1. DADOS DO REQUERENTE

Nome completo

REQUERIMENTO

Posto/Grad/Civil:

CPF: Telefone:

Convénio/Fundo Saude:

Data Nascimento:

E-mail:

Nome da mae:

Endereco:

FINALIDADE:

2. ANEXOS:

Brasilia —

OBJETO DO REQUERIMENTO:

DF,

ASSINATURA REQUERENTE




Obs: estou ciente das observagdes/recomendacdes constantes na pagina abaixo:

OBSERVACOES/RECOMENDACHES

1. Preencher o Requerimento com letra legivel.

2. No campo "Objeto do Requerimento" escreva, com clareza, o que deseja do HFA. Exemplo:

SOLICITO A SECAO DE CONTAS HOSPITALARES, RELATORIO DE DESPESAS MEDICAS,
DO PERIODO DE DEZ 2022 A JANEIRO 2023 (COM TODOS OS CUSTOS DISCRIMINADOS),
REFERENTE A ATENDIMENTO MEDICO, INTERNACAO E DUAS CIRURGIAS
ORTOPEDICAS).

2. no campo "Finalidade" informe para qual fim é o documento solicitado (SEGURO DPVAT,
ARQUIVO PESSOAL, etc);

3. ANEXAR DOCUMENTO OFICIAL COM FOTO; e

4. A Secdo de Protocolo informara o NUmero Unico de Protocolo (NUP) e o telefone do setor
responsavel pelo documento.

5. DUVIDAS: ligar para (61) 3966 2148




