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SERVIÇO DE ATENDIMENTO MÓVEL DE URGÊNCIA – SAMU
 192  REGIONAL FORTALEZA
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REQUERIMENTO Nº ___________/20___

________________________________________________, brasileiro (a), maior, RG nº __________________, CPF nº _______________________, residente e domiciliado (a) nesta capital_________________________________________________________,nº___________,complemento __________  ___________________Bairro ___________________, telefone ________________, como parte interessada por ser _________________________ solicito a V.Sa.. Declaração de Atendimento  com fins de _________________________________ referente ao atendimento realizado na (Av/Rua)  _______________________________________________

 Bairro__________________________ no dia ____/____/____, às ____:___horas, cujo paciente era o Sr. (a) ______________________________________________________ tendo sido transportado para o hospital __________________________________.

Tipo de Acidente: ___________________________  Idade da Vítima __________________

DOCUMENTOS APRESENTADOS:

 FORMCHECKBOX 
 RG     FORMCHECKBOX 
 CNH    FORMCHECKBOX 
 CPF    FORMCHECKBOX 
CERTIDÃO DE ÓBITO   FORMCHECKBOX 
 PROCURAÇÃO   FORMCHECKBOX 
  OUTROS      

OBS:___________________________________________________________________________________
Fortaleza, ______ de __________________ de 20_____.

___________________________________

Assinatura do Requerente
DATA DO RECEBIMENTO: _____/_____/______   ASSINATURA: ______________________________
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTO

REGISTRO Nº__________________________

DATA  DA ENTRADA: _______/_______/______   

HORÁRIO DE FUNCIONAMENTO 08 ÁS 12h.
SEGUNDA A SEXTA
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                      RUA PADRE GUERRA, 1350 – PARQUELANDIA – CEP: 60455-360

                           FONE: (085) 3452.9140 - FAX: (085) 3452.9153

                           FORTALEZA-CE          CEP: 60455.360
                               ouvidoria@samu.fortaleza.ce.gov.br 


