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Orientacdes para preenchimento do Requerimento de

Pericia Médica

Os(as) candidatos(as) do SISU que foram convocados em vagas
reservadas as pessoas com deficiéncia devem realizar o preenchimento do

Requerimento de Pericia Médica seguindo as orientacdes abaixo:

e Realizar o download do Requerimento de Pericia Médica (disponivel em

https://supac.ufba.br/formularios-menu-aluno);

e Preencher os campos solicitados;

e Assinar o Requerimento de forma manuscrita, digital (através da plataforma

sou.gov) ou digitalizada, ndo podendo ser o nome digitado;
e Salvar ou digitalizar o Requerimento no formato PDF,;
e Digitalizar o laudo médico no formato PDF,;

e Juntar o Requerimento e o laudo médico em um Unico arquivo PDF com o
tamanho maximo de 3.000KB. Existem algumas ferramentas/sites gratuitos

na internet que auxiliam nesse procedimento.

e Anexar o arquivo no SISCON no campo Arquivo Laudo Médico e

Requerimento de Pericia Médica.

Disponibilizamos um modelo ao final desse documento para servir de

referéncia.


https://supac.ufba.br/formularios-menu-aluno
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REQUERIMENTO DE PERICIA MEDICA

Nome completo:
Preencha seu nome completo, sem abreviagdes

Numero do CPF: E-mail: Telefone: Celular:
000.000.000-00 candidato@provedor.com.br (DDD) 0000-0000
Enderego completo: CEP:

Endereco de sua residéncia (CEP de sua residéncia)
Data: Assinatura (digital ou manuscrita):

e Processo Seletivo (marque a opgédo correspondente):

U | sisu Educagao a Distancia (EAD)

Odontologia

Processo Seletivo Musica e Teatro

e Informagdes do Processo Seletivo:

Ano: Semestre: Chamada: Curso:

2024 1 12 nome do curso em que foi aprovado

Tipo de Deficiéncia:
Escreva o nome da deficiéncia de acordo com o laudo médico

Codigo da CID:
escreva o codgo da deficiéncia de acordo com o laudo médico

Nome completo e CRM do médico responsavel pelo laudo:

(Nome completo do Médico que emitiu o laudo médico), CRM xxx (n° do CRM do médico)

Eu autorizo a UFBA a conferir todas as informagdes langadas e
confirmo serem todas verdadeiras e de boa fé, sabendo que,
em caso de informagdes ndo condizentes com as confirmadas
pela pericia médica, estarei suscetivel a indeferimento e/ou
impetragdes da Lei.

INFORMAGOES IMPORTANTES:

1. Acompanhe o andamento da sua solicitagdo pelo nimero do protocolo que sera encaminhado automaticamente por e-mail logo apés o cadastro do no Sistema
Integrado de Patriménio, Administragéo e Contratos (SIPAC). O endereco eletrdnico € www.sipac.ufba.br, menu Consultas > Processos. Ndo é necessario
realizar cadastro no sistema.

2. O prazo para recurso de decisdo de processo € de 05 (cinco) dias, contados a partir da data da publicacéo do resultado.

3. Quando a situagao do processo estiver como “diligéncia’, procure imediatamente o Orgao no qual ele se encontra. Apés o prazo de 90 (noventa) dias nessa
situacéo, 0 processo sera arquivado.
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