BR/PT 09

Acordo de Seguridade Social ou Seguranca Social entre a Republica Federativa do Brasil e
a Republica Portuguesa

PARECER MEDICO

(Anexo ao formulario de solicitagdao de pensao por incapacidade)

Numero de Expediente

Brasil

1 Organismo de Ligacao
1.1 Denominagao

1.2 Endereco

2 Dados relativos ao examinado
[ ] Segurado [ ] Dependente

2.1 Nome e sobrenome

2.2 Nome do pai Nome da mae

2.3 Lugar de nascimento Data Sexo

2.4 Escolaridade

2.5.Numero de inscricdo
No Brasil (NIT) Em Portugal (NISS)
Numero de Subscritor da CGA

2.6 Endereco na data da solicitagao

2.7 Documento de Identidade (tipo e N°)
Brasil Portugal

2.8 Ocupagao Laboral

2.9 Cddigo Internacional do Ocupacgéao Laboral

2.10 Data do ultimo dia trabalhado (DUT)
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3  Antecedentes pessoais e familiares

BR/PT 09

3.1 Antecedente pessoais

3.2 Antecedente familiares

3.3 Antecedentes Laborais

4  Histérico da Doencga Atual

4.1 Data do Inicio da Doenga (DID) (dd/mm/aaaa)

5 Exame Fisico Geral /

5.1 Observacoes Objetivas
5.1.1 Estado Geral
5.1.2 Altura
Presséo Arterial
5.1.3 Biotipo (brevilineo, normolineo, longilineo)
5.1.4 Marcha

5.1.5 Colorag¢ao da pele e das mucosas

Peso

Pulso
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5.2 Exame Fisico

6 Exames Complementares Apresentados

7 Exames Complementares Solicitados

8 Diagnéstico(s) clinico(s) fundamentado(s) /
8.1 Diagnéstico principal CID 10

8.2 Diagnéstico(s) secundario(s) CID 10

9. Consideragoes sobre a incapacidade para o trabalho
9.1 Ha incapacidade para o trabalho: sim/niao

9.2 Em caso afirmativo, qual a data do inicio da incapacidade (DIl): dd/mm/aaaa

9.3 Ha incapacidade temporaria: sim/nao

9.4 Ha incapacidade permanente para a ocupagao habitual: sim/nao
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9.5

9.6

9.7

9.8

9.9

Em caso afirmativo, ha indicagao de reabilitagdo profissional? sim/nao

Ha incapacidade permanente para todas as ocupag¢des: sim/ndo

Ha incapacidade permanente para todas as ocupagdes com necessidade de ajuda de terceiros:

sim/ndo

Incapacidade decorrente de acidente do trabalho: sim/nao

Incapacidade decorrente de enfermidade/doenga ocupacional: sim/nao

10. Quando esta previsto um novo exame pericial?

11. Outras observagoes

12. MEDICO QUE EMITE O PARECER

Nome e sobrenome

Enderego

Realizado em

Data

Assinatura

Enderecgo eletronico

Telefone

Data

Assinatura do examinado
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ANEXO

Solicitacdo de Exame Complementar — Parecer especializado
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1 — N°de Expediente
Brasil

. Entidade Gestora

. N° de beneficio

AIWIN

. Tipo de Requisicao
Segurado([ )
Dependente ([ |)

5. Nome de Examinado

6. Tipo e N° Documento de ldentificagéo

7. Ocupacéo Laboral do examinado

8. Exames complementares

Descricao

9. Observacgdes

10. Data

11. Médico Solicitante
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