CA'XA LAUDO DE AVALIAGAO — PRESCRICAO DE ORTESE / PROTESE PARA SOLICITACAO DE SAQUE DO FGTS

DECRETO N2. 9.345/2018

1 IDENTIFICACAO DO PACIENTE/TRABALHADOR

Nome CPF

Telefone Data de nascimento PIS

2 LEGISLAGAO UTILIZADA

Movimentagdo da conta vinculada do FGTS pelo Trabalhador ou diretor ndo empregado, com deficiéncia de longo prazo de natureza fisica
ou sensorial, com base na Lei n2 8.036 de 1990, no Decreto n2 99.684 de 1990, para aquisi¢do de Ortese ou prétese visando promogdo de
acessibilidade e de inclusdo social do trabalhador com deficiéncia de natureza fisica ou sensorial de longo prazo.

Para efeito da movimentag¢do da conta vinculada considera-se: a) trabalhador com deficiéncia - aquele que tem impedimento de longo prazo
de natureza fisica ou sensorial; b) impedimento de longo prazo - aquele que produza efeitos pelo prazo minimo de dois anos e que, em
interagdo com uma ou mais barreiras, possa obstruir a participagdo plena e efetiva do trabalhador na sociedade em igualdade de condigGes
com as demais pessoas; c) considera-se pessoa com deficiéncia de longo prazo para efeito da movimentagdo da conta vinculada para
aquisicdo de Ortese ou protese, o estabelecido no Art. 42, incisos |, Il e IIl do Decreto n2 3.298, de 20 de dezembro de 1999.

Defini¢cdo de Acessibilidade (Lei n2. 13.146/2015, art. 39, §l): possibilidade e condigdo de alcance para utilizagdo, com seguranca e
autonomia, de espagos, mobilidrios, equipamentos urbanos, edificagdes, transportes, informagdo e comunicagdo, inclusive seus sistemas e
tecnologias, bem como de outros servigos e instalagdes abertos ao publico, de uso publico ou privados de uso coletivo, tanto na zona
urbana como na rural, por pessoa com deficiéncia ou com mobilidade reduzida.

3 LAUDO DE AVALIACAO

Atesto, para finalidade de aquisi¢do de ortese e prétese com recursos da conta vinculada FGTS do trabalhador, previsto no Art. 99 da Lei
13.146/15, que o(a) paciente acima qualificado(a) possui a deficiéncia abaixo assinalada:

Tipo de deficiéncia Nivel da Deficiéncia

1( ) Deficiéncia Fisica
2 ( ) Deficiéncia Sensorial Auditiva
3 ( ) Deficiéncia Sensorial Visual

1( )Permanente
2( ) Temporaria com prazo superior a 2 anos

Informar o CID da deficiéncia indicada ( )

4 PRESCRICAO DA ORTESE/PROTESE — UTILIZAR DADOS DA TABELA SIGTAP DO MINISTERIO DA SAUDE

Cédigo da Ortese/Prétese — SIGTAP | Nome da Ortese/Prétese Quantidade

Finalidade da Ortese e Prétese: () Promogdo da Acessibilidade e Inclusdo Social

5 IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

Nome do Estabelecimento CNPJ

6 DECLARAGAO DE RESPONSABILIDADE MEDICA

Declaro sob as penas da Lei que as informagdes prestadas acima sdo a expressao da verdade, em conformidade com as normas dos Conselhos
Federal e Regional de Medicina, inclusive em respeito aos principios contidos no cddigo de ética médica.

Nome do médico Especialidade
CPF do médico Telefone
CRM/UF Data de emissdo do laudo
/ / Assinatura/Carimbo médico

7 INFORMACOES/DECLARACOES SOBRE A FINALIDADE DO FORMULARIO

Declaro estar ciente de que:

— Os dados pessoais coletados por meio deste servigo serdo utilizados pela CAIXA no papel de Agente Operador do FGTS para viabilizar o
saque do FGTS, em conformidade e respeito a legislagdo aplicavel sobre a Lei Geral de Protegao de Dados — LGPD;

— O valor do saque sera o valor da értese ou prétese, constante na Tabela de Ortese, Prétese e Meios Auxiliares de Locomog3o — OPM do
Sistema Unico de Satde, limitado ao saldo disponivel na conta vinculada do trabalhador para cada saque.

Assinatura/impressdo digital do trabalhador ou do representante legal
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Carimbo de R a
CAIXA Norma CIEF 001/90

PROTOCOLO DE ENTREGA DO LAUDO DE AVALIACAO E DEMAIS DOCUMENTOS

Nome do(a) trabalhador(a)

CPF

Data de recepgao da documentacao

ORIENTACOES ADICIONAIS

— O trabalhador titular da conta vinculada devera comparecer a uma Agéncia da CAIXA com documento de
identificacdo e o “Laudo de Avaliacdo — Prescricdo de Ortese e Prétese” ou inclui-la no app FGTS, a fim de requerer o
saque do FGTS.

— O titular da conta vinculada que solicitar o saque para aquisicdo de drtese e prétese deve aguardar intersticio
minimo de 2 (dois) anos, a contar da data do débito, para nova utilizacdo por este cédigo de saque;

— A prescrigdo da Ortese/Prétese deve observar os parametros do SUS, transcritos na tabela SIGTAP - Sistema de
Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM, disponivel no endereco eletrénico
http://sigtap.datasus.gov.br.

—Para fins de movimentac¢do da conta vinculada FGTS, o grupo, o subgrupo de procedimento e a forma de
organiza¢do que dao direito ao saque sao:
— Grupo: 07 — Orteses, préteses e materiais especiais;
— Subgrupo: 01—Orteses, préteses e materiais especiais ndo relacionados ao ato cirurgico;
— Forma de Organizagao:
*01 OPM auxiliares de locomogao
*02 OPM ortopédicas
*03 OPM auditivas
*04 OPM oftalmoldgicas

— O valor do saque sera o valor da drtese ou prétese, constante na Tabela de Ortese, Prétese e Meios Auxiliares de
Locomogdo — OPM do Sistema Unico de Saude, limitado ao saldo disponivel na conta vinculada do trabalhador para

cada saque.

— Com relacdo a assinatura digital, alertamos que a impossibilidade de verificacdo de sua autenticidade determina a
rejeicdo do formulario “Laudo de Avaliagdo — Prescri¢do de Ortese e Prétese”.
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