ANEXO | AO DECRETO N2 15.097, DE 7 DE NOVEMBRO DE 2018.
ANEXO Il AO DECRETO N2 13.525, DE 6 DE DEZEMBRO DE 2012.

LAUDO DE AVALIACAD
DEFICIENCIA FISICA E/OU VISUAL

Servico Médico/Unidade de Sadde: Data:__/__/

IDENTIFICACAQ DO REQUERENTE E DADOS COMPLEMENTARES

Nome;

Data de Nascimento: /[ Sexo: Masculino Feminino
Identidade n* Orgio Emissor: UF:
Mae:

Pai:

Responsivel (Representante legal):

Enderego:

Bairro:

Cidade CEP: UF:
Fone: E-mail:

A &

para a lidade de concessio do beneficio previsto no Convénio ICMS 38/132, que o
requerente retro qualificado possui a deficiéncia abaixo assinalada:

Tipo de Deficiéncia Cédigo Internacional de
Doencas - CID-10
(Preencher com tantos
codigos quantos sejam
necessarios)

O Deficiéncia FISICA (*)
[ peficigncis visvar (=)

*observar as instrucies deste Anexo. Descricio Detalhada da
1. E considerada pessoa portadora de deficiénda fisica aguela que apresenta  Deficiéncia
alteracio completa ou parcial de um ou mais segmentos do corpo humano,
acarretando o comprometimento da fungdo fisica e a incapacidade total ou parcial
para dirigir, apresentando-se sob a forma de paraplegia, paraparesla munoplegla,
monoparesia, nanismo, tetrapleqia, tetraparesia, triplegia, tr
hemiparesia, amputacdo ou auséncia de membro, paralisia cerehml membros
com deformidade congénita ou adguirida, exceto as deformidades estéticas e as
que ndo produzam dificuldades para o desempenho de funcdes.

2. E considerada pessoa portadora de deficiéncia visual, aguela que apresenta
acuidade visual igual ou menor que 20/200 (tabelz de Snellen) no melhor olha,
apés a melhor correcdo, ou campe visual inferior a 200 (vinte graus), ou
ocorréncia simultinea de ambas as situacdes.

Nome:

UNIDADE EMISSORA DO LAUDO
Endereco: Identificacdo:

CNPJ:

Nome e CPF do responsavel:
Assinatura

Carmnbulsssips iz ARy Assinatura do responsavel





