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PREFEITURA MUNICIPAL DE COCALZINHO DE GOIAS
PODER EXECUTIVO

ANEXO IV
PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO
EDITAL N°01/2021

MODELO DE REQUERIMENTO E LAUDO MEDICO
[lm(a). Sr(a).

Presidente da Comissao do Processo Seletivo Simplificado

Eu,
inscrido n.°

, CPFn.° portador (a) do documento de identificagdo

]

1
, expedido pelo(a) , candidato(a) ao cargo no
Processo Seletivo Simplificado n® 01/2021 do Poder Executivo Municipal de Cocalzinho de Goias, Estado de Goias, me
declaro Pessoa com Deficiéncia, nos termos da Lei Federal n.® 7.853/1989, Decreto Federal n.° 3.298/1999 e suas
alteracdes, e solicito a minha participagéo neste Processo Seletivo Simplificado dentro dos critérios assegurados
ao Pessoa com Deficiéncia.

Anexo a esta declaracdo Laudo Médico atestando:
a) a especie e o grau ou o nivel da minha deficiencia, bem como a sua provavel causa, com expressa

referénciaaocodigo correspondente da Classificacao Intemacional de Doengas (CID10);
b) que sou Pessoa com Deficiéncia e o enquadramento dessa deficiéncia.

Nestes termos,

Pego deferimento.

e de202_.

Local

Assinatura do(a) candidato(a)

Rua 03 Quadra 07 Area Especial S/N Cocalzinho de Goias - Estado de Goias

CEP: 72.975-000 TEL. 62-3339-1538
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PREFEITURA MUNICIPAL DE COCALZINHO DE GOIAS
PODER EXECUTIVO

ANEXO IV
PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO
EDITAL N°01/2021

MODELO DE LAUDO MEDICO - PESSOA COM DEFICIENCIA

O candidato devera entregar o original deste laudo, na mesma data, horario e local dos documentos
relacionados no item 9 do Edital. Olaudo médico deveraestarem conformidade com as exigéncias do Edital:

a) terdatade emissdo posterior a data de publicagdo deste Edital;

b) constaronome e o nimero do documento de identificag@o do(a) candidato(a) e 0 nome, nimero do registrono
ConselhoRegional deMedicina-CRM eassinaturadomédicoresponsével pelaemissaodo laudo;

c) descrever a espécie e o grau ou nivel da deficiéncia, bem como a provavel causa da mesma, com expressa
referénciaao codigo correspondente da Classificagao Internacional de Doengas (CID 10);

d) constar,quandoforocaso,anecessidade deuso de orteses, proteses ou adaptagoes;

e) no caso de deficiente auditivo, 0 laudo devera vir acompanhado do original do exame de audiometria recente,
realizada até 06 (seis) meses anteriores ao Ultimo dia das inscrigdes;

f) nocaso de deficiente visual, 0 laudo devera vir acompanhado do original do exame de acuidade visual em AO
(ambososolhos), patologiaecampovisual,realizadaaté 06 (seis) mesesanteriores ao itimodia das inscrigoes.

0O(a) candidato(a) ;
documento de identificag@o n.® (RG): , CPFn.° , foi submetido(a) nesta
data a exame clinico, sendo identificada a existéncia de DEFICIENCIA conforme legislagéo
vigente.

a) DEFICIENCIA FiSICA

) | - Paraplegia ) iI - Triplegia

b) DEFICIENCIA AUDITIVA:
I ( )Surdez moderada: apresenta perda auditiva de 41 (quarenta e um) a 55 (cinquenta e cinco)
decibéis;
Il.  ()Surdezacentuada: apresentaperdaauditivade 56 (cinquentaeseis)a70(setenta) decibéis;
lll.  ()Surdezsevera:apresentaperdaauditivade71(setentaeum)a90(noventa)decibéis;
IV. () Surdez profunda: apresenta perda auditiva acima de 90 (noventa) decibéis.

Rua 03 Quadra 07 Area Especial S/N Cocalzinho de Goias - Estado de Goias
CEP: 72.975-000 TEL. 62-3339-1538
32

ors



c)

d)

CODIGO INTERNACIONAL DE DOENGAS (CID 10) DA PATOLOGIA:

—

PREFEITURA MUNICIPAL DE COCALZINHO DE GOIAS
PODER EXECUTIVO

DEFICIENCIA VISUAL:

. ()Cegueira: quando naohapercepgao deluz ou quandoa acuidade visual central éinferiora 20/400P (0,05
WHO), ou ainda quando o campo visual & igual ou inferior a 10 graus, apés a melhor corregao, quando
possivel;

Il. ()Visaosubnormal: quando aacuidade visual éigual ou inferiora20/70P (0,3 WHO), apos amelhor
correcao.

. () Visdo monocular — acrescido pela lei n® 16.494/2009.

DEFICIENCIA MENTAL:

( ) A deficiéncia mental caracteriza-se por apresentar o funcionamento intelectual significativamente inferior
amédia, com manifestagao anterior a idade de 18(cezoito) anos aliado a limitagSes associadas a duas ou
mais areas da conduta adaptativa ou da capacidade do individuo em responder adequadamente as
demandas da sociedade no que tange a comunicagao, cuidados pessoais, habilidades sociais, desempenho
na familia e comunidade, ou independéncia na locomogao, salide, seguranga, escola e lazer.

Possivel Causa;

|dade

Informar o grau ou nivel da deficiéncia:

de inicio da doenga: Idade atual:

de____ de2021.

Local

Assinatura, Carimbo e CRM do Médico

Assinatura do Candidato

Rua 03 Quadra 07 Area Especial S/N Cocalzinho de Goias - Estado de Goias
CEP; 72.975-000 TEL. 62-3339-1538
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