
 

 

REQUERIMENTO DE INSPEÇÃO EM PERÍCIA MÉDICA IDENTIFICÃO DO 

REQUERENTE 

    

Informações 

ATENÇÃO 
Ao referido requerimento anexar RG, CPF, atestado e/ou laudo médico original, contendo: CID, carimbo com o nome, 

especialidade, CRM do médico assistente, data e assinatura. 

  

Declaro estar ciente dos procedimentos necessários descritos no presente requerimento para a avaliação médico pericial. 

Data: ____/____/______                                                     __________________________ 

                                                                                                 Assinatura do(a) Requerente  

NOME: 

RG:                                                                                                               CPF:  

NOME DA MÃE: 

NOME DO PAI: 

IDADE: DATA NASC: 

SEXO: ESTADO CIVIL: 

ENDEREÇO: 

BAIRRO: MUNICÍPIO:  

CEP:                                                                                     UF: 

TELEFONE: WHATSAPP: 

E-MAIL: 

 

 
APOSENTADORIA POR INCAPACIDADE PERMANENTE 

 
REAVALIAÇÃO BIENAL DE APOSENTADORIA POR INCAPACIDADE PERMANENTE 

 
REVERSÃO DE PERÍCIA MÉDICA – APOSENTADORIA POR INCAPACIDADE PERMANENTE 

 
REVISÃO DE PERÍCIA MÉDICA (INDEFERIMENTO) 

  

OUTROS (ESPECIFICAR): 

 

 


