SECAO JUDICIARIA DE ALAGOAS

Quesitacao Padronizada - CNJ

Beneficio Previdenciario por Incapacidade

1. DADOS DA PERICIA (DADOS GERAIS)

Processo Juizo/Juizado
Natureza
Perito(a) CRM

Data da pericia

Local da pericia

Nome da parte pericianda

Data de nascimento

CPF RG

Idade

A parte pericianda foi paciente do(a) perito(a)?

( )Sim ( ) Nao

Houve o comparecimento de assistente técnico?




() Sim. Indique o nome completo do assistente técnico:

( )Nao

A pericia é feita por telemedicina?

2. DADOS DA PARTE PERICIANDA

Nome completo da parte pericianda

Nome social

Sexo biologico
(Feminino | Masculino | Intersexo)

Identidade de género
(Mulher cisgénero | Mulher transgénero | Homem cisgénero | Homem transgénero | Género ndo binario
Agénero | Génerofluido | Bigénero | Mulher transexual | Ndo deseja informar)

Raga (autodeclaratério)
(Amarela | Branca | Parda | Preta | Indigena | Ndo deseja informar)

Estado Civil
(Solteiro(a) | Casado(a) | Unido Estavel | Separado(a) judicialmente | Divorciado(a) | Vitvo(a) | Ndo deseja
informar)




Grau de escolaridade
(Sem escolaridade | Ensino fundamental incompleto | Ensino fundamental completo | Ensino médio
incompleto | Ensino médio completo | Ensino superior incompleto | Ensino superior completo)

Profissao UF

Formagao técnico-profissional Outras formacgoes técnico-profissionais

3. DADOS COMPLEMENTARES

a. Qual atividade laboral a parte pericianda declara exercer atualmente?

b. Outras atividades ja exercidas?

c. A parte pericianda ja foi submetida a reabilitagdo profissional?

( ) Sim. Para qual atividade foi reabilitada?

( )Nao

d. Em caso de recebimento prévio de beneficio cujo restabelecimento esteja sendo discutido, o
tratamento foi mantido durante a vigéncia do beneficio?

( )Sim
( )Nao




4. HISTORICO CLIiNICO

a. A parte pericianda ja teve algum afastamento de suas atividades laborais?

( ) Sim. Data declarada do afastamento:

( )Nao

b. Histdria clinica (anamnese)

c. A parte pericianda relata que tem (ou ja teve) doenga ou lesdo fisica ou mental e/ou
comorbidades associadas?

() Sim. Especifique:

( )Nao

d. A parte pericianda esta realizando tratamento?

( )Sim.

d.1. Qual tratamento?

d.2. Data de inicio do tratamento / Ha quanto tempo se trata:

( )Nao




e. Houve incapacidade pretérita em periodo(s) além daquele(s) em que a parte pericianda ja
esteve em gozo de beneficio previdenciario?

( ) Sim. Especifique o periodo:

( )Nao

f. O(a) perito(a) teve acesso a que documentos médicos ou odontologicos da parte pericianda?

5. EXAME CLiNICO

a. Descreva o estado clinico da parte pericianda

b. Descreva, se houver, as limitagdes funcionais presentes diante das exigéncias
fisicas/intelectuais exigidas para o exercicio do trabalho habitual — profissiografia




6. ANALISE PERICIAL

a. A parte pericianda tem (ou ja teve) alguma doenca ou lesdo fisica ou mental?

( )Sim (continua para a pergunta b)

( ) Nao (pula para a préxima secao — informacdes adicionais)

b. A doenga ou lesdo fisica ou mental acima se enquadra em uma das seguintes enfermidades:
tuberculose ativa; hanseniase; transtorno mental grave, desde que envolva alienagao mental;
neoplasia maligna; cegueira; paralisia irreversivel e incapacitante; cardiopatia grave; doenga de
Parkinson; espondiloartrose anquilosante; nefropatia grave; estado avancado da doenca de Paget
(osteite deformante); sindrome da deficiéncia imunoldégica adquirida (Aids); contaminagao por
radiagcdo, com base em conclusiao da medicina especializada; hepatopatia grave; esclerose
multipla; acidente vascular encefalico (agudo); e abdome agudo cirtirgico (de acordo com a
Portaria Interministerial MTP/MS n. 22 de 31 de agosto de 2022)?

