
HOSPITAL MILITAR DE ÁREA DE CAMPO GRANDE

RESSARCIMENTO  - FuSEx
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 *1º REQUERIMENTO PREENCHIDO
 *PEDIDO MÉDICO
 * PARECER MÉDICO - HMilACG

* 2º REQUERIMENTO PREENCHIDO 
* IDT MILITAR TITULAR
 * CARTÃO FuSEx TITULAR
 * ÚLTIMO CONTRACHEQUE DO TITULAR
 * IDT OU CERT. NASCIMENTO DO DEPEDENTE
 * CARTÃO FuSEx DEPENDENTE
 * FATURA HOSPITALAR (SE FOR O CASO)
 * DECLARAÇÃO DA CLÍNICA OU DO  MÉDICO
 * NOTA FISCAL (CNPJ) OU RECIBO (CPF)
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