[image: ]

ILUSTRÍSSIMO(A) SENHOR(A) DIRETOR (A) SUPERINTENDENTE DO INSTITUTO DE PREVIDÊNCIA MUNICIPAL DE ILHA SOLTEIRA-SP


Assunto: Solicitação de Perícia Médica para Isenção de Imposto de Renda (Doença Grave)


Eu, [Nome Completo], [Nacionalidade], [Estado Civil], portador(a) do RG nº [Número] e CPF nº [Número], residente e domiciliado(a) na [Endereço Completo], aposentado(a)/pensionista, venho perante Vossa Senhoria requerer:


1. A isenção do Imposto de Renda Retido na Fonte (IRRF), com base no art. 6º, inciso XIV, da Lei nº 7.713/1988;
2. O agendamento de perícia médica oficial para fins de comprovação de doença grave, visto que sou portador(a) de [Nome da Doença], CID [Código CID], conforme relatórios médicos anexos. 


Termos em que, pede deferimento.

Ilha Solteira-SP, ____ de ____________________ de 202___
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