LAUDO MEDICO PERICIAL

AVALIACAO DE INVALIDEZ PARA FINS DE CONCESSAO DE ISENCAO DE IMPOSTO

DE RENDA

Nome do(a) Examinado(a):
CPF:
Orgéo:
Matricula SIAPE: Data de Nascimento:
1) Considerando o exame pericial realizado em / / , concluimos que:
2) O examinado é portador de doenca especificada em Lei? Sim( ) N&o( )
3) Se Sim, a doenca esta especificada no art. 1° da Lei n°® 11.052/04?

Sim( ) Néo( )
4) Declaro, sob as penas da Lei, que

(NOME DO PACIENTE)
é portador, desde / / até a presente data, de
(IDENTIFICACAO NOMINAL DA MOLESTIA)
CID
Em, / /

CARIMBO E CNPJ DE IDENTIFICAGAO DO SERVIGO MEDICO OFICIAL

CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO



