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ANEXO | - RELATORIO MEDICO
SOLICITACAO DE INFORMACOES AO MEDICO ASSISTENTE

Nome do(a) Aposentado(a): , Telefone para contato:

Assinatura: , autorizo meu meédico assistente a prestar as informacdes

solicitadas pelo Regime Préprio de Previdéncia do Municipio de Toledo.

Prezado(a) Dr(a): Solicitamos sua colaboragao para nos fornecer os dados abaixo relacionados, que servirdo para subsidiar a
pericia pela Junta Médica Oficial do Municipio. O fornecimento destas informagdes, sigilosas e de utilizagdo exclusiva para
auxiliar a realizagédo da avaliacao periodica do aposentado por invalidez, de que trata a PORTARIA n° 001/2023, conta com

autorizacdo do requerente interessado ou seu responsavel legal.

| o diagnéstico (com CID e data do inicio da doenca);

] os resultados dos exames complementares;

Il a conduta terapéutica e evolugéo;

IV plano terapéutico e prognéstico;

V  outras condi¢des de saude atuais, que complementardo o parecer fundamentado do médico perito.

Conforme Resolucdo CFM n° 1.931, de 17/09/2009, as informacgdes devem estar de forma legivel.

Outras consideragdes:

Informagoes do Médico Assistente:

Nome: CRM:

Especialidade Telefone:

Local/ Data: Assinatura e carimbo:




