E-Mail:




Prefeitura Municipal de Santa Cruz das Palmeiras

DEPARTAMENTO MUNICIPAL DE SAUDE

Santa Cruz das Palmeiras - SpP

REQUERIMENTO DE COPIA DE PRONTUARIO MEDICO

1. DADOS DO REQUERENTE
NOME DO REQUERENTE: DATA DE NASCIMENTO__ /_ ¢/
ENDERECO; N° BATIRROD

RG; CPF TELEFONE

UNIDADE DE SAUDE:

II. BECLARACAO

O requerente, acima qualificado, vem requerer a cépia do prontudrio médica:

() Do préprio requersnte;

( ) De terceiros:

Nome: Grau de Parentesco DN__ /

III. DOCUMENTOS OBRIGATORIOS (A SEREM ANEXADOS)

Préprio paciente: cépia simples de RG

Filho(a) menor: cdpia siniples do RG do requerente-e eépia simples do RG ou certiddo de nascimento dofa) menor;

Familiar falecido: Cépia do RG do requerente e certiddo de Sbilo que contenha informagio que comprove parentesco com o
requercnte,

Familiar vivo: em caso de incapaz, cépia simiples do femo de interdigdo assinado por juiz nomeande Tutor /Curador ou

procuragio piblica dando poderes de representagio;
O requerimentto deverd estar datado e assinado igual assinatura que consfa no RG, cépia simples do RG do paciente, ¢ cépia
simples do RG do requerente; nos demais casos, cdpia simples da ordem judicial salicitando a cdpia do prontudrio, acompanhada
da cépia simples do RG do requerente.

Terceiros: mediante procuragio piiblica ou autorizagdo judicial,

IV. FINALIDADE

A presente solicitagdo se faz necessiria para fins de:

() INSS ou outro instituto de previdénoia ( aposentadoria, pensdes, pericias)
( ) Seguro de vida, seguro DPVAT ou demais demandas financeiras

() Questdes judiciais diversas; como herangas, ou outras

( ) Outros, explicar;

Declaro, sob as penas da legislagfo em vigor, que todas as informagdes prestadas s3o atualizadas ¢ verdadeiras, e que a solicitagio

tem legftima motivago,

LOCAL E DATA ASSINATURA DO REQUERENTE

Rua Treze de Maio,629 -Centro - Santa Cruz das Palmeiras SP - CEP 1 3650-000
Fone: (19) 3672-1478 - E-mail: dptosaude.scp@gmail.com




