REQUERIMENTO DE ATENDIMENTO
DOMICILIAR OU HOSPITALAR CENSO PREVIDENCIARIO

2025
DADOS DO SEGURADO
Nome do Segurado Data de Nascimento
CPF RG
DADOS DO REQUERENTE
Nome
Telefone/Celular Email

Tipo de Atendimento
[J Domicilio L] Outros

Se assinalado “outros”, indicar nome do local:

ATENDIMENTO DOMICILIAR

(Prencher abaixo para Tipo de Atendimento assinalado como “domicilio”)

Endereco N°
Complemento Bairro
Cidade Estado CEP
Telefone Celular
Ponto de Referéncia
Nome de acompanhante Contato de acompanhante
LOCAL DE ATENDIMENTO HOSPITALAR
(Prencher abaixo para Tipo de Atendimento assinalado como “outros”)
Nome do local: Horario de funcionamento
Endereco: N°
Complemento: Bairro:
Cidade: Estado CEP
Setor/Ala/Quarto Outras informagoes relevantes:
Assinatura do Requerente
Instrucoes
1. O representante do segurado devera comparecer a sede do IPJ ou abrir protocolo eletrénico, para apresentar documento que comprove a dificuldade de
deslocamento. A solicitagdo de atendimento hospitalar ou domiciliar sera analisada pelo Grupo de Trabalho para realizagdo do Censo
Previdenciario 2025.
2. No caso de pericia domiciliar, informar no requerimento o telefone de contato de acompanhante, bem como o endereco completo e, se possivel, ponto
de referéncia e informagdes complementares que favorecam a localizagao correta do local onde o segurado se encontra.
3. Nos casos de atendimento hospitalar, casa de saude ou clinica, dever4 ainda informar no requerimento o telefone de contato da instituigdo, bem como

o enderegco completo, horario de funcionamento, setor, quarto, ala, bem como outras informagdes para localiza¢do precisa do segurado no local

indicado.




