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Acordo de Previdéncia Social entre a Republica Federativa do Brasil e 0 Grdo-Ducado de Luxemburgo

Conventilho de sécurité sociale entre le Grand-Duché de Luxembourg et la République Fédérative du Breésil

PARECER MEDICO / RAPPORT MEDICAL

Artigo 21, paragrafos 3 y 4 do Acordo/ Article 21, paragraphes 3 et 4, de la Convention
Artigo 10 do Ajuste Administrativo / Article 10 de I'Arrangement Administratif

INSTITUICAO DESTINATARIA / INSTITUTION DESTINATAIRE

11

1.2

13

Denominacgédo / Dénomination

PESSOA EXAMINADA / PERSONNE EXAMINEE

21

2.2

2.3

2.4

2.5

2.6

2.7

2.8

29

Sobrenome / Nom Sobrenome de solteira / Nom de naissance

Sexo/Sexe [ M ] FE

N° de identificagdo em Luxemburgo / N° d’identification au LUXEMDBOUIG...........iuieinii i

Cadastro de Pessoa Fisica / Registre national des personnes physiques-CPF au Brésil............cc.ccoooiiiiiiiiiiiiiiiiiiens.

a0 [T LT ot o B o TS PP

Correio eletronico / AdreSSE ElECIIONIGUE ... ....uuinie ettt et e e et e e e e et e e e e e eneenenees
Ultimo emprego / DErniére @CtiVite @XEICOO................ e ettt

Data do requerimento do beneficio:

Date d’introduction de la demande de PENSION ...............c. i

Data da apresentacao do pedido de revisao por agravamento da invalidez / Date d’introduction de la demande de révision
en raison d’une aggravation de l'invalidité..................c.cccoiiiiiiiiinnnan..
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MEDICO QUE EMITIU O PARECER / MEDECIN AYANT ETABLI LE RAPPORT

3.1

3.2

3.3

3.4

Sobrenome / Nom

INSTITUICAO QUE SOLICITOU A PERICIA / INSTITUTION AYANT REQUIS L’EXAMEN

4.1

4.2

4.3

4.4

Denominacgéo / Dénomination

Correio EIetrdniCo / AQreSSe GIECIIONIQUE........... ...ttt

Carimbo / Cachet 4.5 Data / Date

4.6  Assinatura/ Signature
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PARECER MEDICO/RAPPORT MEDICAL

Sobrenome(s), NOME / NOM €1 PrENOMS © ....c.uuiiiiiiieaiiieeeiieeeaieee et e et e et e e e bbeeesnbeeeaaneeeas Data / Date: .......oeeveiiiiiiiiiie e

