
SECRETARIA DE ADMINISTRAÇÃO
REQUERIMENTO PARA ABERTURA DE PROCESSO
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CÓPIA DE PROCESSO OU PROJETO

Nº PROJETO / PROCESSO CÓPIA INTEGRAL
(Sim ou Não) DISCRIMINAR AS FOLHAS

CÓPIA DE OUTROS DOCUMENTO

DADOS PARA CORRESPONDÊNCIA (EM CASO DE PRONTUÁRIO MÉDICO, PREENCHER EM NOME DO PACIENTE)

CÓPIA DE PRONTUÁRIO MÉDICO E/OU FICHA DE ATENDIMENTO
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NOME DO PACIENTE DATA DE NASCIMENTO

______/______/______

Nº DO PRONTUÁRIO

NOME DA MÃE

LOCAL DE ATENDIMENTO (SOMENTE DE UNIDADES PÚBLICAS DE SAÚDE DA PMSJC)
DATA DO

ATENDIMENTO

______/______/______

______/______/______

______/______/______

______/______/______

EM SE TRATANDO DE ATENDIMENTO EM MAIS DE UMA UNIDADE DE SAÚDE DEVERÁ SER SOLICITADO SEPADARADAMENTE

ESPECIFICAR NO TIPO DE ATENDIMENTO
       CIRURGIA                CLÍNICA MÉDICA MATERNIDADE ORTOPEDIA PEDIATRIA              OUTRO TIPO DE ATENDIMENTO QUE FOI PRESTADO

SAD042 VERSÃO 07/22

EXCELENTÍSSIMO SR. PREFEITO MUNICIPAL, VENHO RESPEITOSAMENTE REQUERER A VOSSA EXCELÊNCIA:

ATENÇÃO: Será cobrado o custo de R$ 2,80 (dois reais e oitenta centavos) referente ao boleto bancário e o preço público das cópias abaixo descritas 
(exceto para documentos médicos e processos eletrônicos)

EM MÍDIA ELETRÔNICA, SOMENTE PARA PROCESSOS ELETRÔNICOS - R$ 0,00

CÓPIA SIMPLES (A4)
R$ 0,15

CÓPIA AUTENTICADA (A4)
R$ 0,50

CÓPIA PROJETO AUTENTICADO (A4)
R$ 3,00

CÓPIA MICROFILMADA E
AUTENTICADA - R$ 4,00 



DECLARO, SOB AS PENAS DA LEI, SEREM VERDADEIRAS AS INFORMAÇÕES CONTIDAS NESTE REQUERIMENTO, NESTES TERMOS, PEÇO DEFERIMENTO

JUSTIFICATIVA DO PEDIDO DE CÓPIA DO PROCESSO / PROJETO

JUSTIFICATIVA DO PEDIDO DE CÓPIA DE SOLICITAÇÃO DA CENTRAL 156
SOLICITAÇÃO FOI FEITA COMO SIGILOSA?

Estou ciente que os meus dados pessoais e dados pessoais sensíveis informados serão tratados por essa municipalidade, de acordo com o art. 7º,
incisos II e III, da Lei Geral de Proteção de Dados e art. 5º, inciso I, do decreto municipal nº 18.855/2021.

    ________/________/________ ______________________________________________________________________________________
 DATA ASSINATURA DO REQUERENTE

JUSTIFICATIVA DO PEDIDO DE CÓPIA DE DOCUMENTO DO PACIENTE

DPVAT PERÍCIA INSS OUTROS: ESPECIFICAR

SIM (SE SIM, DEVERÁ LIGAR NA CENTRAL 156 E RETIRAR O SIGILO) NÃO

NOME COMPLETO POR EXTENSO

DECLARO, SOB AS PENAS DA LEI, SEREM VERDADEIRAS AS INFORMAÇÕES CONTIDAS NESTE REQUERIMENTO, NESTES TERMOS, PEÇO DEFERIMENTO

JUSTIFICATIVA DO PEDIDO DE CÓPIA DO PROCESSO / PROJETO

JUSTIFICATIVA DO PEDIDO DE CÓPIA DE SOLICITAÇÃO DA CENTRAL 156
SOLICITAÇÃO FOI FEITA COMO SIGILOSA?

Estou ciente que os meus dados pessoais e dados pessoais sensíveis informados serão tratados por essa municipalidade, de acordo com o art. 7º,
incisos II e III, da Lei Geral de Proteção de Dados e art. 5º, inciso I, do decreto municipal nº 18.855/2021.

    ________/________/________ ______________________________________________________________________________________
 DATA ASSINATURA DO REQUERENTE

JUSTIFICATIVA DO PEDIDO DE CÓPIA DE DOCUMENTO DO PACIENTE

DPVAT PERÍCIA INSS OUTROS: ESPECIFICAR

SIM (SE SIM, DEVERÁ LIGAR NA CENTRAL 156 E RETIRAR O SIGILO) NÃO

NOME COMPLETO POR EXTENSO

DECLARO, SOB AS PENAS DA LEI, SEREM VERDADEIRAS AS INFORMAÇÕES CONTIDAS NESTE REQUERIMENTO, NESTES TERMOS, PEÇO DEFERIMENTO

JUSTIFICATIVA DO PEDIDO DE CÓPIA DO PROCESSO / PROJETO

JUSTIFICATIVA DO PEDIDO DE CÓPIA DE SOLICITAÇÃO DA CENTRAL 156
SOLICITAÇÃO FOI FEITA COMO SIGILOSA?

Estou ciente que os meus dados pessoais e dados pessoais sensíveis informados serão tratados por essa municipalidade, de acordo com o art. 7º,
incisos II e III, da Lei Geral de Proteção de Dados e art. 5º, inciso I, do decreto municipal nº 18.855/2021.

    ________/________/________ ______________________________________________________________________________________
 DATA ASSINATURA DO REQUERENTE

JUSTIFICATIVA DO PEDIDO DE CÓPIA DE DOCUMENTO DO PACIENTE

DPVAT PERÍCIA INSS OUTROS: ESPECIFICAR

SIM (SE SIM, DEVERÁ LIGAR NA CENTRAL 156 E RETIRAR O SIGILO) NÃO

NOME COMPLETO POR EXTENSO


