1. DADOS DO SOLICITANTE

PREFEITURA DO MUNICIPIO DE PORTO VELHO

SECRETARIA MUNICIPAL DE TRANSITO, MOBILIDADE E TRANSPORTE - SEMTRAN
DEPARTAMENTO DE TRANSPORTE - DTR

FOMULARIO DE SOLICITACAO

COM CARD - ACESSIBILIDADE

‘DATA DE NASCIMENTO: / /

NOME:
NOME DA MAE:
END: No: COMPLEMENTO:
CEP: MUNICIPIO: TELEFONE:
CPF: RG/RNE: ORGAO EMISSOR DO RG:
EMAIL:
2. DADOS DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE:
NOME:
END: N2: COMPLEMENTO:
MUNICIPIO: CEP:
CNES: CNPJ: TELEFONE:
NOME DO MEDICO: CRM:
ESPECIALIDADE DO MEDICO:
3. DIAGNOSTICO:
CID 10: DIAGNOSTICOS CID 10: DIAGNOSTICOS
4. LIMITAGCOES:
LIMITACOES FUNCIONAIS:
( ) Auditiva ( ) Sensorial
( ) Visual ( ) Intelectual / Cognitiva ( ) Mental (percepgéo, atencdo, memdria,

( ) Respiratoria (

) Motora

orientagao,...)

LIMITACOES PARA ATIVIDADES:
( ) Autocuidado/Atividades de vida didria (
( ) Convivio social (

( ) Relagdes e interagdo interpessoal (

) Comunicagdo

) Mobilidade

) Aprendizagem e aplicagdo de conhecimento

5. EXAME CLINICO COM A DESCRICAO DOS COMPROMETIMENTOS E/OU SEQUELAS E DA NECESSIDADE DO ACOMPANHANTE

(PREENCHIMENTO OBRIGATORIO)

ATESTO, para fins de solicitagdo de concessdo do “COM Card - Acessibilidade”, que o solicitante acima qualificado e identificado nesta data, é possuidor da deficiéncia, classificada
com a respectiva CID 10 e os comprometimentos descritos no presente Relatério Médico, apresentando os laudos dos exames (anexo) e a Folha Resumo emitida pela SEMASF

(anexo), conforme previsto nas normas reguladoras vigentes.

/ /

Assinatura do Solicitante

Data de emissdo

Assinatura do Médico e Carimbo com Nome e CRM legiveis