51 Opinido baseada em exame de (data) / Avis fondé sur I'examen pratiqueé 1€ (date) : ...........ccccoiiiiiiiiiiiiiiiiii e
52 Opinido baseada em parecer médico de (data) / Avis fondé sur le rapport médical du (date) : ........ccoccuveeiiiiiiiiiieiiieeee e
6.4‘ Antecedentes pessoais/ Antécédents personnels
6.1 Antecedentes MEdICOS / ANTECEUENTS MEMICAUX:  ....eiiiuiiiiiiiie ittt ettt ettt ettt e et e e sttt e et ee e e e aa b et e sttt e e asbs e e e eabe e e aabe e e e anbeeeeaabeeesbeeeeannne
6.2 Sintomas atuais/ Symptémes actuels:
6.2.1 Médico responsavel pelo tratamento atual/ M&decin traitant ACTUEI : ............coiiiiiiiiiie it raea e
6.3 Tratamento atual / TraItEMENT QCTLUET : ........oii ittt e e oo ookt b et e e e e oo abbe e et e e oo e e s b e be et e e e e e s s bbb e e e e e e e anbbbaeeeaeeaannbeneeaeens
6.4 Antecedentes familiares e laborais / Antécédents SOCIOPIrOfESSIONNEIS: .......ccuiiiiieiiiiiie e
6.4.1 O segurado exerce atualmente uma atividade remunerada?
L’assuré exerce-t-il actuellement une activité professionnelle rémunérée?
|:| Sim / Oui |:| N&o / Non |:| Nidmero de horas de trabalho / Nombre d’heures : ...........cccccueiiiiieiiiiii e
Natureza da atividade atual / Nature de FaCHIVIES: ................oocuii ittt et e
6.4.2 Acidentes de Trabalho/Enfermidades profissionais / Accidents du travail/Maladies professionnelles :
6.4.3 Caracteristicas do Ultimo emprego / Nature de I'activité exercée en dernier lleU : ................ccccueiiieiiiiieiiiie et
6.4.4 ] Inicio da Incapacidade laboral / Inapte au travail AESAE / EPUIS 18 ...cvvvveerites ettt
|:| Data do dltimo dia de trabalho / A cessé le travail M 18 ot
7. Resultados do exame médico / Résultats de I’examen médical
7.1 Estado geral / Aspect général
Altura/ Taille ..o cm Peso /PoidS : .....cccoovciiiiiii kg
Estado nutricional / Etat nutritionnel :
|:| bom / bon |:| excesso de peso / surcharge pondérale |:| abaixo do peso / insuffisance pondérale
MEMDBIaNaS MUCOSAS / MUGUEUSES: .......ceiuttiiiiteteaieteeatteeeaateeeatteeeaabeeeasteee e sbeeeaaabeeeaate e e e asbe e e e am bt e e e ket e e e abb e e e ambeeeebbeeeennbeeeanbeeesaneeeeas
Pele / FONCHON tEQUMENTAIIE & ......eiieiiiiieiie ettt e ettt ettt ettt e e e hb e e e eate e e e hh et e e oh bt e e oate e a2 e s bb e e e am b e e e e ket e e enbb e e e ambe e e e bbb e e enbbeeesnbneesanteeeas
Estado mental e emocional / Etat MENtal, NUMEUT: .............c.c.ooiiuiuieeeieeeecee e eteee ettt e e ee et ee et eteee et eseee et eeetessetese et esseaesesetesseenanasas
ODSEIVAGOES / ODSEIVALIONS: ....eiiiutiieiiiteeeitee ettt ettt ettt e e ettt e e ettt e e e b bt e e aabe e e e aabe e e e aa bt e e aaEe e e e aan b e e e am ke e e e b b e e e e s b e e e ambeeeeasbeeeeanbeeeanbeeeaanneas
7.2 (0= oL Tor- W A 1= (OO PP OPPRTOP
7.2.1 Y T o1 (=Y Y U= = PSR PPOPPRTROI
7.2.2 F N Lo (ot T A Ao U1 (== 10 Lo 1117/ PSP OPPRTPOP
7.2.3 Outros 6rgaos Sensoriais / AULTeS OFgANES SENSOTIEIS I ....iiiiiiii ittt be e e e et et e e aab e e e et bt e e e st e e e abeeeeasbeeeeanbeeeanbneeeannes
7.3 Pescoco (observagdes externas) / Cou (ODSEIVALION EXIEINE): .....ciiiiiiiiiiie ittt ettt et e et e e ettt e e st e e e s be e e e e bb e e e snbneesanteeeas
7.3.1 Exame da glandula tiroide / Inspection de la glande thyroide: ...........c.cooiiiiiiiiiii e
7.3.2 Linfonodos / Ganglions lymphatiques:
7.33 Outras 0bservagdes / AULIES ODSEIVALIONS:  .......ccuiiiiiiii e et e e e e e e enees
7.4 Aparelho respiratorio / APPAreil FESPIFALOINE I ........iiiiiiie ittt ettt e et e e et e et e e e st e e e et e e be e e e esae e e e nab e e e nbe e e e nanes
7.5 Sistema circulatorio / Appareil CardiOVASCUIRIIE: .........ccoiuiiiiiiiie ittt e et e et e ettt e e e e et eenanes
75.1 (o] = Lo T I A 7o T PSSR PRSPPI
7.5.2 01T o 0 =0 T RSP RPEERN
753 Pressé&o arterial (em repouso) / TENSION Arterielle (AU MEPOS) & ....ueiiiiiiie ittt ettt e e et e e e e aaneee s
75.4 Presséo arterial (segunda medicao) / Tension artérielle (mesure de CONIBIE): ........oiiiiiiiiiiie it
755 Vasos periféricos / Vascularisation PEFPNETIGUE: .........iiiiiii ittt e ket e e ettt e st e s bt e e et e e s e e e sbe e e eanrs
7.5.6 =00 (=T Eo WA @ T=To L= LTS OO PP PP PP OUPPPRPPPN
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7.5.7 ECG (em repouso) / EIectrocardiogramme (AU FEPOS) : .........ceerereereerereresrseesssssesesessssesesasasesessssesssesesesessssssssesasessssssssssssesesesssssessns
