[image: image1.jpg][ |



[image: image2.jpg]


[image: image3.png]



TRATAMENTO FORA DE DOMICÍLIO

REQUERIMENTO AO CONSELHO DELIBERATIVO
1. DADOS FUNCIONAIS

	NOME DO SERVIDOR

     

	MATRÍCULA

     

	CARGO/FUNÇÃO

     


	LOTAÇÃO

     

	RAMAL/TELEFONE RESIDENCIAL

     


2. DADOS DO DEPENDENTE

	NOME DO(S)  DEPENDENTE(S)
     

	SITUAÇÃO DE DEPENDÊNCIA

     



3. DADOS BANCÁRIOS

	BANCO 

     

	CONTA CORRENTE

     
	C.P.F.

     


4. QUANTO AO TRATAMENTO

	CIDADE DO TRATAMENTO

     
	PRAZO PREVISTO
	ACOMPANHANTE

   FORMCHECKBOX 
 SIM                   FORMCHECKBOX 
 NÃO
	DATA DE EMBARQUE

     

	Nº DIÁRIAS PACIENTE

     

	TRANSPORTE

 FORMCHECKBOX 
 AÉREO                                         
 FORMCHECKBOX 
 OUTRO MEIO DE TRANSPORTE (especificar): _________________________________

 EMPRESA :                                   VALOR TOTAL:        

	Nº DIÁRIAS ACOMPANHANTE

     

	

	  Em conformidade com o Ato Deliberativo N. 31, de 30 de outubro de 2000, deverão ser apresentados os seguintes documentos:

I) Relatório médico justificando a necessidade do tratamento em outra localidade

II) Laudo médico que comprove:

a) Tempo de permanência do assistido na localidade escolhida, com a indicação da data de início e término do tratamento;

b) Em caso de internação, deverá constar o período de hospitalização;

III) Comprovantes de passagens aéreas e cartões de embarque.
Brasília, _____ de ___________________ de _________.
______________________________________________

Assinatura do requerente










