ANEXO III DO CONVENIO ICMS 38, DE 30 DE MARÇO DE 2012 
LAUDO DE AVALIAÇÃO - DEFICIÊNCIA MENTAL (Severa ou Profunda) 

	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:

 FORMCHECKBOX 
 Deficiência mental severa / grave - F.72 (CID-10) - observadas as instruções da Portaria Interministerial 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.
 FORMCHECKBOX 
 Deficiência mental profunda - F.73 (CID-10) - observadas as instruções da Portaria Interministerial 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 REGISTRO DO CRM

 NOME:      
 ENDEREÇO:      
	ASSINATURA

CARIMBO E REGISTRO DO CRP

NOME:      
ENDEREÇO:      
	 UNIDADE EMISSORA DO LAUDO
 IDENTIFICAÇÃO:      
 CNPJ:       

	
	
	 DADOS DO RESPONSÁVEL
 NOME:      
 CPF:      
ASSINATURA DO RESPONSÁVEL
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