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REQUERIMENTO DE BENEFiICIO PARA REEMBOLSO MEDICO

NOME DO REQUERENTE: NUMERO DO PROCESSO:
ENDERECO RESIDENCIAL:

CIDADE: TELEFONE:

MATRICULA MP: N° CARTAO NACIONAL DE SAUDE:

O PROCURADOR DE JUSTICA (O PROCURADOR DE JUSTICA APOSENTADO (O SUCESSOR (&)
(O PROMOTOR DE JUSTICA (O PROMOTOR DE JUSTICA APOSENTADO
REQUERIMENTO

Sr. Presidente da CAMPERJ

Requeiro, na férmula do Regulamento Geral da CAMPERJ, reembolso da importancia de R$

Correspondente as despesas com tratamento abaixo especificado, para o que junta os comprovantes respectivos:

(O CONSULTAS MEDICAS (O ANALISES E EXAMES DE LABORATORIOS

O TRATAMENTO CLINICO (O APARELHO ORTOPEDICOS

O TRATAMENTO CIRURGICO O OBSTETRICIA

(O TRATAMENTO PROFILATICO O LENTES

(O TRATAMENTO ESPECIALIZADO QO DIARIA POR DOENCA CRONICA

O OUTROS:
INFORMACOES COMPLEMENTARES

NOME DO PROFISSIONAL, HOSPITAL, LABORATORIO, OTICA, ETC. CNPJ/CPF OU INSCRICAO:
ENDERECO: CIDADE:

AS DESPESAS CORRESPONDEM A TRATAMENTO:
(O DO PROPRIO ASSOCIADO O DE OUTRO BENEFICIARIO O DE SUCESSOR (A)

INDIQUE O BENEFICIARIO, SE FOR O CASO:
O CONJUGE O FILHO MENOR DE 21 ANOS OU FILHA SOLTEIRA O FILHO ESTUDANTE ATE 24 ANOS
QO FILHO INVALIDO (O ASCENDENTE O OUTROS

NO CASO DE SUCESSOR, INDIQUE O NOME DO EX-ASSOCIADO:

EM, de de

ASSINATURA DO REQUERENTE