Sobrenome(s), NomMe / NOM €1 PrENOMS & ..uiiiiiiiieiiiieeeiee ettt et ee et e et e e st e e et e e e anbeeeaneeas Fecha/Date : .....coocouiieeiiiiiiiiiiiee s
7.6 Yool [o] 44 =T o WA Y oo (o]0 T=T o TP O T OO T TP PP TP PP P U PP PT PP PUPPPPP
7.6.1 Aparato digestivo e 6rgdos intra-abdominais / Appareil digestif et organes intra-abdominauX : ..........ccceeviieiiiriienee e
7.6.2 [ {0 F= Lo (oI A o 1= I O PSP P R OUPROPPPPN
7.6.3 S F Lol o I 2 = L= TP PU T TUPPPPPPPRPRPINE
7.6.4 Sistema endOCring / SYSIEME ENUOCTINIEN 1 ....oiiiuiiieiiiiieetiee et e e ettt e ettt e e steeeaasaeeeaaabeee e beeaaasseeeeaabeeeabeeeeassbeeesnbaeeaasbeaeessbeeeanbeeaaanseaeans
7.7 Aparato genito-urinario / SYStEME GENILO-UNNAUTE I .......eiiiiiiiieiiiie ittt e ettt e et e sttt e s be e e e e bb e e e sabe e e et b e e e e ab e e e sabe e e e bbe e e e anb e e e sabneeeannreas
7.8 Aparelho locomotor (caso necessario, utilizar o modelo “zero-neutro” em anexo) / Appareil locomoteur (si nécessaire, utiliser le
formulaire « bilan articulaire » fIigQUrant 8N @NMEXE) & ... .iiiiiiie ittt e e e e e st e ittt e e e s e s bbb et e e e e e e e abbb e e e e e s e abbbaeaeaeeaanbareeaeens
7.8.1 [Ofo] 0] =T g (=T o o I Vol OO U PP OPRPPRRPRN
7.8.2 Membros SUPErOreS / MEMIIES SUPEIIEUIS : ......oiuiiiiiiiiieti ittt ettt ekttt sh et b et bt e s a bt ekt e s bt e sh e e a b e e e be e e bt e eab e e bt e et e naeeenb e nneas
7.8.3 Membros iNfEriores / MEMDIES INFEMIEUIS 1 .....ci.eiiiiiiie ettt ettt b e a ekt e e st e nh e e bt e e b et e bt e eab e e bt e et e e neneebeesnnes
7.9 Presencia de ganglios linfaticos / Présence de ganglions lymphatiQUes : ...........cooiiiiiiiiie it
7.10 Exame Neuroldgico / Examen neurologique
Movimento (forca e ténus) / Motricité (force et tonus musculaire) :
|:| normal / normale |:| rigido / raideurs |:| lento / ralentie |:| débil / faible
Marche/ Marcha :
|:| normal / normal |:| trabajosa / pesante |:| deficiéncia a direita / déviée a droite
|:| deficiéncia a esquerda / déviée a gauche
REFIEXOS | REFIEXES: ... ettt et h ettt h e o a bt ekt e st e eh e oAbt e b et oAbt e 4R bt e b e e oo bt e eh e e bt e e be e e bt e eab e e bt e et e enan e b nnnes
7.11 Sintomas neurovegetativos ou sintomas fisicos de origem psicolégica / Symptomatologie neurovégétative et psychosomatique :
7.12 Outros (alergias, etC.) / DIVETS (AlIEIGIES, BC.) I ..uiiiiiiiiieiiiie ettt ettt ettt e e ab e e e te e e e aabe e e e sab e e e aabe e e e asb b e e e anbeeeeabbeeeesbeeeanbeeeaanneeeean
8. Provas funcionais e outros exames complementares (em caso necessario)
Exploration fonctionnelle et examens complémentaires (si nécessaire)
8.1 Fungéo pulmonar / Exploration fonCtionNElle FESPITALOIINE I .........ueiiiiiiiie ittt ettt ettt et e e e bt e e s abe e e ettt e e e nbeeesnbeeeaaneeeeas
8.2 Funcéo cardiaca/ ECG de esforgo / Fonction cardiaque/€preuve A’effort @ .........c.ooi ittt
8.3 Ecografia Doppler (corag&o e vasos) / Echographie Doppler (CardioVaSCUIAINE) :................ceereevrvevererieieeeseseteresessee e esesesesessesesesesens
8.4 Estudos de imagens (indicar data) / Imagerie (€N PréCiSEr la DAtE) : .......eiiiiieiiiiiiii ittt e et e e as
8.4.1 Resultados de exames radiograficos de hoje
Résultats de I'examen radiologiqUE PratiUE CE JOUP & .....cciiuiiiiiiiieiiiie ettt ettt ettt ettt e e ettt r et e et e e e ettt e st et e e bt e e e e e e e sbe e e e eanes
8.4.2 Resultados de exames radiogréaficos anteriores realizados em outra parte
Résultats des examens radiologiques antérieurs ou effeCtUés @IllEUIS & ....ooiiiiiiiiiiiii e e e e
8.4.3 Ecografia (abdémen y outros) / Echographies (aDAOMINAIES, BIC.) ©.......cceiiervevereeieieeeese oot ee ettt eeses ettt s s s st eseseesn s s seseas
8.4.4 Imagem por ressonancia nuclear magnética (RNM) e investigacdes especiais
IRM €t INVESHIGAtiONS PATICUIIEIES I ... ittt ettt ettt ettt e e et bt e e ook bt e e aate e e e e s bb e e e eh bt e e e bee e e e as b e e e ambe e e e bbeeeensbeeesnbeeasanbeaeann
8.5 Resultados de laboratdrio / Résultats des examens de 1ab0ratoire @ . .......oooiiiiiiiiii e
8.6 OULIOS EXAMES / AULIES EXAIMEIS & ....iiiiiiiiie ittt ettt ettt e st e e b bt e e s b bt e e e s b et e e ehb et e s s a b e e e o2 b e e e e e hbb e e e s ab et e e bbb e e e bb e e e st et e s bb e e e s sab e e e sabe e e e anaeas




