ANEXO II DO CONVENIO ICMS 38, DE 30 DE MARÇO DE 2012 
LAUDO DE AVALIAÇÃO - DEFICIÊNCIA FÍSICA E/OU VISUAL 

	SERVIÇO MÉDICO / UNIDADE DE SAÚDE
	DATA (dd/mm/aaaa)

	      
	     


01 - IDENTIFICAÇÃO DO REQUERENTE E DADOS COMPLEMENTARES
	NOME

	      

	Nº IDENTIDADE
	ÓRGÃO EMISSOR
	UF
	DATA NASCIMENTO (dd/mm/aaaa)
	SEXO

	      
	     
	  
	      
	 FORMDROPDOWN 


	FILIAÇÃO

	MÃE:      

	PAI:      

	

	RESPONSÁVEL (REPRESENTANTE LEGAL)

	     


02 - ENDEREÇO DO REQUERENTE
	RUA, AVENIDA, PRAÇA, ETC
	NÚMERO
	ANDAR, SALA, ETC

	      
	      
	     

	BAIRRO / DISTRITO
	MUNICIPIO
	 UF
	CEP

	      
	      
	   
	     

	TELEFONE
	E-MAIL

	      
	      


03 - TIPO DE DEFICIÊNCIA
	Atestamos, para a finalidade de concessão do benefício previsto no Convênio ICMS 38/12, que o requerente 

retroqualificado possui a deficiência abaixo assinalada: 

	Tipo de Deficiência:
- Deficiência física   FORMCHECKBOX 

- Deficiência visual  FORMCHECKBOX 

	Código Internacional de Doenças CID-10:      
(Preencher com tantos códigos quantos sejam necessários) 

	Observação: 
1. É considerada pessoa portadora de deficiência física aquela que apresenta alteração completa ou parcial de um ou mais segmentos do corpo humano, acarretando o comprometimento da função física e a incapacidade total ou parcial para dirigir, apresentando-se sob a forma de paraplegia, paraparesia, monoplegia, monoparesia, nanismo, tetraplegia, tetraparesia, triplegia, triparesia, hemiplegia, hemiparesia, amputação ou ausência de membro, paralisia cerebral, membros com deformidade congênita ou adquirida, exceto as deformidades estéticas e as que não produzam dificuldades para o desempenho de funções.
2. É considerada pessoa portadora de deficiência visual, aquela que representa acuidade visual igual ou menor que 20/200 (tabela de Senellen) no melhor olho, após a melhor correção, ou campo visual inferior a 20º, ou ocorrência simultânea de ambas as situações. 
	Descrição detalhada da deficiência:
     


	NOME:      
	
	UNIDADE EMISSORA DO LAUDO

	
	
	IDENTIFICAÇÃO:      
CNPJ:      

	ENDEREÇO:      
	ASSINATURA
CARIMBO E REGISTRO DO CRM
	DADOS DO RESPONSÁVEL
NOME:      
CPF:      
_____________________________

	
	
	ASSINATURA
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