LA

(Por favor, ndo escreva nesta area)

Data: / /

Exmo. Sr. Chefe do depto. de Promogao de Combate Contra
Infecgbes do Setor de Saude e Bem-estar da Provincia de Gifu

Solicitante
Endereco T

Nome completo:

(Relacdo com o paciente que esteve em tratamento: )
Numero de telefone: — —

(Atendimento em japonés: [] viavel [] ndo viavel)

(Idioma de preferéncia : )

”»

Solicitagao para Emissao do “Comprovante de Tratamento
Relativo a infec¢ao pela COVID-19

Solicito a emissao do “Comprovante de Tratamento” relativo a infec¢do pela COVID-19.
(Em Katakana):

Nome do Paciente

Data de Nascimento Ano Més Dia

(1 Enviar ao enderego do solicitante acima (N&o é necessario complementar abaixo)
Endereco para envio do | [0 Enviar a um enderego diferente do solicitante acima

comprovante (Necessario escrever o enderecgo abaixo)

(Preencha o motivo e o T

enderego somente caso

seja diferente do Motivo
solicitante acima)

Quantidade necesséaria Folha/as

Periodo que ficou em
tratamento

Por volta de: Ano més

Complemente o tanto quanto possivel, as informagodes relativas ao tratamento abaixo.

Instituigdo médica responsavel | [ Instituicdo Médica (Nome da instiuticido Médica: )
pelo exame que ocasionou o [] Centro Médico (Hokenjo) (Circule abaixo a regido)
inicio do tratamento (Cidade de Gifu, Gifu, Seinou, Seki, Kamo, Tounou, Ena, Hida, outros (  ))
Se Hospitalizou em . T s =

o o 0 Sim (Nome da instituticdo Médica: ) O Nao
Instituicbes Médicas
Utilizou instituigdes e . e e ~

O Sim (Nome da instituticao: ) O Nao

alojamentos de tratamento

$¢Caso tenha sido infectado pela COVID-19 por varias vezes, solicite separadamente os comprovantes de
tratamento que deseja. Por exemplo, caso tenha se infectado 3 vezes e queira fazer somente a solicitacéo

da 22 e 3% vez, complemente e envie 2 formuldrios separados para a equipe de Certificacdo de Tratamento
Médico da Provincia de Gifu.

As observacoes estiao destacadas igualmente no verso. Por favor, leia sem falta.

N3 H MR 1 | MR 2

(Coluna para processo Interno. Por favor, ndo escreva nesta area.)



< Observagoes >
»*Faca um check de verificagdo no interior dos o]
%A solicitacdo é limitada a propria pessoa, seus responsaveis e similares. Caso o solicitante ndo

seja uma das pessoas mencionadas anteriormente, sera necessario anexar uma procuracéao (formato
livre).

20 formulario de solicitagdo deve ser enviado ao balcdo de pedidos somente apds o término do
tratamento (N&o é possivel entregar pessoalmente)

Ao realizar o pedido, envie juntamente um envelope-resposta (ja com selo e endereco inseridos
na carta).

Valor estimado de envio: Formato fixo de até 25g (aproximadamente até 4 formularios)
Valor: 84 ienes
Formato fixo de até 50g(aproximadamente mais de 5 formularios)
Valor: 94 ienes
Para aqueles que optarem pela carta registrada, pedimos que adicione 320 ienes ao valor acima.
(Consulte o correio mais préximo para maiores informagdes)
% Existe a possibilidade da provincia de Gifu entrar em contato para a verificagdo das informacoes

escritas no formulario.

< Para aqueles que foram diagnosticados apds o dia 26 de outubro de 2022 >

Com base na notificagao de 26 de outubro de 2022 do Ministério da Saude, Trabalho e Bem-Estar,
as declaracdes médicas serao limitadas pela Lei de Doencas Infecciosas para priorizar e fortalecer
o sistema de saude atual.

Aqueles diagnosticados apds o dia 26 de outubro de 2022 poderéao solicitar a notificagcdo médica,
somente caso complementado certos requisitos. Se 0 mesmo ndo se enquadrar nestes requisitos,

nao sera possivel emitir o comprovante de tratamento.
Pedimos antecipadamente a sua compreensao, de que caso houver a solicitacido de uma pessoa

7

que nao é alvo do comprovante de tratamento, devolveremos a mesma documentagdo pelo

envelope-resposta anexado.