Sobrenome(s), NOME / NOM € PrENOMS © ....cuuiiiiiiieaiiieeeiiea et e et e et e et e e bbee e snaeeaaanaeeas

Data/ Date: ........cccceuvee

BRA-LUX 9

9. Folha complementar que deve ser completada, se necesséario, para registrar os resultados de outros exames especializados.

Page supplémentaire a remplir, le cas échéant, pour consigner les résultats d’examens complémentaires spécialisés.

10. [DIF-To o1y (ot o I A B Vo g Lo 1 i PSPPSR STPPP

(uso do cdédigo CID recomendado / utilisation du code CIM recommandé)
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Sobrenome(s), NOME / NOM € PrENOMIS. .......uuiiiiiiiieiiiieeaiieeeetee ettt e et e e e sbe e e stb e e e e sabeeesnbeeeaaneeeas Data/Date : ....cccoevvvvveeniiieeiieee e

7]

Resumo / Synthese

Evolugéo da enfermidade / EVOlUtion de & PATNOIOGIE: ..........c.eveveiesiereteeeeeeeeeee e tceeees st te e tees s e esesesstesesssssesesesess e ssssesesesssnesssasesens
Influéncia no estado de salde / Retentissement SUr I'6tat de SANTE: ..............cccciuiiieeeiiiiiie et e e e e e e rareeaeeeeanes

Déficits funcionais / DEfICItS TONCHONNEIS: ........cuuiiiiiii ettt e e e e et e e e e e e e ettt e e e e e e e et abaeeeaeeeeabaaeeeeeeesannseeeens

