BR/JP-03

Acordo de Previdéncia Social entre a Republica Federativa do Brasil e 0 Japao

HERECETLIEBRELTSVILERKNE L ORI DHE

PARECER MEDICO/ EfiOERE

(Anexo ao formulario de solicitacdo de penséo por incapacidade)

(EE S &R RRICHM)

Brasil/lZS¥ )L
Japao/B &

Naumero de Expediente/ BB &S

1  Organismo de Ligacdo / iE#& BRI xumma r ako@EsBIc s> TRASNES .

1.1 Denominacéo / & ¥

1.2 Enderecgo / 1¥Ff

2 Dados relativos ao examinado / 22 E-B4 215k
[] Segurado / #REE [] dependente / k&

2.1 Nome e sobrenome/EK%&

2.2 Nome do pai / RED AR Nome da mae / B D4 |l
2.3 Lugar de nascimento / tH4EH#b Data/ Bf+(B/R/@RE) Sexo/ tE 31

2.4 Escolaridade / & SEF

2.5.Numero de inscri¢do / #§F&S
No Brasil/ZS L (NIT) No Japdo/ BR(EHRFEEEE)

2.6 Endereco na data da solicitacdo / BB 55 B R M DIERT

2.7 Documento de Identidade (tipo e N°) / B xR &R FEEEHE)
Brasil/ZS¥ )L Japdo /B&

2.8 Ocupagédo Laboral/ B3 xmEs n s aIcms L TOABEC OV TREL TS,

2.9 Codigo Internacional do Ocupacéo Laboral / EFE3 i EIRE

2.10 Data do Gltimo dia trabalhado (DUT) /& %(#KEER(A/A/BERE)
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3 Antecedentes pessoais e familiares / ##EH LU RERRR

3.1 Antecedente pessoais /B EEDEE

3.2 Antecedente familiares /ZREDIKR

3.3 Antecedentes Laborais /B EEE D BFERE

4  Histérico da Doenca Atual / BHEE

4.1 Data do Inicio da Doenca (DID) (dd/mm/aaaa) / fRikF4E B (B/ B /&)

5  Exame Fisico Geral / {8

5.1 Observagdes Objetivas / ZEEHMIFTR

5.1.1 Estado Geral / £ F1KEE XKMR. KHBIA. $8. BB, BE. BEHOLAL

5.1.2 Altura/ 8E Peso / (AE
Pressao Arterial / [ Pulso / 1A

5.1.3 Biotipo (brevilineo, normolineo, longelineo) /{&#& (S EZER!, chiFZER JIFER)
5.1.4 Marcha /EBg

5.1.5 Coloracéo da pele e das mucosas / fILEEDE
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52  Exame Fisico / HHHRE xuE. wi. FE%. BHE0RE
6 Exames Complementares Apresentados /R i-BINRE
7 Exames Complementares Solicitados / BiESh-BINRE
8  Diagndstico(s) clinico(s) fundamentado(s) / #R#l &7 SERERZ M
8.1 Diagnéstico principal / TEZ M CID 10 EBEHEHR43%EE 10 ik (ICD10)
8.2 Diagndstico(s) secundario(s) Z Rk CID 10 EBER 5335 10 ik (ICD10)
9. Consideracdes sobre aincapacidade para o trabalho / HEFELZEZ(CDOLNTOHER
9.1 Ha incapacidade para o trabalho: sim/néo
HFERTHCEEOEE . 58
9.2 Em caso afirmativo, qual a data do inicio da incapacidade (Dll): dd/mm/aaaa
HoHme. . BEEH--A (IBD) : B(dd) LA(mm)/ E(yyyy)
9.3 Ha incapacidade temporaria: sim/néo
—HHEEEOHE: - -8
9.4 Ha incapacidade permanente para a ocupacéo habitual: sim/n&o

BEHEOBERICHTIRKBHNESORE: - F-E
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9.5 Em caso afirmativo, ha indicagao de reabilitagdo profissional? sim/néo
FOGE. HRER~ADBIEOFE . 7 -1
9.6 Ha incapacidade permanente para todas as ocupacdes: sim/ndo

HoWLWEIIHT HKEHNEEORR:F- &K

9.7 Ha incapacidade permanente para todas as ocupa¢8es com necessidade de ajuda de terceiros:

sim/néo
HoWHHEITFTHKBHURFCHESEONBOLEY BE-FE

9.8 Incapacidade decorrente de acidente do trabalho: sim/néo
EEORRIIEHLOELTHD.: [TLV/ LWWZ

9.9 Incapacidade decorrente de enfermidade/doenca ocupacional: sim/néo

EEORRAKSE BERTHD.: L/ LWVZ

10. Quando esta previsto um novo exame pericial? [BREFEXLN\DH,

11. Outras observacdes / FD DAV

12. MEDICO QUE EMITE O PARECER / 2#ZpT R ELf

Nome e sobrenome/K4

Endereco / {2 s hl-o-EME Z D&

Realizado em / W& T o138 XHmOER

Data/ Bft

Assinatura/ B4

Endereco eletronico / E A—)L

Telefone /| EEES

Data / Bt

Assinatura do examinado /22 EDE4
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ANEXO /{8 E%8
Solicitagao de Exame Complementar — Parecer especializado /

HERERF EMAROHR

1 — N°de Expediente/ BEH S
Brasill 75 )L
Japao/BH &

2. Entidade Gestora / BIRfE xumEa 2 BAQEREEIcE->TRAShET .,

. N° de beneficio / TSV ILDELES xmaLTLOAE

w

4. Tipo de Requisicdo / &
Segurado / #E{RIZE( )
Dependente / #k&EE ()

5. Nome de Examinado /| SZEND K4

6. Tipo e N° Documento de Identificacdo / & TR E ¥ DIEFE M

7. Ocupagcio Laboral do examinado / % 52& D%

8. Exames complementares / JBIIRE

Descricéo / 488

9. Observacdes / %

10. Data / B f¢ 11. Médico Solicitante / EEFDE £
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