PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DEPARTAMENTO DE SAUDE

LAUDO PERICIAL PARA ISENGAO DE IMPOSTO DE RENDA

|7L|MPAR cavros| CAMPO | - DADOS DO CONTRIBUINTE

NOME: (POR EXTENSO E SEM ABREVIAGOES) | CPF: (DIGITE APENAS NUMEROS)

ENDEREGCO (RUA, AVENIDA, ETC): | NUMERO:

COMPLEMENTO (aPTO, SALA, ETC): | BAIRRO:

CEP: CIDADE / UF:

E-MAIL (OBRIGATORIO): | TELEFONE: (com DDD (OBRIGATORIO)) | CELULAR: (com ppD)

[Lwear caurpos | CAMPO Il - DADOS DO MEDICO

NOME: (POR EXTENSO SEM ABREVIAGOES)

CRM: ESPECIALIDADE:

|7UMPAR campos | CAMPO IIl - DECLARAGAO

Declaro, sob as penas de Lei, que ,
(NOME DO PACIENTE)

é portador, desde , até a presente data, de ,
(MES / ANO) (IDENTIFICAGAO NOMINAL DA MOLESTIA)

CID , moléstia referida no art. 6°, inciso XIV, da Lei n® 7.713/88, conforme nova redagéo dada pelo art. 1° da Lei n® 11.052/2004,

sob a rubrica de

(DENOMINAGAO DA MOLESTIA UTILIZADA PELO LEGISLADOR - CONFORME ITEM 2 DO PREENCHIMENTO OBRIGATORIO ABAIXO)

LIMPAR CAMPOS | CAMPO IV - EXPOSIGAO DAS OBSERVAGOES, ESTUDOS, EXAMES EFETUADOS E REGISTRO DAS CONCLUSOES

|

JUSTIFICAR TEXTO

LIMPAR CAMPOS PREENCHIMENTO OBRIGATORIO

A doenga é passivel de controle? | | SIM | | NAO

Somente em caso afirmativo (SIM), determinar o prazo de validade do laudo:

1- O laudo devera ser fundamentado com exposigéo das observacgdes, estudos, exames efetuados, registros das conclusées e emitido por
SERVIGO MEDICO OFICIAL da Uniso, dos Estados, do Distrito Federal ou dos Municipios.

2- Moléstias relacionadas pelo inciso XIV do art. 6°, da Lei n® 7.713/88, com nova redagéo dada pelo art. 47, da Lei n° 8.541/92, pelo art. 30,
da Lei n® 9.250/95 e pelo art. 1° da Lei n® 11.052/2004.

Moléstia Profissional Cardiopatia Grave | Fibrose Cistica (mucoviscidose)

Alienagao Mental | Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida

|| I
| | | Esclerose Multipla
| | Cegueira | Hanseniase | Contaminagéo por Radiagéo
| |

I
| | |
|

Estados Avancgados da Doenga de
Paget (Osteite Deformante)

Nefropatia Grave | Neoplasia Maligna

Tuberculose Ativa

| Hepatopatia Grave

Espondiloartrose Anquilosante Doenga de Parkinson

Paralisia Irreversivel e Incapacitante

LIMPAR CAMPOS = CARIMBO E IDENTIFICAGAO DO SERVIGO MEDICO OFICIAL (OBRIGATORIO) CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO (OBRIGATORIO)

DATA:

FO1423/SET/20 - SMS - FORMATO A4 (210 x 297 mm) IMPRESSO ELABORADO PELA SECRETARIA MUNICIPAL DE GESTAO E CONTROLE - R.: 0845
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