&

ATESTADO MEDICO PARA INGLLI-EISAD DE PESSOAS COM DEFICIENCIA @
SICA

INSTRUCOES DE PREENCHIMENTO

Sr{a). Médico(a) Para o paciente ter direito ao beneficio da gratuidade para deficiente no sistema de transporte coletivo (LEI 7631/95),
devera comprovar a deficiéncia fisica permanente, com CID correspondente, conforme consta no decreto federal N* 5296/04, desta forma
solicitamos o preenchimento de todos os campos abaixo evitando rasuras e seguindo a referéncia numérica conforme 05 casos citados
no decreto.

| DESCRICAO DA DEFICIENCIA

DE ACORDO COM O ART. 5§ 1° DO DECRETO N° 5236/04, CARACTERIZA-SE POR DEFICIENCIA
FISICA, ALTERAGAD COMPLETA OU PARCIAL DE UM OU MAIS SEGMENTOS DO CORFO HUMAND,
ACARRETANDO O COMPROMETIMENTO DA FUNGAO FISICA, APRESENTANDO-SE S0B A FORMA DE:

paraplagia 1|hemiplegia g
paraparesia | 2lhemiparesia )
rmonoplegia [ 3| nanismo 0
monoparesia | 4| paralisia cerebral 11
tetraplegia | Slostomia 12
tetraparesia | Blamputacdo ou ausencia de membros 13
tnplegia 7 |membros cf deformidade congénita ou adquinda |14

Elﬂnmedupuienbe

E CiD 10; E| A DEFICIENCIA E PERMANENTE? MEMBRO(S) AFETADO{S):
5 DESCRIGAO DA Sr. Médico ndique o codigo de acordo com a desongao do decreto scima { }
ALTERACAD ANATOMICA: : i L

Altura do paciente

5 | DESCRIGAO DA
ALTERAGAO FUNCIONAL:

7 | HOUVE ENCURTAMENTO DE MEMBRO?
. QUANTIFIQUE ‘ | HA LAUDOS ANTERIORES DE ESPECIALISTAS? HA NECESSIDADE DE ACOMPANHANTE?

[Data, carmbo & assinatura do médico

LOCAL DE EXPEDIGAD DO ATESTADO

Local do tratamento &
carimbao:

Enderego: Telefone:




