Abkommen zwischen der Bundesrepublik Deutschland und der
Foderativen Republik Brasilien Uber Soziale Sicherheit

Acordo de Previdéncia Social entre a Republica Federal da
Alemanha e a Republica Federativa do Brasil

AUSFUI—!RLICHER ARZTLICHER BERICHT
RELATORIO MEDICO PORMENORIZADO

BRA/AL 6

1.1 Tréager, fur den der Bericht bestimmt ist/ Instituicdo a que o relatério se destina
1.1.1 Bezeichnung/ Designacao:

1.1.2 Anschrift/ Endereco:

113 Geschéftszeichen/ Referéncia:

1.2 Untersuchte Person/ Pessoa examinada

121 Name/Nome:

1.2.2 Vornamen/Prenomes:

123 Frihere Namen/Nomes anteriores:

124 Geburtsort/Naturalidade:

1.2.5 Geburtsdatum/Data de Nascimento:

1.2.6 Geschlecht/Sexo:

1.2.7 Staatsangehdrigkeit/Nacionalidade:

1.2.8 Anschrift/Endereco:

1.2.9 Zuletzt ausgeiibter Beruf/Ultima profiss&o exercida:

1.2.10 Versicherungsnummer/ Ndmero do seguro (NIT/Brasil):

1.2.11 | Rentennummer/ Nimero de beneficio:

1.2.12 | aktenzeichen/ Nimero do processo:

1.2.13 Rentenantrag gestellt am/ Data de apresentacdo do requerimento do beneficio:
1214 Neuantrag wegen V~erschlimm_erung ges_te~llt am/

Data de apresentacdo do pedido de revisdo por agravamento:

1.3 Arztlicher Bericht, angefertigt von Dr. med./ Médico do INSS que emitiu o parecer
13.1 Vollstandiger Name/ Nome completo:

13.2 Anschrift/Endereco:

1.3.3 Vertrauensarzt des/der/ Médico inspetor de:

1.4 Trager, der die Untersuchung veranlasst hat/ Instituicdo que requereu o exame
1.4.1 Bezeichnung/ Designac&o:

1.4.2 Anschrift/ Endereco:

1.4.3 Aktenzeichen/ Nimero de referéncia do processo:

Stempel/Carimbo 1.45 | Datum/Data:
1.4.4 Unterschrift/Assinatura:
1.4.6
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Vollstadndiger Name/ Nome completo: Datum/Data:
2.
Gutachten beruht auf eigener Untersuchung vom (Datum)
2.1 L . )
Parecer baseado no exame individual realizado em (data):
29 Gutachten beruht auf Befundberichten vom (Datum)/
) Parecer baseado no relatério médico de (data):
3. Vorgeschichte/ Anamnese
Medizinische Anamnese/ Anamnese médica:
3.1
Derzeit vorrangige Beschwerden/ Queixas principais:
3.2
Behandelnder Arzt /Médico assistente atual:
321
Derzeitige Behandlung/ Terapéutica em curso:
33
Arbeits- und Sozialanamnese/ Antecedentes sécio-profissionais:
3.4

Ist der Versicherte derzeit erwerbstatig?/ Atualmente, o segurado exerce uma atividade remunerada?
(J Ja/Sim () Nein/Nao

3.4.1. | O zahl der Arbeitsstunden/ Nimero de horas de trabalno: ............c.cceveicucvirieeeeee e
Art der derzeitigen Erwerbstatigkeit/ Tipo de atividade:

Arbeitsunfélle/Berufskrankheiten/ Acidentes de trabalho/Doengas ocupacionais:

3.4.2
Art der letzten Erwerbstatigkeit/ Tipo da Ultima atividade:
343
Erwerbsunféahig/ Incapacidade para o trabalho () seit/desde:
3.4.4
Beendigung der Erwerbstatigkeit/ Cessacéo do trabalho (J am/em:
4. Befund/ Exame clinico
Allgemeinzustand/Estado Geral:
GrolRe/AltUra: ........oeeeiiiiiiieeeecee e, cm GewiCht/Peso: ......ccovcueieeeeeiiiiieeeen kg
Ernéhrungszustand/ Estado de nutrigéo:
a1 (J gut/normal (] Ubergewichtig/excessivo () untergewichtig/deficitario
' Schleimh&ute/Mucosas:
Haut/Pele:
Seelischer Zustand/ Estado mental e emocional:
Bemerkungen/Observacoes:
4.2 Kopf/Cabeca:
4.2.1 Sehvermdgen/Visao :

