DECLARACAO

Eu ’

R.G. n° , estou ciente que a

omissao de informacdes, no preenchimento do questionario de salde e/ou
durante o exame médico, sobre qualquer problema de saude atual, prévio ou
cirurgia anteriormente realizada, pode acarretar na invalidacdo do ato de
ingresso na Prefeitura do Municipio de Sao Paulo, podendo gerar a
possibilidade de exoneragéao.

Declaro também estar ciente que a existéncia de patologia
gue me incapacite para o exercicio das atividade laborais, pode constituir
motivo para minha exoneracao no estagio probatério (trés anos).

Autorizo a divulgacdo do conteddo do meu prontuario médico
pericial a qualquer tempo, em caso de solicitacdo por parte de Orgaos
Judiciais e Disciplinares da Prefeitura do Municipio de S&o Paulo e também
por parte de Orgédos Fiscalizadores da atividade médica de acordo com a

legislagéo vigente.

Sao Paulo / /

Assinatura



TERMO DE AUTORIZACAO

Autorizo a divulgagéo do conteado do meu prontuario médico
pericial a qualquer tempo, em caso de solicitacdo por parte de Orgaos
Judiciais e Disciplinares da Prefeitura do Municipio de Sao Paulo e também
por parte de Orgédos Fiscalizadores da atividade médica de acordo com a
legislacéo vigente;

O fornecimento do rol de Licencas Médicas e seus
diagndsticos em forma de codigo, dentro da Classificacao Internacional de
Doencas em sua 102 revisao (CID 10);

O fornecimento do rol de Licencas Médicas e seus
diagndsticos em forma de codigo, dentro da Classificagdo Internacional de
Doencas em sua 102 revisdo (CID 10) para fins de caracterizacdo de
Acidente de Trabalho e/ou Doenca Profissional, em especial aos
Procuradores de JUD 22;

A colocacgédo do diagnéstico em forma de codigo (CID 10) nos
laudos de Aposentadoria por Invalidez, por Acidente de Trabalho ou por
Doencga do Trabalho;

A colocagédo do diagnéstico em forma de codigo (CID 10) nos
Laudos de Isencdo de Imposto de Renda e Pensdao Mensal para

enquadramento legal junto a Receita Federal.
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