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Solicito a minha inscricdo no Programa de Medicamentos de Uso Continuo — Modalidade: Produtos Dessensibilizantes —
VACINAS, da Fundagao Copel de Previdéncia e Assisténcia Social.

Declaro ter pleno conhecimento e concordar com as normas constantes na regulamentacado do beneficio, assumindo total
responsabilidade pelas informagdes prestadas e pela veracidade destas.

Autorizo o fornecimento e/ou comprometo-me a fornecer a Fundagao Copel de Previdéncia e Assisténcia Social quaisquer
documento(s)/informagao(bes) relacionados ao tratamento proposto, indicado neste formulario, inclusive o fornecimento da
Classificagao Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saiude —CID 10.

Declaro ainda, ter pleno conhecimento de que a Fundagéo Copel de Previdéncia e Assisténcia Social mantera sob sigilo as
informacgdes aqui prestadas.
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Plano de tratamento

Nome do Produto Dosagem

— CID ” DURAGAO PREVISTA PARA O TRATAMENTO

Justificativa Médica do Tratamento Dessensibilizante

Declaro serem verdadeiras todas as informagdes prestadas acima e que o(s) tratamento(s) ndo possui
natureza experimental.

LOCAL DATA ————————————— CARIMBO E ASSINATURA DO PROFISSIONAL
_ AV
ANEXAR RECEITA MEDICA

EXCLUSIVO FUNDACAO COPEL
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