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Venho respeitosamente perante V. Ex" requerer:

Marque com X uma das opgdes abaixo:

| | APOSENTADORIA | [ | LICENGA P/ SERVICO MILITAR |
[ | AVERBAR TEMPO DE SERVICO | i | LICENCA PREMIO |
| | CERTIDAO DE TEMPO DE SERVICO | [ | LICENCA SEM VENCIMENTOS |
[ | DECLARACAO | [ | SALARIO FAMILIA ]
i | EXONERACAO A PEDIDO DO SERVIDOR | i | PENSAO POR MORTE |
| | FECHAMENTO DE VINCULO (CNIS) | | | PERMUTA OU CEDENCIA |
| | GOZO DE FERIAS | | | REMOCAQ A PEDIDO DO SERVIDOR |
| | LICENGA MATERNIDADE/PATERNIDADE | | | READAPTAGAO DE FUNGAO |
[ ] ucenca mEpica | [ | mTuLAGAO DE ESCOLARIDADE ]
[ | LICENGA P/ ATIVIDADE POLITICA ] [ x [ outros: |

INFORMACOES COMPLEMENTARES
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Assinatura do(a) requerente Autorizagdo do(a) Gestor(a)
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S PERNAMBLCE

GOVERND DU ESTADS = Hospatat ao
Secrelaria de Saude Tricemtemaric

ATENCAQD ¢

Unidade conveniada ao SUS, toda cobranca € proibida.
Dendncias: (87) 3929.3571

NOME: GIVALDO PEREIRA DA SILVA
DATA: 18/06/2024

DATA DE NASCIMENTO: 28/04/65
CIDADE: SAO JOSE DO BELMONTE
REGISTRO: 41935

NOME SOCIAL: ??

RECEITUARIO

LAUDO MEDICO

PACIENTE PORTADOR DE OSTEQARTRITE, ARTRITE CRONICA DA
CHIKUNGUNYA , EM INVESTIGAGAO P ARTRITE REUMATOIDE, EM USO DE
HIDROXICLOROQUINA, NO MOMENTO COM POLIARTRALGIA, ARTRITE EM
MAOS E PES, QUE IMPOSSIBILITA SUAS ATIVIDADES LABORAIS POR
TEMPQ INDETERMINADO.
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Reumatolog
Dra. YLLS PRIMO BRILHANTE BRASILEIRO CRM: 106 14737!CRM‘23.397

23307
HOSPITAL DO TRICENTENARIO - UPAE SERRA TALHADA
Rua Quatorze de Julhe s/n - CAGEP - 56.509-580



