LAUDO PERICIAL PARA FINS DE ISENGAO DO IMPOSTO DE RENDA

(Consulte as orientagoes de preenchimento na préxima pagina)

SERVIGO MEDICO EMITENTE:

IDENTIFICAGAO DO(A) PACIENTE:

IDENTIFICAiAO DA MOLESTIA E FUNDAMENTAiAO:

IDENTIFICAGAO E DECLARAGAO DO(A) MEDICO(A):

Declaro, sob as penas da Lei, que o(a) paciente identificado(a) é portador(a) da moléstia grave, ou profissional, acima especificada.

CARIMBO E ASSINATURA:

Data:




Orientagoes de Preenchimento

Atencgao: Todos os campos do laudo sdo de preenchimento obrigatério. O nimero de registro do CNES do servigo
médico emitente é obrigatdrio apenas quando o laudo for emitido por estabelecimento de saude.

Servigo Médico Emitente:

¢ Nome Completo do Servico Médico Oficial: informar o nome completo do Servico Médico Oficial ou da
entidade de gestdo publica que emite o presente laudo.

e CNPJ: informar o nimero do Cadastro Nacional das Pessoas Juridicas (CNPJ) do Servigo Médico Oficial
emitente do laudo.

e CNES: informe o numero de registro no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) quando o
laudo for emitido por estabelecimento de saude.

Identificagdo do Paciente
o Nome Completo do Paciente: identificar o paciente informando seu nome, sem abreviagdes.

e CPF: informar o numero do Cadastro de Pessoas Fisicas (CPF) do paciente.

Identificagdo da Moléstia e Fundamentacgéo

o Nome da moléstia conforme art. 6°, XIV, da Lei n° 7.713/88 e art. 30, §2° da Lei n° 9.250/95: descrever
apenas uma das moléstias previstas em Lei:

Alienagédo mental Ez;gggzri\é?ngados da doenga de Paget (osteite Nefropatia grave

Cardiopatia grave Espondiloartrose Anquilosante Neoplasia Maligna

Cegueira Fibrose Cistica (Muscoviscidose) Paralisia Irreversivel e Incapacitante
Contaminacgéo por Radiagdo | Hanseniase Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida
Doenca de Parkinson Hepatopatia Grave Tuberculose Ativa

Esclerose Multipla Moléstia Profissional ou Acidente de Trabalho

o CID - Classificacdo Internacional de Doencas: informar a CID da doenga que corresponde a moléstia grave
especificada.

o Data em que foi contraida ou diagnosticada: informar a data em que foi confirmada a moléstia grave, com
base nos exames que o médico detiver.

e Fundamentagdo Médica: neste campo deve ser relatada a fundamentagcdo médica com breve histérico do
paciente.

Identificagdo e Declaragao do Médico:
¢ Nome Completo do Médico: Informar o nome completo do médico, sem abreviagdes.
e CPF: informar o nimero do Cadastro de Pessoas Fisicas (CPF) do médico emitente.

e Matricula — Niumero do Registro no Servigo Médico Oficial: informar a matricula ou o nimero de registro ao
qual esta vinculado na prestacéo do servigo médico oficial.

o CNS: informar o nimero do Cadastro Nacional de Saude (CNS) do médico.

e CRM: informar o nimero de registro do médico junto ao Conselho Regional de Medicina (CRM).

Carimbo e Assinatura:
e Carimbo do Servigo Médico Oficial: colocar neste quadro o carimbo legivel do Servigo Médico Oficial

e Carimbo e Assinatura do Médico: o médico deve colocar neste quadro o carimbo legivel que contenha o CRM,
acompanhado da sua assinatura e data de emissao do laudo
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