
Nome................ 
Especialidade..................... 

 

Contato/endereço 
 

ASSISTÊNCIA TÉCNICA PERICIAL: Proposta de honorários, modelo completo e editável. 
Os honorários são a retribuição devida ao médico pelos serviços profissionais realizados de 
forma liberal e autônoma, sugere-se abaixo um modelo, ficando a critério do profissional a 
inclusão ou retirada dos itens sugeridos. 

Pós -graduação em Pericias Médicas da UFPR 
http://www.saude.ufpr.br/portal/epmufpr/  

 

A Empresa.............. ou Autor................. 

 

Prezado 

 

Eu Dr. ......., Médico ........, CRM -........., RQE ...............,(complementar com currículo 

profissional se entender necessário), diante do serviço de Assistência Técnica a ser executado, da 

complexidade do assunto, da relevância, das horas estimadas para o trabalho, venho apresentar 

os honorários no valor de R$ ................. (valor expresso). 

 

Atividades a serem desenvolvidas: 

- Prestar esclarecimento e assessoramento técnico-científico à parte e ao advogado, auxiliando 

na estratégia da defesa.; 

- Conhecer profundamente o conteúdo e os prazos relativos ao processo;  

- Formular os quesitos preliminares que serão apresentados ao juízo;  

- Acompanhar a diligência pericial, indagar e alertar o perito sobre as possíveis distorções no 

histórico do caso;  

- Realizar a manifestação sobre o Laudo Pericial, estabelecendo a controvérsia e subsidiando o 

Jurídico,  

- Apresentar quesitos suplementares e/ou de esclarecimento se necessário;  

-Realizar a manifestação de impugnação/anulação (se necessário), com fundamentos técnicos e 

científicos que contradizem ou mostrem o inconformismo em relação ao documento produzido 

pelo perito nomeado pelo juiz. 

 

 No aceite da proposta dos honorários, solicito que seja realizado o depósito antes da 

data da realização da perícia, na seguinte conta bancária: 

Banco:..........................Agência nº ................Conta corrente nº ........................ 

Favorecido: ....................................................................... CPF nº........................ 

 

Atenciosamente 

 

Local, dia de mês de ano. 

 

 

Assinatura  

Dr(a)..................................CRM ............... 

http://www.saude.ufpr.br/portal/epmufpr/

