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LAUDO MÉDICO PERICIAL 
Isenção de IPTU PREDIAL – Exercício 2020 

 

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

NOME:_______________________________________________________________________ 
CPF: ________________________________ Identidade:______________________________ 
Telefone: ______________________________ 

 

IDENTIFICAÇÃO DA(S) MOLÉSTIA(S) - Preenchimento Obrigatório 
(inciso XIV do art. 6º da Lei nº 7.713/88, e no § 2º do art. 30, da Lei nº 9.250/95 - Legislação do Imposto de Renda) 

 AIDS (Síndrome da imunodeficiência adquirida). 

 Alienação Mental. 

 Cardiopatia Grave. 

 Cegueira (inclusive monocular). 

 Contaminação por Radiação. 

 Doença de Paget em estados avançados (Osteíte Deformante). 

 Doença de Parkinson. 

 Esclerose Múltipla. 

 Espondiloartrose Anquilosante. 

 Fibrose Cística (Mucoviscidose). 

 Hanseníase. 

 Hepatopatia Grave. 

 Moléstia Profissional. 

 Nefropatia grave. 

 Neoplasia maligna. 

 Paralisia irreversível e incapacitante. 

 Tuberculose Ativa. 

 

IDENTIFICAÇÃO DA(S) MOLÉSTIA(S) – Preenchimento Obrigatório 

Indique o(s) código(s) CID, da(s) moléstia(s) indicada(s) no quadro acima. 
 
 

Descreva pormenorizadamente o quadro clínico atual do paciente. 
_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

 

Indique qual o grau de gravidade da(s) doença(s). 
_____________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 
 

A doença da qual o paciente é portador é passível de controle? Em caso afirmativo, determinar o prazo 
de validade deste laudo. (Obs: Não será aceito prazo indeterminado como resposta.) 
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 SIM. Prazo de Validade: _______/_______/________ 

 NÃO. 

 
 

IDENTIFICAÇÃO DO(A) MÉDICO(A) RESPONSÁVEL 

 
NOME:_______________________________________________________________________ 
 
CRM Nº: _______________________  
 
ESPECIALIDADE(S):____________________________________________________________ 

Declaro, sob as penas da Lei, que o presente laudo foi elaborado tendo por base documentos e exames 
comprobatórios, tendo ciência das sanções legais em caso de inveracidade das informações. 
 

Carimbo do Serviço Médico Oficial e Assinatura: 

 

                                   Três Corações, ________ de _________________________ de 20_____. 
 
 
 
 
 
 
 

__________________________________________________________ 
Carimbo e Assinatura do(a) Médico(a) 

 
 
 

SECRETARIA DE SAÚDE – PREFEITURA DE TRÊS CORAÇÕES 

 
NOME:_______________________________________________________________________ 
 
MATRÍCULA Nº: _______________________  

 DEFERIDO 

 
INDEFERIDO. MOTIVO: ________________________________________________ 

 

 

_________________________________                           
             DATA: _____/_____/20___                                    SECRETARIA DE SAÚDE 
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REQUERIMENTO PARA ISENÇÃO DE IPTU – MOLÉSTIA GRAVE – EXERCÍCIO 2020 

 
 
 

IDENTIFICAÇÃO 
 

Proprietário:__________________________________________________________________ 
 

CPF: ________________________________ Identidade:______________________________ 
 

Telefone: ______________________________ 
 

Localização do Imóvel:  
 
Rua/Av: ___________________________________________________________nº: _______ 

Complemento:______________________Bairro: _____________________________________ 

 
Inscrição Cadastral __________________________________/__________________________ 
 

 
 
 

DECLARAÇÃO 
 

Eu, _______________________________________________________declaro para os devidos fins e sob 
as penas da Lei, que os documentos entregues são VERDADEIROS e o imóvel objeto do benefício da 
ISENÇÃO que trata a Lei Complementar nº______/2019, é utilizado exclusivamente como minha 
moradia. 
 

Três Corações, ________ de _________________________ de 20_____. 
 
 

________________________________________________________________________ 
Assinatura  

 

DOCUMENTOS 

 Cópia do documento que comprove a titularidade do imóvel. 

 Laudo Médico com CID com data do exercício (original ou autenticado) 

 Cópia do Imposto de Renda que comprove a isenção junto a RFB. 

 Cópia do comprovante de residência no imóvel (conta de luz, água ou telefone) em nome do 
requerente. 

 Cópia de identidade e CPF. 

 Outros: _________________________________________________________________ 
 
 
 

DEPARTAMENTO DA RECEITA 

 Contribuinte comprovou requisitos para obtenção da isenção. 

 Contribuinte não comprovou requisitos para obtenção da isenção. 
Motivo:__________________________________________________________________ 

 

 

_________________________________                           
             DATA: _____/_____/20__                                    Diretor(a) do Departamento da Receita 

 