Comparagéo com o relatorio anterior / Par rapport a 'examen précédent (data / date):...........coovueieiiiieiiiiiiiiiiie e ),
I:' Melhorou / /a situation s’est améliorée I:' Agravou / s’est détériorée
I:' Permaneceu estavel / est restée stationnaire

12. O segurado ainda é capaz de realizar de forma regular um trabalho:
L’assuré demeure capable d’exercer de fagon réguliére les types d’activité suivants :

|:| pesado / travaux lourds

|:| médio / travaux mi-lourds

|:| leve / travaux légers

13. As restricdes seguintes devem ser observadas / Restrictions a prendre en compte
13.1 Evitar o trabalho / Proscrire

|:| em local Umido / I'exposition a I'humidité |:| em lugar frio / I'exposition au froid

|:| em lugar com alta temperatura / I'exposition a la chaleur |:| em lugar barulhento / I'exposition au bruit

|:| en lugar con fumaga, gases, vapores, e aerodispersoéides

I'exposition a la fumée, aux gaz, vapeurs et émanations

|:| por turnos / le travail posté |:| em turno da noite / le travail de nuit

|:| em tarefas que muitas vezes exijam do segurado a se

inclinar, levantar, transportar objetos

la flexion, le levage et le port de charges fréquents

|:| em tarefas que muitas vezes exijam do segurado o uso de |:| com risco de queda / les risques de chute

rampas ou escadas
la montée d’escaliers, d’échelles ou de plans inclinés
13.2 , . - .

La s6 pode ser exercida / Le travail n’est possible :

D em posicao sentada / qu’en position assise |:| com pausas adicionais(além das habituais pausas) nimero e
duragdo dessas pausas/ que moyennant des pauses
supplémentaires (outre les pauses habituelles) nombre et durée de
CES PAUSES  1.eeeieentiauieeeateeteaseesteaseeateaseestesseeaseaseesseeseeaseaneenseans

|:| em ambientes interncos / qu’a l'intérieur

|:| com variacao de postura |:| em trabalho que requeira andar, estar sentado e de pé

qu’en faisant alterner les postures de travail qu’en faisant alterner marche, stations debout et assise

|:| sem imposi¢cdo de prazos apertados / qu’en excluant les contraintes de délais particuliers

13.3 O desempenho no trabalho € reduzido porque o segurado tem restricdo dos 6rgaos sensoriais, maos, etc.

Il'y a diminution de la capacité de travail du fait que I'assuré n’a pas l'usage intégral de ses fonctions sensorielles, de ses mains, efc.
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Sobrenome(s), NOME / NOM €1 PrENOMIS. .......uiiiiiiieiiiieeaiieeeeteee sttt e e e ttee e abeeeaetbeeeasabeaesnbeeaaaseeeas Data/Date : ....cccoevveveeniiieeiieee e
14. Preguntas complementares / Questions complémentaires
14.1 O segurado pode realizar um trabalho em tela de video? / L’assuré peut-il travailler sur écran?
|:| Sim / Oui D N&o / Non
Em caso negativo, especificar a causa / Dans la négative, en PréciSer 1a raiSON I ........ccceeiiiiiiiiiite it easneeee s
14.2 O segurado pode realizar um trabalho sem a ajuda de outra pessoa no local de trabalho?

L’assuré est-il autonome, c'est-a-dire non tributaire de I'aide d’un tiers, sur son lieu de travail ?

D Sim / Oui I:l N&o / Non
Em caso negativo, especificar a causa / Dans la négative, en Préciser 1a raiSON & .......ccccoiuiiiiiiiie it

14.3 O segurado pode realizar um trabalho no domicilio sem a ajuda de outra pessoa?
L’assuré est-il autonome, c'est-a-dire non tributaire de I'aide d’un tiers, dans son travail a domicile ?

