
Descr~âo 
1ooservar as insou~oes ~eiteanexo. • Detalhada da 

!. E consideraoa ~oa ~rtaàora de defidência füica a~uela ~e apresenta Deficiência 

àltera~ão completa ou ~ia! de um ou mais segmentos ào corpo humano, 
acarretanao o comprometimento aa fun~âo ff iica e a incapacidade total ou 
parcial ~ara iliriiu, a~resentanao,se soo a fonna àe paraplegi~ para~ares!~ 
monople~~ monoparesl~ naiiiimo, telra~legi~ tettaparesi~ tri~le~~ 
!rlparesi; hemi~legi~ ~e~paresi~ am~u!a~~ ou auiência ae memoro, 
para!iiia cereoral1 membros com ~eforrniàaae congênlta ou aa~ulrla~ exccto 
as defonnl~aes eslelicas e as ~ue não proauzam aificul~aaes ~ara o 
aeiempenno àe fun~es. 

l, É consiaerooa pe~oa ~rtaaora àe deficiência ~suai, ~uela ~ue apresenta 
aculaaae ~,uru iWJàl ou menor ~ue i~aoo (~bela oe Snellen) no mellior 
olno, a~s a mellior corre~o1 ou cam~ visual inferior a iif I ou ocorr!ncia 
simultânea de amoas as sltua~ei, 

Nome: UNIDADE EMISSORA DO LAUDO 

Asilnatura 
Carimbo e regl1tro ~o 

CRM 

1 

ldenfifica~âo: 
CNPJ: 

Nome e CPF ~o res~onsavel: 

Ãs1lnalura ~o responiavel 

1), 

1 

ANEXO II 

"ANEXO CCXCII 

LAUDO DE AVALIAÇÃO 

DEFICltNCIA MENTAL (severa ou profunda) 

Serviço Médico/Unidade til 
Saúde: _______ _ 

1 Data:_/_/_ 
i 

" ., .. ... ... ... , ,.,~,, ...... _ • .,, . ..,,._ .. -- - .. -···- . • ' .,.1, ••• • • .. ---~~--- '~- ....... , 

IDENTIFICAÇÃO DO REQUERENTE E DADOS COMPLEMENTARES 

Nome: 

Data til Nascimento: I I 

Idenüdade n' 

Mãe: 

Pai: 

Responsável (Representante lega~: 

Entllreço: 

Bairro: 

· St.xo: Masculin□ Feminino □ 

· Órgão Emissor: UF: 

..... -----··- _,. ___ ---- " 1 " ; 

Cidade CEP: UF: 

Fone: Email: 
_t.._. ·-

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

O Deficiência mental severa/ grave • F.72 (CID-10) - observadas as instruções da Portaria 
Jntenninisterial nº 2, de 21 de novembro de 2003, do Ministro de Estado da Saúde e do Secretário 
Especial dos Direitos Humanos, ou outra que venha a substitui-la, ' 

O Deficiência mental profunda - F.73 (CID-10) • observadas as instruções da Portari~ 
lntenninisterial nº 2, de 21 de novembro de 2003, do Ministro de Estado da Saúde e do Secretário; 
Especial dos Direitos Humanos, ou outra que venha a substituí-la, 

• ••• - •'& •• ~• 

Descrição Detalhada da Deficiência 

Assinatura 
Carimbo e rc~stro do CRM 

Nome:. ____ _ 
Endereço:. ___ _ 

! UNIDADE EMISSORA DO 
Assinatura ! LAUDO 

'1ldentifi'"3o: Carimbo e registro do CRP ....,.. 
:CNPJ: 

N ;NomeeCPFdo ! orne:.____ responsável: 

_J ~~· Assinatura do 
responsável 


