REQUERIMENTO DE BENEFICIO

1. BENEFICIARIO TITULAR

Fuigie RG] nowme|

CPF| | POSTO/GRAD | |oBM |
O PEDRO BANCO | |AGENCIA[  |CONTA|
FoNERES[  JoeL [ JEmAL |
lssistseis aos Pombaivos BENEFICIO|
Militares do Coladds do Gt

ASSINATURA DO REQUERENTE:

2. RESERVADO A PERICIA

De acordo com os art. 11 (Trat. Odontolégico particular), 19 (Aq. de Medicamentos) e 22 (Beneficio Especial) daNorma Geral de Beneficios,
emito o seguinte parecer:

| rFAvORAVEL | DESFAVORAVEL | DATA | | |

Sintese do parecer Médico /
Cddigos ou nomes

dos procedimentos
Odontoldgicos:

Assinatura e carimbo
do Médico / Odontdlogo:

3. RESERVADO A FUNDAGAO DOM PEDRO li

| FavorAveL | | pesravorAvel] | peEvoLver Ao REQUERENTE | | ENCAMINHAR A DIRETORIA EXECUTIVA |
OBS/MOTIVO: |

N° do Protocolo Beneficiario Parentesco Valor

DATA:

ASSINATURA LEGIVEL DO ANALISTA
4. RESERVADO A DIRETORIA EXECUTIVA

EFETUAR PGTO | | INDEFERIDO | ENCAMINHAR
0BS/MOTIVO:
PARECER FINAL:
DIRETORIA
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Site: www.fundacaodompedro?2.org.br
E-mail: atendimento@fundacaodompedro2.org.br
Telefones: (62) 3201-5678/5679 WhatsApp (62) 99831-7360
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