I:l Sim / Oui I:l N&o / Non
Em caso negativo, especificar a causa / Dans la négative, en préCiser [a raiSON & ........ccoceiuieriiiiiie i

14.4 O segurado pode trabalhar em periodo integral em seu Ultimo posto / L’assuré peut-il exercer a temps plein la derniere activité exercée,
EE T AV o 1 OO UPPRPPR

I:l Sim / Oui |:| N&o / Non

Em caso negativo, especificar o tempo maximo de trabalho (em horas ou porcentagens de jornada laboral) / Dans la négative, priére de

préciser la durée maximale du travail (en heures ou en pourcentage de la durée journali€re normale) ...........c..cooeviiiiiinininennen.
14.5 O segurado pode realizar trabalho adaptado? / Un travail adapté est-il possible?

I:I Sim / Oui |:| N&o / Non

Em caso afirmativo, citar alguns exemplos de trabalho / Dans I'affirmative, en citer quelques exemples :................cccccouvvernnnenn.
14.6 O segurado pode realizar trabalho adaptado em tempo integral? / Un travail adapté peut-il étre exercé a temps plein?

I:I Sim / Oui |:| N&o / Non

Em caso negativo, especificar o tempo méaximo de trabalho (em horas ou porcentagens de jornada laboral)
Dans la négative, priere de préciser la durée maximale du travail (en heures ou en pourcentage de la durée journaliere normale :

14.7 A invalidez para o ultimo posto &, em virtude da legislagdo do pais de residéncia,
En vertu de la législation du pays de résidence, l'invalidité, pour activité exercée en dernier lieu, est,

|:| total / totale |:| parcial / partielle
Em caso de ser parcial, indicar o grau / En cas d'invalidité partielle, en préciser 18 tauX: .........ccccoeiiiiiiiiiiiieiiiii e

14.8 Grau de invalidez, nos termos da lei do pais de residéncia, para qualquer outra atividade correspondente as aptiddes da pessoa em
questéo / Taux d’invalidité, en vertu de la législation du pays de résidence, pour toute autre activité correspondant aux aptitudes de
] Gl Y= I TSP PP TPPPPPPPRTRPIRE

14.9 Categoria de invalidez nos termos da lei do pais de residéncia / Catégorie d’invalidité en vertu de la législation du pays de résidence :

(para ser especificado apenas se o exame médico for o pré-requisito para uma decisdo sobre incapacidade ou o exame de um pedido
de um beneficio de invalidez) / a ne préciser que si I'examen médical a été le préalable a une décision en matiére d’incapacité ou a
linstruction d’une demande de pension ou de rente d’invalidité)

14.10 As restrigbes estabelecidas / Les restrictions énumérées sont
D sé@o permanentes desde / permanentes AEPUIS 18 ...ooiiii ittt e e e e e e e e e et e e e e e e eeeas
|:| sdo temporarias, a partir de / temporaires et ne valent que du ..........cccceeeveiiiiennnn. AE /AU oeeeeice e
14.11 E possivel melhorar o estado de salde atual? / Une amélioration de I'état de santé actuel de I'assuré est-elle possible?

I:l Sim / Oui D N&o / Non D Nao é possivel responder / impossible de répondre

Em caso afirmativo, indicar as medidas / Dans I'affirmative, préciser la fagon d’y parvenir @ ...........ccccccvivoiiiiiiieiniie e




BRA-LUX 9

Sobrenome(s), NOME / NOM € PrENOMS. ......cciuiiiiiiiieiitiieeaitteeeeiee et e e e sabeeesteeeaaabeeessabeeeareeaaanes Data/Date : ....ccceovvveeiiiieeiieee e

14.12 Pode ser melhorada a capacidade de trabalho mediante / L’amélioration de la capacité de travail passe-t-elle par :
|:| reabilitacdo médica? / une rééducation médicale ?

|:| reabilitacdo profissional? / une réadaptation professionnelle ?

|:| Sim / Oui |:| N&o / Non |:| N&o é possivel responder / Impossible de répondre

15. Sera necessaério realizar uma nova pericia no futuro?
Un réexamen ultérieur de ’assuré est-il nécessaire ?

[] Sim/Oui [] N&o/Non

Em caso afirmativo, indicar a data / Dans l'affirmative, en préciser la date

16. MEDICO QUE EXPEDIU O RELATORIO / MEDECIN AYANT ETABLI LE RAPPORT

Carimbo / Cachet Data / Date

Assinatura do médico / Signature du médecin
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