4.2.2 Horvermdgen/ Audicéo:

Sonstige Sinnesorgane/ Outros 6rgdos dos sentidos:

4.2.3

Hals (Auferlich)/ Pescoco (exame externo):
4.3

Schilddruse/ Tiroide:
431
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Vollstdndiger Name/ Nome completo: Datum/Data:
Lymphknoten/ Ganglios linfaticos:
432
Sonstige/Outros:
433
Atmungsorgane/ Aparelho respiratério:
4.4
Kreislaufsystem/Aparelho circulatério:
45
Herz/Coracéo :
451
45.2 Puls/ Frequéncia cardiaca :
45.3 Blutdruck (in Ruhe)/ Presséo arterial (em repouso):
45.4 Blutdruck (Kontrolle)/ Presséo arterial (segunda medicdo):
Peripheres Gefal3system/ Vasos periféricos:
455
Odeme/ Edemia:
4.5.6
Ruhe-EKG/ ECG (em repouso):
457
Abdomen:
4.6.
Verdauungssystem und Bauchorgane/ Aparelho digestivo e 6rgdo abdominais afins:
46.1
Leber/ Figado:
46.2
Milz/ Bago:
4.6.3
Endokrines System/ Sistema Enddcrino:
46.4
Harn- und Geschlechtsorgane/ Sistema genito urinario:
4.7
Bewegungsapparat (gegebenenfalls nach der Neutral-O-Methode auf Seite 4)/ Aparelho locomotor (se
48 necessario, utilizar o formulario <<Medi¢do da mobilidade articular ativa>> na pagina 4):
48.1 Wirbelséule/ Coluna vertebral:
4.8.2 Obere GliedmaRRen/ Membros superiores:
4.8.3 Untere Gliedmafen/ Membros inferiores:
Nachweis von Lymphknotenschwellungen/ Linfadenopatia:
4.9
Neurologischer Befund/ Exame neurolégico:
Bewegungen (Kraft und Tonus)/ Movimento (forca muscular e ténus):
() unauffallig/ sem alteracdes (] steif/rigidez
410 () verlangsamt/lentidao () schwach/ diminui¢cdo da forga motora
Gang/ Marcha:
() unauffallig/ sem alteracdes (] schwerfallig/ com dificuldade
() behindert rechts/afetada a direita (] behindert links/ afetada a esquerda
Reflexe/Reflexo:

BRA/AL 6 Pagina 3 de 9




Vollstdndiger Name/ Nome completo: Datum/Data:
Psychovegetative Symptomatik/ Perturbagfes neurovegetativas:
4.11
Sonstige (Allergien usw.)/ Outros (alergias etc.):
4.12
5. Funktionsprifungen und sonstige fachmedizinische Untersuchungen (soweit erforderlich)/ Provas
funcionais e outros exames (solicitar se necessario)
o5.1 Lungenfunktion/ Funcéo respiratéria:
Herz-Kreislauf-Funktion/Belastungs-EKG/ Funcao cardiaca/prova de esforgo:
5.2
Ultraschall-Dopplersonographie (Herz und GefaRRe)/ Ecografia cardiaca e vascular:
53
Bildgebende Verfahren (mit Datumsangaben)/ Estudos de imagens (indicar data):
5.4
(Heutiger) Rontgenbefund/ Resultados do presente exames radiolégicos:
54.1
Fruhere Untersuchungsergebnisse bzw. Fremdbefunde/ Resultados de exames radiolgicos anteriores:
5.4.2
Sonographie (u. a. Abdomen)/ Ecografia (abdome e outras):
5.4.3
Kernspintomographie und sonstige fachspezifische Untersuchungen/ RMN e outros estudos:
5.4.4
Laborbefunde/ Resultados laboratoriais:
55
- Sonstige Untersuchungen / Outros exames:
6. Einlegeblatt fur weitere fachmedizinische Untersuchungen (nur auszufillen, falls sachdienlich) Exames
complementares (anexar folha de solicitacdo de exame especial).
7. Diagnose/ Diagndstico:

(ICD-Diagnoseschliissel verwenden)/ (utilizar cédigo CID)
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Vollstandiger Name/ Nome completo: Datum/Data:

4. Messblatt fir den Bewegungsapparat nach der Neutral-O-Methode/
Medi¢cédo da mobilidade articular ativa
Einzutragen sind nur pathologische Befunde oder Normalbefunde, die ausdriicklich vermerkt werden sollen/
os dados patologicos ou os dados normais estritamente necessarios.
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Vollstandiger Name/ Nome completo:

Datum/Data:
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Vollstadndiger Name/Nome completo: Datum/Data:
8. Zusammenfassende Beurteilung/ Conclusdes::
8-A - Nur von INSS auszuflllen/ A ser preenchido exclusivamente pelo INSS
8-A.1 Krankheitsverlauf/ Evolucdo da doenca:
8-A.2 Gesundheitsschaden/ Influéncia no estado de sadude do interessado:
8-A.3 Funktionseinschrankungen/ Perturbacdes funcionais:
&4 Im Vergleich zur Voruntersuchung (vom : )
Em relagdo ao relatério anterior (datado de: )
(J hat sich der Zustand gebessert/ melhoria. () verschlechtert/ agravamento.
() nicht geandert/ estado estacionario.
8-B - Nur vom deutschen Trager auszufillen/ A ser preenchido exclusivamente pelas Instituicdes Alemés
8-B.1 Besteht Erwerbsminderung nach deutschen Rechtsvorschriften?/
Ha incapacidade para o trabalho de acordo com a legislacéo alema?
(J J&/Sim (J Nein/N&o
882 Wenn ja, seit wann besteht Erwerbsminderung? (Tag/Monat/Jahr):
Em caso afirmativo, qual a data de inicio da incapacidade (DI1)? DD/MM/AAAA:
8-B.3 Besteht voriibergehende Erwerbsminderung?/ Ha incapacidade temporaria?
(J J&/Sim (D Nein/Nao
8-B.4 Besteht dauerhafte Erwerbsminderung fir den gewoéhnlich ausgetibten Beruf?/
Ha incapacidade permanente para a ocupacao habitual?
(J Ja/Sim (D Nein/Nao
8-B.5 Besteht dauerhafte Erwerbsminderung fir alle Berufe?/
H4& incapacidade permanente para todas as ocupacdes?
(J J&/Sim () Nein/Néo
8-B.6 Besteht Erwerbsminderung infolge eines Arbeitsunfalls oder einer Berufskrankheit? /
Incapacidade decorrente de acidente do trabalho ou doenga ocupacional?
(J J&/Sim (J Nein/N&o
9. Der Versicherte kann die folgenden Arten von Arbeit noch regelm&Rig verrichten/
O segurado ainda pode efetuar de forma regular os seguintes tipos de atividades:
() schwere/ pesadas
(J mittelschwere/ médias
) leichte/ leves
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Vollstandiger Name/Nome completo: Datum/Data:

10. Folgende Einsatzbeschrankungen sind zu beriicksichtigen/
Devem ser tidas em conta as restricfes seguintes:

Verrichtet werden durfen Tétigkeiten nur ohne/ Apenas pode trabalhar sem:

() Néasse/ Umidade () Kalte/ Frio
() Hitze/Calor () Larm/ Ruido
10.1 (J) Rauch, Gase, Dampfe/ Fumos, gases, vapores
() Wechselschicht/Turnos () Nachtschicht/ Trabalho noturno

() Haufiges Bucken, Heben, Tragen von Lasten/ Flexdo repetida, levantamento e transporte de objetos

() Klettern oder Steigen/ Subida de rampas ou escadas (] Absturzgefahr/Risco de queda

Tatigkeiten durfen nur unter folgenden Bedingungen verrichtet werden/ Apenas pode trabalhar nas seguintes
condigdes:

() im Sitzen/ Trabalho apenas em posicao sentada
(J Nur mit zusatzlichen (betriebsuniiblichen) Pausen/ Trabalho apenas com pausas adicionais(para além das
pausas habituais)

10.2 Anzahl und Lange der Pausen: / Numero e duragdo dessas pausas:

() in geschlossenen Raumen/ Trabalho apenas com variacéo de postura
(J) mit wechselnder Kérperhaltung/
(1) abwechselnd im Gehen, Stehen, Sitzen/ Trabalho que envolva esta de pé, sentado e andar