Exemplo de
Preenchimento

LA

(Por favor, ndo escreva nesta area)

Data: XX / XX / XXXX

Exmo. Sr. Chefe do depto. de Promogao de Combate Contra
Infecgbes do Setor de Saude e Bem-estar da Provincia de Gifu

Solicitante
Enderego T500-8570
Gifu-shi, Yabutaminami, Ochome-Obanchi
Nome completo: Seiryuu Tarou

(Relagdo com o paciente que esteve em tratamento: O proprio )
Numero de telefone: 090 — XXXX — XXXX

(Atendimento em japonés: M viavel [ 1 n&o viavel)

(Idioma de preferéncia : )

Solicitagao para Emissao do “Comprovante de Tratamento”

Relativo a infec¢ao pela COVID-19

Solicito a emissao do “Comprovante de Tratamento” relativo a infec¢do pela COVID-19.

Nome do Paciente

(Em Katakana) A V=7 %wvv
Seiryuu Tarou

Data de Nascimento

Ano

1990 Més 4 Dia 1

Endereco para envio do
comprovante
(Preencha o motivo e 0

enderego somente caso

seja diferente do
solicitante acima)

[] Enviar ao enderego do solicitante acima (N&o é necessario complementar abaixo)
Enviar a um enderego diferente do solicitante acima
(Necessario escrever o enderego abaixo)
T506-8688
Takayama-shi, kamiokamoto-machi, Ochome-Obanchi

Motivo
Ndo estarei em casa devido ao meu trabalho.

Quantidade necesséaria

2 Folha/as

Periodo que ficou em
tratamento

Por voltade: Ano 2022 més_ 7

Complemente o tanto quanto possivel, as informagodes relativas ao tratamento abaixo.

Instituicdo médica responsavel
pelo exame que ocasionou o

inicio do tratamento

Olnstituigdo Médica (Nome da instiutigdo Médica: )
Centro Médico (Hokenjo) (Circule abaixo a regiao)
(Cidade de Gifu, Gifu) Seinou, Seki, Kamo, Tounou, Ena, Hida, outros ( ))

Se Hospitalizou em
Instituicbes Médicas

O Sim (Nome da instituticdo Médica: ) Nao

Utilizou instituigdes e
alojamentos de tratamento

M Sim (Nome da instituticdo: Hoteloo ) O Nao

$¢Caso tenha sido infectado pela COVID-19 por varias vezes, solicite separadamente os comprovantes de
tratamento que deseja. Por exemplo, caso tenha se infectado 3 vezes e queira fazer somente a solicitacéo

da 22 e 3% vez, complemente e envie 2 formuldrios separados para a equipe de Certificacdo de Tratamento

Médico da Provincia de Gifu.

As observacoes estiao destacadas igualmente no verso. Por favor, leia sem falta.

N3 H MR 1 | MR 2

(Coluna para processo Interno. Por favor, ndo escreva nesta area.)



Observagoes ao solicitar o “Comprovante de
Tratamento Médico” referente a Covid-19

Junto ao formulario de solicitacdo do “Comprovante de Tratamento Médico” referente a Covid-19, envie um
envelope-resposta selado e com o seu endereco.

Recorte 0 enderecgo abaixo e cole no envelope de envio

T500—8570  IKBRRT RIMEXSEHER BEIEAT—L

* Solicite o comprovante somente apds a conclusdo do periodo de tratamento médico, a fim de evitar a
propagacao da infeccdo e comprovar o periodo de tratamento médico correto.

* Para maior protecao de informagdes pessoais, a solicitacdo sao limitadas a propria pessoa e ao seu responsavel.
Caso o solicitante ndo seja uma das pessoas mencionadas acima, sera necessario anexar uma procuragao

(formato livre).

* E possivel solicitar os comprovantes de todos os membros da familia em 1 (um) mesmo envelope, e o envelope-
resposta podera ser igualmente apenas 1 (um). No entanto, prepare um formulario de solicitagdo para cada
solicitante e tenha cuidado para nao faltar o valor do selo.

* Nao realizamos certificacdes em formato de documentos de seguradoras.

* Caso opte por envio do comprovante por correio registrado, indique na margem frontal do formulario de
solicitagdo e cole os selos no valor adequado no envelope. (Se nao houver um pedido especifico ou selos
suficientes, enviaremos por correio normal.)



