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ANEXO IV - ATO DE CONCESSAO INDIVIDUALIZADO PARA AUTORIZACAO DE
PAGAMENTO REFERENTE AS ATIVIDADES DE PERICIA MEDICA

Aos ordenadores de despesas:

NOME:

RG: UF | CPF:
N° PIS:

DATA DE NASCIMENTO: LOCAL:

ENDERECO COMPLETO:

NOME COMPLETO DA MAE:

DADOS BANCARIOS (Agéncia com digito):

( ) ANEXO COPIA DO RG OU DA CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAO

( ) ANEXO DECLARACAO DE DEPENDENTES
( ) ANEXO DECLARACAO DE CONTRIBUICAO PREVIDENCIARIA

(x) Colaborador eventual

Objetivo da atividade

Realizar pericia com (nome do periciado), conforme
nomeacdo do Processo Administrativo n.° , com apresentacdo do Laudo
pericial.

Conceder:

Honorério conforme categoria 8C da Classificacdo Brasileira Hierarquizada de
Procedimentos Médicos - CBHPM. Resolugdo CRM-PR n° 247/2025.

Curitiba, (Dia) de (Més) de (Ano).

(Assinatura do Requerente)

PAGAMENTO AUTORIZADO

DEPROSIM

Ao realizado conforme protocolo n.® ]
Cons.° Presidente:

Canmbo e a=sinatura A
Cons.° Tesoureiro

Curitiba, _/ [/




