c ALY LAUDO DE~AVALIAC§0 — PRESCRICAO DE ORTESE / PROTESE
“ SOLICITACAO DE SAQUE DO FGTS — DECRETO N2. 9.345/2018
1 IDENTIFICACAO DO PACIENTE/TRABALHADOR
Nome Data de nascimento

CPF PIS Telefone para contato
()

2 IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

Nome do Estabelecimento CNPJ

3 LAUDO DE AVALIACAO

Atesto, para finalidade de aquisi¢do de drtese e protese com recursos da conta vinculada FGTS do trabalhador, previsto no Art. 99
da Lei 13.146/15, que o(a) paciente acima qualificado(a) possui a deficiéncia abaixo assinalada:

Tipo de Deficiéncia Nivel da Deficiéncia

1( ) Deficiéncia Fisica

R . 1 Permanente 2 Temporaria com prazo superior a 2 anos
2 ( ) Deficiéncia Sensorial € () P ! prazo super

Cadigo Internacional de Doengas — CID — 10 da deficiéncia:

4 PRESCRICAO DA ORTESE/PROTESE, UTILIZAR DADOS DA TABELA SIGTAP DO MINISTERIO DA SAUDE

Codigo e nome da Ortese/ Prétese - SIGTAP:

Finalidade da Ortese e Prétese: () Promogdo da Acessibilidade e Inclus3o Social

Definigdo de Acessibilidade (Lei n2. 13.146/2015, art. 39, §l): possibilidade e condi¢do de alcance para utilizagdo, com seguranca e autonomia,
de espagos, mobilidrios, equipamentos urbanos, edificagdes, transportes, informagdo e comunicagdo, inclusive seus sistemas e tecnologias,
bem como de outros servigos e instalagdes abertos ao publico, de uso publico ou privados de uso coletivo, tanto na zona urbana como na rural,
por pessoa com deficiéncia ou com mobilidade reduzida.

5 DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE MEDICA
Declaro sob as penas da Lei que as informacgdes prestadas acima sdo a expressao da verdade, em conformidade com as normas
dos Conselhos Federal e Regional de Medicina, inclusive em respeito aos principios contidos no cédigo de ética médica.

Nome do Médico CRM/RMS

CPF CBO

Assinatura/carimbo do Médico

6 SOLICITACAO/AUTORIZAGCAO DE SAQUE FGTS PELO TRABALHADOR

1. Autorizo o débito das contas vinculadas de FGTS de minha titularidade, para o uso exclusivo na aquisicdo de ortese e/ou prétese, limitado
ao menor valor entre aquele existente na tabela SIGTAP e o saldo da minha conta; 2. Tenho ciéncia de que a drtese/protese prescrita poderia
ser fornecida gratuitamente pelo Sistema Unico de Satde — SUS ou com a participacdo do meu plano de satde; 3. Declaro saber que o nio
comparecimento na Agéncia, no prazo de 30 (trinta) dias, contados da data prevista para pagamento, implica a necessidade de nova
solicitagdo de saque; 4. Por minha inteira liberalidade, fago a opgdo de receber os valores devidos por meio de crédito no Banco 104, Agéncia

, Operagao , Conta ; 5. Declaro, sob as penas da lei, que conhego a legislagdo que disciplina esse saque
e que as informagdes acima prestadas sdo verdadeiras, eximindo a CAIXA de quaisquer responsabilidades pelos meus atos ou omissGes e
assumo, inclusive, ser o responsavel por responder por eventuais consequéncias nas esferas civil, criminal e trabalhista.

Assinatura / impressdo digital do sacador ou representante legal Assinatura e matricula de funcionario CAIXA
K
CA' - A Carimbo de Recepgdo
<4 Protocolo — Solicitagdo de Saque do FGTS — SSFGTS Norma CIEF 001/90

Nome do trabalhador

Cad. Saque

PIS/PASEP:

Data da recepgdo:




