"ANEXO 1II-A DO CONVENIO ICMS N° 38, DE 30 DE MARGO DE 2012

LAUDO DE AVALIACAD
SINDROME DE DOWN

Servico Médico/Unidade de Salde: Data:__ [/ [

IDENTIFICACAO DO REQUERENTE E DADOS COMPLEMENTARES

Nome:

Data de Nascimento: /[ / Sexo: Masculino Feminino
Identidade no Orgéo Emissor: UF:
Mae:

Pai:

Responsavel (Representante legal):

Endereco:

Bairro:

Cidade CEP: UF:
Fone: Email:

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

Sindrome de Down - Q90 (CID-10) - atendido cumulativamente os critérios de deficiéncia, deficiéncia permanente e
incapacidade de que frata a clausula segunda do Convénio ICMS 38/12.

Descricdo Detalhada da Deficiéncia

UNIDADE EMISSCORA DO

LAUDO
Assinatura |dentificacao:
Carimbo e registro do CRM CMNPJ:

Nome e CPF do responsavel:

Nome:
Endereco: Assinatura do responsavel