( ) Sim. Especifique qual a doenga:

( )Nao

c. Indique qual a enfermidade que acomete a parte pericianda (CID)

d. E possivel atestar a data inicial da doenca, les3o ou consolida¢do da sequela?

( ) Sim. Informe a data:

( )Nao

Informagdes complementares (campo independente de sim ou ndo):




e. A doenga ou lesdo (ou o respectivo tratamento) incapacita ou incapacitou a parte pericianda
para o trabalho?

( )Sim.
Data inicial da incapacidade (DII):

Justifique, inclusive apontando documentos que corroborem a data indicada.

() Nao (pular para item “7. Informacgdes adicionais”)

Informagdes complementares (campo independente de sim ou ndo):

f. A doenga ou lesao decorre de acidente de trabalho?

( )Sim.

Justifique:

( )Nao

g. A doencga ou lesdo decorre de acidente de outra natureza?

( )Sim.

Justifique:

( )Nao




h. A incapacidade laborativa é:

A.( ) Parcial

A.1.( )Temporaria

( ) Incapacidade atual

Qual a data ou o prazo estimado para a recuperacao da capacidade laboral,
conforme diretrizes médicas?

Data ou Prazo:

Justificativa:

( ) Incapacidade pretérita (cessada em momento anterior a pericia)

Data de fim da incapacidade:

A.2.( ) Permanente
Existe indica¢do para reabilitacao profissional?

( )Sim

( )Nao

Justifique, levando em consideragdo as limitagdes funcionais e caracteristicas,
como idade, escolaridade e profissiografia (em qualquer um dos casos — sim ou
nao):

B.( )Total

B.1.( ) Temporaria
( ) Incapacidade atual

Qual a data ou o prazo estimado para a recupera¢ao da capacidade laboral,
conforme diretrizes médicas?

Data ou Prazo:




Justificativa:

( ) Incapacidade pretérita (cessada em momento anterior a pericia)

Data de fim da incapacidade:

B.2.( ) Permanente

A parte pericianda necessita de assisténcia permanente de outra pessoa para as
atividades didrias?

() Sim. Especifique:

( )Nao

i. A incapacidade decorreu de progressdao ou agravamento da(s) doenga(s) ou lesdao(6es) pré-
existente(s)?

( )Sim
( )Nao

j- A parte pericianda apresenta lesdes consolidadas, com reducao da capacidade para a atividade
habitual, em decorréncia de acidente?

( )Sim
Data da consolidagao:

Indique quais lesdes e/ou redugbes permanentes, apontando objetivamente qual a
repercussao e as limitacoes enfrentadas para o desempenho da atividade que a parte
pericianda exercia na data do acidente:




7. INFORMAGCOES ADICIONAIS

a. A parte pericianda respondeu sozinha as perguntas?

( )Sim

() Ndo. Quem colaborou?

b. A parte pericianda é capaz de administrar os valores que vier a receber a titulo de atrasados?

( )Sim
( )Nao
Informagdes complementares (campo independente de sim ou ndo):

c. Houve alguma alteragao referente a incapacidade apds a data da pericia administrativa?

( )Sim.

Quais alteragoes?

( )Nao

Informagdes complementares (campo independente de sim ou ndo):

d. Existe divergéncia em relagdo as conclusdes do laudo administrativo?

( )Sim.
Aponte as razoes para o dissenso:

( )Nao




e. Havendo laudo judicial anterior, neste ou em outro processo, pelas mesmas patologias
descritas nestes autos, indique, em caso de resultado diverso, os motivos que levaram a tal
conclusao, inclusive considerando eventuais tratamentos realizados no periodo, exames
conhecidos posteriormente, fatos ensejadores de agravamento da condigao etc.

f. Outros esclarecimentos que entenda pertinentes

8. QUESITOS ADICIONAIS

(campo a ser preenchido conforme necessidade do juizo)

9. ANEXOS

Exames, laudos e/ou elementos considerados (inclusive carga viral e/ou CD4)







