F N
Programa de Apoio para Incapacidades
Solicitagao de Inclusdo FUI'\CGSp

Codigo Empresa Matricula* DC

Participante

Endereco Residencial

Cidade Estado CEP

DDD Telefone Residencial DDD Telefone Comercial

Nome do Beneficiario

Im [F

Parentesco Sexo Data de Nascimento

As informagoes abaixo deverao ser fornecidas pelo médico responsavel, que também devera assinar e carimbar no campo especifico:

Caracterizacao global da deficiéncia

1- Tipo

D Mental D Fisica D Sensorial (visual) D Sensorial (auditiva)

2- Servigos indicados para reabilitagao

D Escola especial D Fisioterapia D Fonoaudiologia D Psicologia D Terapia Ocupacional
Cadigo Internacional de Doengas (CID) Data de inicio da deficiéncia

Relatério clinico (evolugéo e prognéstico)

Assinatura/carimbo do médico responsavel CRM Data

Avaliagao Social

Assinatura/carimbo CRESS Data

Parecer da Assessoria Médica (Funcesp) Aprovagao Funcesp

Assinatura/carimbo/CRM Data Assinatura/carimbo/CRM Data

Eu, declaro estar ciente e de acordo com as regras do programa,

seus objetivos, limitagdes, direitos e deveres expressas em regulamento proprio, disponivel para consulta no portal da Funcesp.

Assinatura Data

Este formulario, depois de impresso e preenchido, devera ser enviado pelas caixas do Auto-Atendimento, ou via Correios, para a Geréncia Negociagao e Auditoria
em Saude (Al. Santos, 2477 - 4° andar, Sao Paulo - SP, CEP 01419-907).





