ANEXO1
“ANEX0 CCXClI

LAUDO DE AVALIACAO

DEFICIENCIA FISICA E/OU VISUAL

Servigo Médico/Unidude de Date:_ | [

Saiide:

IDENTIFICACAO DO REQUERENTE E DADOS COMPLEMENTARES

Norme:

Data de Nascimento: / / - Sexo: “ Mﬁsculino Femining
Wit drgaoﬁmsan I
Mie: | B by

Pai:

Responsdve! (Representane legal):

Enderego:
Bairro:
Cidade - CEP: UF:
Fone: . Email
Atestamos, para a finalidade de concessiio do bemeficio, que o requerente relro qualificado
possui a deficiéncia abaixo assinalada;
Tipo de Deficiéncia -~ Cddigo
Internacional
O Deficancia Fisica 1y de Doengs -
Cin-10
O Deficiinci Y (Preencher
Deficiéncia VISUAL (*) i
- cddigos
- quantos
sejam
" necessrios)

obsrvar s sl dete aevo,

Deserigho
Delalhada da

| B o s oo i sl e e D

el complt o perce d um o s seqentos do oo b
teartand o comprometimento da i fise ¢ & capacidade totd o
prial pa g, apesenands b  foma e o, praprsiy
monoplegia, monopaesis, nanme, teaplegl, tebaparess, tplgi
e, hemiplegi, hemipares, i ou usbia de membro
paaa e, membro com deformidade congénie ou aduinid, excet
i defomidads estéins ¢ a5 que oo poduzam ificudades paa o
desempento g fneles

1 Bconstrada st o i il el e e
acidade visual iual ou menor que 20200 bl e Snelle) no melbr
olho, apis & melhor coredo, ou campo visul infeior 2, u oconci
simulinea d ambs o iuacfes.

Nome: INIDADE EMISSORA DO LAUDO

[dentificagio:
Enderego: CNPJ:

Nome ¢ CPF do responsdvel

Assinatura lositurado responsivel

Carimbo ¢ regitro do
(RM

N