() ohne besonderen Zeitdruck/ Trabalho apenas sem imposi¢éo de prazos apertados

Die Arbeitsleistung ist herabgesetzt, weil der Versicherte in der Gebrauchsfahigkeit seiner/ Sinnesorgane, Hande
usw. eingeschrankt ist/ A capacidade de trabalho é reduzida porque o segurado sofre de restricdo na utilizagao

dos seus 6rgaos dos sentidos, mao etc

10.3

allergisch ist gegen/ E alérgico a:
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Vollstadndiger Name/Nome completo: Datum/Data:
11. Erganzende Fragen/ Perguntas suplementares:
Kann der Versicherte Bildschirmarbeit verrichten?/ O segurado pode trabalhar com monitor?
111 () Ja/Sim (J Nein/ Nao
Falls nein, Angabe der Griinde/ Em caso de resposta negativa, indicar a razao:
Kann der Versicherte Arbeit am Arbeitsplatz ohne Hilfe einer anderen Person verrichten? /
11.2 O segurado pode trabalhar no local de trabalho sem o apoio de outra pessoa
() Ja&/Sim () Nein/ Nao
Kann der Versicherte Arbeit zu Hause ohne Hilfe einer anderen Person verrichten?/
O segurado pode trabalhar em casa sem o apoio de outra pessoa?
113 () J&/Sim () Nein/ Nao
Falls nein, Angabe der Grinde/ Em caso de resposta negativa, indicar a raz&o:
Kann der Versicherte seine Tatigkeit als in Vollzeit austiben?/
O segurado pode exercer a tempo integral a sua Ultima atividade, a de
() J&/Sim () Nein/ Nao
114
Falls nein, Angabe der hdchstzulédssigen Arbeitszeit (in Stunden oder als Prozentsatz eines Arbeitstages)/
Em caso de resposta negativa, indicar o tempo méaximo de trabalho (em horas ou em percentual de um dia de
trabalho):
Kann an einem angepassten Arbeitsplatz eine Arbeit verrichtet werden?/ Pode trabalhar em um posto de trabalho
adaptado?
11.5
() J&/Sim () Nein/ Nao
Kann angepasste Arbeit in Vollzeit verrichtet werden?/ Pode realizar um trabalho em um posto de trabalho
adaptado a tempo integral?
() Ja&/Sim () Nein/ Nao
11.6
Falls nein, Angabe der hdéchstzulassigen Arbeitszeit (in Stunden oder als Prozentsatz eines Arbeitstages)/ Em
caso de resposta negativa, indicar o tempo maximo de trabalho (em horas ou em percentual de um dia de
trabalho):
Die festgestellten Einsatzbeschrankungen bestehen/ As restricdes referidas:
11.7 () auf Dauer seit/ Sao permanentes desde:
() auf Zeit von/ Sédo temporarias, de bis/a
Kann eine Verbesserung des derzeitigen Gesundheitszustandes erzielt werden?/ E possivel melhorar o atual
estado de saude?
11.8 () Ja/Sim () Nein/ Nao (J Keine Antwort mdglich/ Impossivel responder
Falls ,Ja", durch welche MalRnahmen?/ Na afirmativa indicar as medidas:
Kann eine Besserung der Leistungsfahigkeit bewirkt werden durch/ E possivel melhorar a capacidade para o
trabalho através de:
11.9 () medizinische Rehabilitation/ Reabilitagao fisica?
() berufliche Rehabilitation?/ Reabilitagéo profissional?
() J&/Sim (J Nein/ Nao () Keine Antwort méglich/ Impossivel responder

Ist eine Nachuntersuchung erforderlich?/ O interessado deve ser examinado novamente?

() J&/Sim (3 Nein/ Nao

Falls ,Ja", wann?/ Na afirmativa, indicar a data prevista para o novo exame:

Stempel/Carimbo

Datum/Data:

Unterschrift des Arztes/ Assinatura do médico:

BRA/AL 6

Pagina 9 de 9




	Bezeichnung Designação: 
	Anschrift Endereço: 
	Geschäftszeichen Referência: 
	NameNome: 
	VornamenPrenomes: 
	Frühere NamenNomes anteriores: 
	GeburtsortNaturalidade: 
	GeburtsdatumData de Nascimento: 
	GeschlechtSexo: 
	StaatsangehörigkeitNacionalidade: 
	AnschriftEndereço: 
	Zuletzt ausgeübter BerufÚltima profissão exercida: 
	Versicherungsnummer Número do seguro NITBrasil: 
	Rentennummer Número de benefício: 
	Aktenzeichen Número do processo: 
	Neuantrag wegen Verschlimmerung gestellt am Data de apresentação do pedido de revisão por agravamento: 
	Vollständiger Name Nome completo: 
	AnschriftEndereço_2: 
	Vertrauensarzt desder Médico inspetor de: 
	Bezeichnung Designação_2: 
	Anschrift Endereço_2: 
	Aktenzeichen Número de referência do processo: 
	DatumData: 
	Gutachten beruht auf eigener Untersuchung vom Datum Parecer baseado no exame individual realizado em data: 
	Gutachten beruht auf Befundberichten vom Datum Parecer baseado no relatório médico de data: 
	Medizinische Anamnese Anamnese médica: 
	Derzeit vorrangige Beschwerden Queixas principais: 
	Behandelnder Arzt Médico assistente atual: 
	Derzeitige Behandlung Terapêutica em curso: 
	Arbeitsund Sozialanamnese Antecedentes sócioprofissionais: 
	Zahl der Arbeitsstunden Número de horas de trabalho: 
	ArbeitsunfälleBerufskrankheiten Acidentes de trabalhoDoenças ocupacionais: 
	Art der letzten Erwerbstätigkeit Tipo da última atividade: 
	Erwerbsunfähig Incapacidade para o trabalho  seitdesde Beendigung der Erwerbstätigkeit Cessação do trabalho  amem: 
	KopfCabeça: 
	SehvermögenVisão: 
	Hörvermögen Audição: 
	Sonstige Sinnesorgane Outros órgãos dos sentidos: 
	Hals äußerlich Pescoço exame externo: 
	Schilddrüse Tiróide: 
	Lymphknoten Gânglios linfáticos: 
	SonstigeOutros: 
	Atmungsorgane Aparelho respiratório: 
	KreislaufsystemAparelho circulatório: 
	HerzCoração: 
	Puls Frequência cardíaca: 
	Blutdruck in Ruhe Pressão arterial em repouso: 
	Blutdruck Kontrolle Pressão arterial segunda medição: 
	Peripheres Gefäßsystem Vasos periféricos: 
	Ödeme Edemia: 
	RuheEKG ECG em repouso: 
	Abdomen: 
	Verdauungssystem und Bauchorgane Aparelho digestivo e órgão abdominais afins: 
	Leber Fígado: 
	Milz Baço: 
	Endokrines System Sistema Endócrino: 
	Harnund Geschlechtsorgane Sistema genito urinário: 
	Bewegungsapparat gegebenenfalls nach der NeutralOMethode auf Seite 4 Aparelho locomotor se necessário utilizar o formulário Medição da mobilidade articular ativa na página 4: 
	Wirbelsäule Coluna vertebral: 
	Obere Gliedmaßen Membros superiores: 
	Untere Gliedmaßen Membros inferiores: 
	Nachweis von Lymphknotenschwellungen Linfadenopatia: 
	ReflexeReflexo: 
	Psychovegetative Symptomatik Perturbações neurovegetativas: 
	Sonstige Allergien usw Outros alergias etc: 
	Lungenfunktion Função respiratória: 
	HerzKreislaufFunktionBelastungsEKG Função cardíacaprova de esforço: 
	UltraschallDopplersonographie Herz und Gefäße Ecografia cardíaca e vascular: 
	Bildgebende Verfahren mit Datumsangaben Estudos de imagens indicar data: 
	Heutiger Röntgenbefund Resultados do presente exames radiológicos: 
	Frühere Untersuchungsergebnisse bzw Fremdbefunde Resultados de exames radiológicos anteriores: 
	Sonographie u a Abdomen Ecografia abdome e outras: 
	Kernspintomographie und sonstige fachspezifische Untersuchungen RMN e outros estudos: 
	Laborbefunde Resultados laboratoriais: 
	Sonstige Untersuchungen  Outros exames: 
	db: 
	undefined: 
	Ji: 
	undefined_2: 
	R 1: 
	R 2: 
	R: 
	R_2: 
	R_3: 
	R_4: 
	L: 
	L_2: 
	L_3: 
	L_4: 
	R_5: 
	L_5: 
	R_6: 
	L_6: 
	R_7: 
	R_8: 
	R_9: 
	R_10: 
	R_11: 
	L_7: 
	L_8: 
	L_9: 
	L_10: 
	L_11: 
	undefined_3: 
	undefined_4: 
	t: 
	undefined_5: 
	3030: 
	D: 
	G: 
	D_2: 
	undefined_6: 
	D_3: 
	E: 
	E_2: 
	E_3: 
	joelho: 
	abd u çãoad lIçào: 
	D 1: 
	D 2: 
	100130: 
	50025: 
	35045: 
	E_4: 
	E_5: 
	E_6: 
	D 1_2: 
	D 2_2: 
	D 1_3: 
	D 2_3: 
	Krankheitsverlauf Evolução da doença: 
	Gesundheitsschäden Influência no estado de saúde do interessado: 
	Funktionseinschränkungen Perturbações funcionais: 
	Wenn ja seit wann besteht Erwerbsminderung TagMonatJahr: 
	Em caso afirmativo qual a data de início da incapacidade DII DDMMAAAA: 
	Anzahl und Länge der Pausen: 
	Número e duração dessas pausas: 
	Die Arbeitsleistung ist herabgesetzt weil der Versicherte in der Gebrauchsfähigkeit seiner Sinnesorgane Hände usw eingeschränkt ist A capacidade de trabalho é reduzida porque o segurado sofre de restrição na utilização dos seus órgãos dos sentidos mão etc allergisch ist gegen É alérgico a: 
	Kann der Versicherte seine Tätigkeit als: 
	O segurado pode exercer a tempo integral a sua última atividade a de: 
	auf Dauer seit São permanentes desde: 
	auf Zeit von São temporárias de: 
	bisa: 
	Falls Ja wann Na afirmativa indicar a data prevista para o novo exame: 
	DatumData_10: 
	Data da apresentação do requerimento do benefício: 
	Caixa de verificação4: Off
	Texto5: 
	Texto6: 
	Caixa de verificação7: Off
	Caixa de verificação8: Off
	Texto9: 
	Texto10: 
	Texto14: 
	Texto15: 
	Texto16: 
	Texto17: 
	Caixa de verificação11: Off
	Caixa de verificação18: Off
	Caixa de verificação19: Off
	Caixa de verificação20: Off
	Caixa de verificação21: Off
	Caixa de verificação22: Off
	Caixa de verificação23: Off
	Caixa de verificação24: Off
	Caixa de verificação25: Off
	Texto27: 
	0: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 

