LAUDO CARACTERIZADOR DE DEFICIENCIA

Atesto que , CPF
estd enquadrado na definicdo do art. 2°, caput e §1° da Lei n° 13.146/2015 (LBI - Lei Brasileira de Inclusdo), dos artigos 3° e 4°
do Decreto n° 3.298/ 1999, do art. 1°, §1° e §2° da Lei n° 12.764/2012, e a luz dos dispositivos da Convengao sobre os Direitos
das Pessoas com Deficiéncia, promulgada pelo Decreto n° 6.949/2009, e recomendacdes expressas na IN 98, de 15/08/2012.

1.( ) DEFICIENCIA FISICA

( ) Paraplegia () Paraparesia () Monoplegia ( ) Monoparesia ( ) Tetraplegia
() Tetraparesia () Triplegia () Triparesia () Hemiplegia () Hemiparesia
() Paralisia cerebral () Ostomias () Amputacédo ou auséncia de membro () Nanismo

() Membros com deformidades congénitas ou adquiridas () Outras. Especificar:

2. ( ) DEFICIENCIA VISUAL (Anexar exame oftalmoldgico)

() Cegueira — Acuidade visual menor ou igual a 0,05 no melhor olho, com a melhor correcéo éptica.
() Baixa visdo — Acuidade visual entre 0,3 e 0,05 no melhor olho, com a melhor correcgao optica.

() Somatdria da medida do campo visual em ambos os olhos igual ou menor que 60°.

( ) Visdo Monocular — Simula 377 STJ

3.( ). DEFICIENCIA INTELECTUAL (Anexar parecer/avaliacao psicoldgico e laudo psiquiatrico)
() Funcionamento intelectual significativamente inferior & média, com manifestagdes antes dos 18 anos e limitagGes
associadas a duas ou mais éareas de habilidades adaptativas, tais como: Comunicag¢do, Cuidados pessoais, Habilidades sociais,
Utilizac&o de recursos da comunidade, Salde e Seguranca, Habilidades académicas, Lazer e Trabalho.

4.() DEFICIENCIA AUDITIVA (Anexar audiometria)
( ) Perda bilateral, parcial ou total, de quarenta e um decibéis ou mais, aferida por audiograma (anexo) nas
frequéncias de 500hz, 1000hz, 2000hz e 3000hz.

5. ( ) DEFICIENCIA MENTAL (psicossocial) — (Anexar laudo psiquiatrico, psicolégico ou de

profissional de nivel superior da &rea de saude habilitado nessa deficiéncia)

( )Esquizofrenia () Transtorno do Espectro Autista ( )Transtornos de humor com Psicoses.

Informar a CID [ ] e descrever, detalhadamente, as limitagfes funcionais na vida diéria e social, se ha outras doencas
associadas e data de inicio de manifestagdo da doenca.

Em caso de deficiéncias maltiplas, assinalar os campos correspondentes as respectivas deficiéncias.

6. ORIGEM DA DEFICIENCIA:
() Congénita () Doenca ( ) Pds-operatdrio ( ) Acidente Comum (') Acidente de Trabalho

7. Descrever, detalhadamente, as alteragdes (impedimentos) nas fungdes e estruturas do corpo (fisica, auditiva, visual,
intelectual e mental-psicossocial).
(Utilizar folhas adicionais, se necessario. Adicionar as informacdes a exames complementares solicitados para cada tipo de deficiéncia)
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NOME:

8. Descrever, detalhadamente, as limitagfes no desempenho de atividades da vida diaria e restri¢des de participagdo
social. Informar se necessita de apoios — drteses, proteses, softwares, ajudas técnicas, cuidador, etc.
(Utilizar folhas adicionais, se necessario)

9. CID10 da deficiéncia constatada (Classificagdo Internacional de Doencas):

Localidade e data:

Assinatura/Registro no Respectivo Conselho/Especialidade

Declaro estar ciente de que estou sendo incluido nas cotas legais de empregados com deficiéncia e/ou reabilitados do
INSS a que se referem o artigo 93, da Lei n° 8.213/1991 e os artigos 3° e 4°, do Decreto n° 3.298/1999, com as
alteraces introduzidas pelo artigo 70, do Decreto n® 5.296/2004 e Lei n° 13.146/2015, art.2°, caput.

Autorizo a divulgacdo da CID e apresentacdo do presente Laudo, prontuario medico, incluindo avaliacdo clinica e
exames complementares a Fiscalizagéo do Trabalho do Ministério do Trabalho e Emprego.

Local e Data:

Assinatura do Empregado :




