CIDADE DE
SAO PAULO
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DESENVOLVIMENTO
sociaL

DECLARAGAO DE CONDIGOES DE RISCO
NOS TERMOS DO ARTIGO 62 DO DECRETO N2 59.283, DE 16 DE MARCO DE 2020.

IDENTIFICACAO DO BENEFICIARIO

NOME: TELEFONE:

LOCAL DE ATIVIDADE: HORARIO:

Assinale a condi¢do que vocé se apresenta diante da pandemia COVID 19

( ) gestante ou lactante;
( ) maior de 60 (sessenta) anos;

( ) portador(a) de doenca ou outra condicdo de risco de desenvolvimento de sintomas mais graves decorrentes da infecgdo
pelo coronavirus, nos termos definidos pelas autoridades de saldde e sanitdria, quais sejam:
) Cardiopatia moderada a grave;

) Diabetes em tratamento;

) Doenca hepatica moderada a grave;

) Doenca renal crénica;

) Doencgas respiratdrias cronicas;

) Hipertensos em tratamento;

( ) Qualquer condicdo que leve a imunodepressao;

( ) Tratamento oncoldgico;

( ) Mobilidade reduzida;

( ) Deficiéncia de comunicagdo e cuidados pessoais;

(
(
(
(
(
(

( ) beneficiario acometido de sintomas compativeis com o quadro de infecgdo pelo coronavirus, conforme orientagdo
das autoridades de satide e sanitaria; neste caso ( APRESENTAR ATESTADO MEDICO E EXAMES COM COMPROVAGAO)

Comprometo-me:
1- Deixar minha FFl corretamente preenchida até meu ultimo dia de atividade;
2- Permanecer a disposicdao da SMADS sempre que solicitado, mantendo meus meios de contato atualizados;
3- Manter acompanhamento médico e apresentar comprovacdes da patologia quando/se solicitado;
4- Retomar as atividades IMEDIATAMENTE quando for orientado.

Assinatura do beneficiario Assinatura e identificagdo do Responsavel

Sdo Paulo, __ de 2020.




