LAUDO PERICIAL — JUNTA MEDICA OFICIAL

DADQOS DO CONTRIBUINTE

NOME CPF

DECLARACAO

Declaro, sob as penas da Lei, que é portador, desde
(NOME DO PACIENTE)

até a presente data, de CID ,
(MESF’ANO) (IDENTIFICAGAO NOMINAL DA MOLEST\A)

doenca referida em lei (Art. 186, § 12, da Lei n2 8.112/1990) e/ou legislagdo especifica.

Exposicao das observacdes, estudos, exames efetuados e registros das conclusdes:

PREENCHIMENTO OBRIGATORIO

Doenca passivel de controle? _I'sim LI Nao. Em caso afirmativo, determinar o prazo de validade do laudo: _~ /  /

1- O laudo devgré ser fundamentado com exposicéo das observacbes, estudos, exames efetuados, registros das conclusdes e emitido por
SERVICO MEDICO OFICIAL da Uni&o, dos Estados, do Distrito Federal ou dos Municipios.

Em / /

CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO

CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO

CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO

CARIMBO DE IDENTIFICAGAO DO SERVIGO MEDICO OFICIAL




