ANEXO IV
ANEXO 197 DORICMS, APROVADO PELO DECRETO ESTADUAL N° 13.640/1997

LAUDO DE AVALIACAO: AUTISMO (Transtorno Autista e Autismo Atipico)
(ART. 15-F DO RICMS-RN)

LAUDO DE AVALIACAO
AUTISMO (Transtomo Autista e Autismo Atipico)

Servigo Médico/Unidade de Satde: ‘ Data: / /

IDENTIFICACAO DO REQUERENTEE DADOS COMPLEMENTARES

Nome:

Datade Nascimento: / / Sexo: Masculino ‘ Feminino
Identidade n° Orgdo Emissor: UF:

Mae:

Pai:

Responsavel (Representante legal ):

Endereco:

Bairro:

Cidade CEP: UF:
Fone: Email:

Atestamos, para a finalidade de concessdo do beneficio, que o requerente retro qualificado possui a deficiéncia abaixo assinalada:

Transtorno autista - F.84.0 (CID-10) - observadas as instrugdes deste anexo.

Autismo atipico - F.84.1 (CID-10) - dbservadas as instrugdes deste anexo.

Descrigdo detalhada da deficiéncia:

Assinatura Assinatura Unidade Emissorado Laudo
Carimbo e registro do CRM Carimbo e registro do CRP Identificagao:

Nome: Nome:

CPF: CPF: CNPJ: .

Nomee CPF do responsavel:

Assinatura do responsavel

DECLARACAO DE SERVICO MEDICO PRIVADO INTEGRANTE DO SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS)

, inscrito(a) no CPF sob o n° , respon-
savel pela unidade de saude , CNPJ n°
, DECLARA, sob as penas da lei, que este servico médico integra o Sistema Unico de Saude

(SUS).
O (A) declarante responsabiliza-se pela exatiddo e veracidade das informagdes prestadas.

S S S
LOCAL/DATA) ASSINATURA DO RESPONSAVEL

Dispde o art. 299 do Cédigo Penal: "Omitir, em documento piblico ou particular, declaragdo que dele devia constar, ou nele
inserir declaragdo falsa ou diversa da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito, criar obrigagdo ou alterar a verdade
sobre fato juridicamente relevante:

Pena - reclusdo, de um a cinco anos, ¢ multa, se 0 documento ¢ publico, e reclusdo de um a trés anos, e multa, de quinhentos
mil réis a cinco contos de réis, se o documento ¢ particular."





