SOLICITACAO DE INFORMACOES AO MEDICO-ASSISTENTE — SIMA

Prezado(a) Dr(a)

Solicitamos sua colaboragdo para nos fornecer os dados abaixo relacionados, que
servirdo para subsidiar a conclusdo do exame médico pericial. O fornecimento destas informagdes,
sigilosas e de utilizagdo exclusiva para auxiliar a andlise do beneficio pleiteado, conta com
autorizagdo da requerente interessada ou seu responsavel legal. Fundamentagio Legal: Le: n°
8.213, de 1991 e RPS regulamentado pelo Decreto n° 3.048, de 1999; Lei n°® 7.713, de 1988; Lei
n® 9.250, de 1995; Lei n°® 8.742. de 1993 regulamentada pelo Decreto n°® 6.214, de 2007 Lei n®°
11.907, de 2009; Lei n° 3.268, de 1957; Decreto n° 44.045, de 1958 ¢ Resolugdes do Conselho
Federal de Medicina n° 1.658, de 2002, 1.851, de 2008 e 1.931, de 2009.

' Nome Requetente: ELSA GONCALVES DOS SANTOS l

Informag¢des Médicas (Se necessario, use também o verso):

| Data do primeij;ro atendimento: 12 09 /01 Data da dltima consulta: 2.2 /04/20
Data(s) de internagdo (des) (se houver): Data(s) de cirurgia(s) (se houver):
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' Exames complementares realizados:
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Plano terapéutico ou propedéutico:
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