	1: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 

	2: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 

	3: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 

	4: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 


	Texto28: 
	Texto29: 
	Texto30: 
	Texto31: 
	Texto32: 
	0: 
	0: 
	1: 

	1: 
	0: 
	1: 

	2: 
	0: 
	1: 

	3: 
	0: 
	1: 

	4: 
	0: 
	1: 


	Texto33: 
	0: 
	0: 
	1: 

	1: 
	0: 
	1: 

	2: 
	0: 
	1: 

	3: 
	0: 
	1: 

	4: 
	0: 
	1: 


	Texto34: 
	Texto35: 
	Texto36: 
	Texto37: 
	Texto38: 
	Texto39: 
	0: 
	0: 
	1: 

	1: 
	0: 
	1: 

	2: 
	0: 
	1: 

	3: 
	0: 
	1: 

	4: 
	0: 
	1: 


	Texto40: 
	0: 
	0: 
	1: 

	1: 
	0: 
	1: 

	2: 
	0: 
	1: 

	3: 
	0: 
	1: 

	4: 
	0: 
	1: 


	Texto41: 
	Texto42: 
	Caixa de verificação43: Off
	Caixa de verificação44: Off
	Caixa de verificação45: Off
	Caixa de verificação46: Off
	Caixa de verificação48: Off
	Caixa de verificação49: Off
	Caixa de verificação51: Off
	Caixa de verificação52: Off
	Caixa de verificação53: Off
	Caixa de verificação54: Off
	Caixa de verificação55: Off
	Caixa de verificação56: Off
	Caixa de verificação57: Off
	Caixa de verificação58: Off
	Caixa de verificação59: Off
	Caixa de verificação60: Off
	Caixa de verificação61: Off
	Caixa de verificação62: Off
	Caixa de verificação63: Off
	Caixa de verificação64: Off
	Caixa de verificação65: Off
	Caixa de verificação66: Off
	Caixa de verificação67: Off
	Caixa de verificação68: Off
	Caixa de verificação69: Off
	Texto70: 
	Texto71: 
	Texto72: 
	Caixa de verificação80: Off
	Caixa de verificação81: Off
	Caixa de verificação85: Off
	Caixa de verificação86: Off
	Texto91: 
	Texto92: 
	Caixa de verificação75: Off
	Caixa de verificação76: Off
	Caixa de verificação77: Off
	Caixa de verificação78: Off
	Caixa de verificação90: Off
	Caixa de verificação73: Off
	Caixa de verificação74: Off
	Vollständiger Name Nome completo_2: 
	DatumData_2: 
	Caixa de verificação2: Off
	Caixa de verificação82: Off
	Caixa de verificação87: Off


