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A Fundacéo Copel

Solicito a minha inscrigdo no Programa de Medicamentos de Uso Continuo - Modalidade: EMAGRECIMENTO, da Fundagao
Copel de Previdéncia e Assisténcia Social.

Declaro ter pleno conhecimento e concordar com as normas constantes no regulamento do Prosaude, Médulo “Assisténcia
Farmacéutica" e deste Programa, assumindo total responsabilidade pelas informagdes prestadas e pela veracidade destas.

Autorizo o fornecimento e/ou comprometo-me a fornecer a Fundagao Copel quaisquer documentos/informagdes relacionados
ao(s) medicamento(s) prescrito(s) neste formuléario, inclusive o fornecimento da Classificagdo Estatistica Internacional de
Doengas e Problemas Relacionados a Saude — CID 10.

Declaro, ainda, ter pleno conhecimento de que a Fundacao Copel mantera sob sigilo as informagdes aqui prestadas.
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Medicamento(s) Prescrito(s)

Comercial Genérico ou Substancia Ativa
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Justificativa Médica do Tratamento para Emagrecimento

Declaro serem verdadeiras todas as informacdes prestadas acima e que o(s) medicamento(s) ndo se refere(m) a tratamento
natural, de natureza experimental ou estética.
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EXCLUSIVO FUNDACAO COPEL

* Anexar Pericia Médica

Parecer:
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