
ESTADO DO RIO DE JANEIRO 

PREFEITURA MUNICIPAL DE VALENÇA 

SECRETÁRIA MUNICIPAL DE SAÚDE  

REQUERIMENTO UNIFICADO 

 

Requerente: ________________________________________________________________________  

Representado por: _________________________________________________________________  

C.P.F. n°: _____________________________  Identidade:  __________________________________  

Endereço: _____________________________________________________________________  

Bairro:  ________________________________ Cidade: __________________________________  

Telefone de contato: _______________________________________________________________  

Processo: Sim  Não Número: ________________________  

 

Vem respeitosamente requerer que seja concedido o pedido abaixo: Medicamento(s) 

Leites e Suplementos Alimentares 

Exame(s) 

Avaliação CAPS 

Cirurgia 

Encaminhamento para Tratamento(s) 

 _____________________________________________________________________________  

 

Detalhe neste campo o seu pedido: 

 __________________________________________________________________________________  

 __________________________________________________________________________________  

 __________________________________________________________________________________  

 __________________________________________________________________________________  

 __________________________________________________________________________________  

 

Xerox das Documentações indispensáveis 

- Identidade - Laudo Médico - Cartão Nacional do SUS 
- CPF - Comprovante de Residência - Comprovante de Renda 
- Receituário - Pedido do Exame, consulta ou procedimento 

Assinatura: ________________________________________________________________  

 Valença, ______/_____/________
  


