~N

o

Comissdo Consultiva Mista do IAMSPE

“Plendria das Entidades do Funcionalismo Piblico do Estado de Sdo Paulo em defesa do Instituto de
Assisténcia Médica ao Servidor Pdblico Estadual”

Ao Senhor Presidente da CCM Estadual
José Luiz Moreno Prado Leite

Assunto: () Carta de solicitagdo/Requerimento () Relatério/Depoimento ()
Outros

N° da Carteirinha IAMSPE:

Nome:

CPF: RG:

Celular: E-mail:

Cidade: Secretaria:
Ativo/Aposentado/Pensionista: Data do reivindicado

( )Especialidade ( )Problema de atendimento/Diagnéstico ( )Dificuldade de
marcagao de consultas/exames/retornos () Se houver registros na ouvidoria
(telefonemas ou e-mail) citar e esclarecer ( ) Outros fatos
Obs: Se tiver algum comprovante referente a demora na marcacdo de consultas ou
exames, anexar copia junto ao depoimento *(se enviar por e-mail, fotografe e anexe)
() Ocorréncia de dentincia a MP* (optando registrar também como uma denuncia
referente a0 IAMSPE, junto ao Ministério Publico, estara ciente que a CCM realizard a
coleta das informacdes e que, poderd ser escolhido para confirmagdes dos fatos
expostos e sua veracidade.

Descrigao do(s) objetivo (s) destacado(s): *(No impresso, frente/verso se necessario)




Assin.Servidor/Pensionista contribuinte

Recebido em / /

Pela CR/CM da CCM de

Despacho em / / para as devidas providéncias do Presidente da CCM

Capital.

E-mail: moreno250258@gmail.com
*avisar envio via whatsapp (11) 99530-2462
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