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SOLICITAÇÃO DE ACOMPANHANTE EM PERÍCIA MÉDICA

1. Nome do segurado: ___________________________________________________________

2. NB: _______________________________________________________________________
__________________,_____de____________de 2011. 

________________________________________________________

Assinatura do Solicitante

1. Nome do acompanhante: _______________________________________________________

2. RG/CI: _____________________________________________________________________

3. CPF: _______________________________________________________________________

4. Endereço:___________________________________________________________________

5. Grau de parentesco (se houver): _________________________________________________

6. Telefone: (____) _____________________________________________________________

DECLARAÇÃO DO ACOMPANHANTE

Declaro estar ciente que não ser-me-á permitido, ao acompanhar o ato de perícia médica, interferir, de qualquer forma, na sua realização sob as penas da lei.
__________________,_____de____________de 2011.
________________________________________________________

Assinatura do Acompanhante
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