
RCH / BRASIL 
 

CONVENIO DE SEGURIDAD SOCIAL ENTRE LA  

REPUBLICA DE CHILE Y LA REPUBLICA FEDERATIVA DEL BRASIL 

 

ACORDO DE SEGURIDADE SOCIAL ENTRE A  
 
REPÚBLICA DE CHILE E A REPÚBLICA FEDERATIVA DO BRASIL 

 
 

INFORME MÉDICO DE INVALIDEZ  

RELATóRIO MÉDICO DE INVALIDEZ 
 

 

D D M M A A 
 

DATA DE INíCIO DA DOENÇA 

 

D D M M A A 
 

DATA DE INíCIO DA INCAPACIDADE 

 

Nº EXPEDIENTE: 
 

Nº EXPEDIENTE: 
 

 

 

ORGANISMO DE ENLACE DESTINATARIO  

ÓRGÃO DE LIGAÇÃO DESTINATÁRIO 
 

 

 

______________________________________________________________________________________________________________________________  
DENOMINACIÓN / DENOMINAÇAO 

 

 

 

 

______________________________________________________________________________________________________________________________  
DIRECCIÓN / ENDEREÇO 

 

 

 

 

SOLICITANTE - REQUERENTE 
 

 

 

______________________________________________________________________________________________________________________________  
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES 
SOBRENOME DA PAI SOBRENOME DA MÃE NOMES 

   

 

 

 

______________________________________________________________________________________________________________________________  
EDAD NACIONALIDADE ESTADO CIVIL 
IDADE NACIONALIDADE ESTADO CIVIL 

 

 

 

 

______________________________________________________________________________________________________________________________  
SEXO ACTIVIDAD LABORAL CÉDULA IDENTIDAD 
SEXO ATIVIDADE PROFISSIONAL CED. IDENTIDADE 

 

 

______________________________________________________________________________________________________________________________  
DOMICILIO  /  ENDEREÇO 

 

 
 

FECHA: / DATA



RCH / BRASIL 
 

 

CONVENIO DE SEGURIDAD SOCIAL ENTRE LA  

REPUBLICA DE CHILE Y LA REPUBLICA FEDERATIVA DEL BRASIL 

 

ACORDO DE SEGURIDADE SOCIAL ENTRE A  

REPÚBLICA DE CHILE E A REPÚBLICA FEDERATIVA DO BRASIL 
 
 
 

ANAMNESIS  /  ANAMNESE 
 

 

(CONSULTAR Y ANOTAR TODAS LAS ENFERMEDADES 0 AFECCIONES RELATADAS POR EL AFILIADO, SU EVOLUCIÓN, TRATAMENTOS EFECTUADOS,  
RESULTADOS Y COMPLICACIONES, PRONÓSTICO. ESTABLECER ORIGEN PROFESIONAL DE LAS AFECCIONES). (CONSULTAR REGISTRAR TO-  
DAS AS DOENÇAS OU AFECÇÕES RELATADAS PELO AFILIADO, SUA EVOLUÇÃO, TRATAMENTOS EFETUADOS, RESULTADOS E COMPLICAÇÔES,  
PROGNÓSTICO. ESTABELECER PROVÁVEL ORIGEM PROFISSIONAL DAS AFECÇÕES). 
 

 



RCH / BRASIL 
 

CONVENIO DE SEGURIDAD SOCIAL ENTRE LA  

REPUBLICA DE CHILE Y LA REPUBLICA FEDERATIVA DEL BRASIL 

 

ACORDO DE SEGURIDADE SOCIAL ENTRE A  

REPÚBLICA DE CHILE E A REPÚBLICA FEDERATIVA DO BRASIL 
 
 

 
EXAMEN FÍSICO / EXAME FÍSICO 

 

 
EXAMEN FÍSICO GENERAL / EXAME FÍSICO GERAL 

 

 

 

______________________________________________________________________________________________________________________________  
PULSO PRESIÓN ARTERIAL T ALLA PESO 
PULSO PRESÃO ARTERIAL TAMANHO PESO 

