MINISTERIQ DA SAUDE

, SECRETARIA ESPECIAL DE SAUDE INDIGENA |
. DSEI - ALTO RIO NEGRO : \

LAUDO DE AVALIACAO DE DEFICIENCIA FISICA E/O VISUAL

Unidade de Saude:
Data: ONI1 09 1 0IL .

IDENTIFICACAO DO REQUERENTE E DADOS COMPLEMENTARES
Nome: CHARLES BRCPTPRA CALBUSO

Data de Nascimento; O/ ©Y 4909 Sexo: Masculing Femmmo ]
 [dentidade n. @6&& A1 - - | Orgdo Emissor: UF;

Mic VONE GONES ALCIMTARS — [Curio SLS 300 Q0GA AOKDL: 35
Ta JUSCEUAO_MONTRAO CAOSO

| Responsdvel{Representante legal):

|Endereco: RUA 13 DE QOTUBLY N‘Q dq
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Cidade: CAD CrARRIEL D rwuoam LCEP @GF90-600 UF:_Aw,
\Fore: (93 ) 984 060 35 O TEmail o
| Atestamos. para a finalidade de concessdo do beneficio que o requerente avaliade possui a deficiéncia abaixo,

{ assinalada. ] =

TIPO DE DEFICIENCIA CODIGO INTERNACIONAL DE DOENGCAS.
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]

| DEFICIENCIA VISUAL:

| (Preencher com tantos codigos quantos sejam
| Necessarnos) !
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