    

 

 

 

______________________________________________________________________________________________________________________________  
TIPO CONSTITUCIONAL ESTADO NUTRITIVO ESTADO GENERAL 
TIPO CONSTITUCIONAL ESTADO NUTRITIVO ESTADO GERAL 

 

 

 

 

______________________________________________________________________________________________________________________________  
EDAD CRONOLóGICA EDAD FISIOLóGICA 
IDADE CRONOLóGICA IDADE FISIOLóGICA 

  

  

  

 

EXAMEN FÍSICO SEGMENTARIO / EXAME FÍSICO SEGMENTAR 
 

 
CABEZA / CABEÇA: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CUELLO / PESCOÇO: 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TÓRAX / TÓRAX- 
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ABDOMENI / ABDOME: 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GENITALES / GENITAIS: 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

COLUMNA VERTEBRAL / COLUNA VERTEBRAL: 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

EXTREMIDADES SUPERIORES/ EXTREMIDADES SUPERIORES: 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

EXTREMIDADES INFERIORES/ EXTREMIDADES INFERIORES:



RCH / BRASIL 
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REPUBLICA DE CHILE Y LA REPUBLICA FEDERATIVA DEL BRASIL 

 

ACORDO DE SEGURIDADE SOCIAL ENTRE A  

REPÚBLICA DE CHILE E A REPÚBLICA FEDERATIVA DO BRASIL 
 
 
 

 

INFORMES MÉDICOS Y EXAMENES REALIZADOS  
DURANTE EL PROCESO DE EVALUACIóN 

 

RELATóRIO MÉDICO E EXAMES REALIZADOS  
DURANTE 0 PROCESSO DE AVALIAÇÃO 

 

(ORDENADOS POR APARATOS Y SISTEMAS CON SUS CONCLUSIONES Y RESULTADOS)  
(ORDENADOS POR APARELHOS E SISTEMAS COM SUAS CONCLUSÔES E RESULTADOS) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



RCH / BRASIL 
 

CONVENIO DE SEGURIDAD SOCIAL ENTRE LA  

REPUBLICA DE CHILE Y LA REPUBLICA FEDERATIVA DEL BRASIL 

 

ACORDO DE SEGURIDADE SOCIAL ENTRE A  

REPÚBLICA DE CHILE E A REPÚBLICA FEDERATIVA DO BRASIL 
 
 

 
CONCILUSION / CONCLUSÃO 

 

 

(RESUMEN Y COMENTARIOS MÉDICOS DE TODA LA INFORMACIÓN DISPONIBLE, FUNDAMENTADO OPINIÓN SOBRE LA CONFIGURACIÓN DE LOS  
IMPEDIMENTOS Y LAMAGNITUD DE LA PÉRDIDA DE LA CAPACIDAD DE TRABAJO. EXPRESAR EN CATEGORIAS DE CLASE LAS ENFERMEDADES  
Y PORCENTAJES DEL MENOSCABO LABORATIVO. ESTABLECER DE MODO CONCLUYENTE ORIGEN COMUN O PROFESIONAL DE LA INVALIDEZ). 
 

(RESUMO E COMETÁRIOS MÉDICOS DE TODA A INFORMAÇÃO DISPONÍVEL, ARGUMENTANDO OPINIÃO SOBRE A CONFIGURAÇÃO DOS IMPEDI-  
MENTOS E A MAGNITUDE DA PERDA DA CAPACIDADE DE TRABALHO. EXPRIMIR EM CATEGORIAS DE CLASSE AS DOENÇAS E PERCENTAGENS  
DO PREJUÍZO DO TRABALHO. ESTABELECER DE MODO DEFINITIVO A ORIGEM COMUM OU PROFISSIONAL DA INVALIDEZ). 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MÉDICO SUPERVISOR MÉDICO ASIGNADO / MÉDICO DESGINADO  
(NOMBRE Y FIRMA) / NOME E ASSINATURA 

 

FECHA/ DATA:
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