Uso interno, ndo preencher:
o TRANSPORTES |  ASSISTENCIA SOCIAL INCLUSAD {|Cad. n°
Conselho Estadual de Defesa dos Diretos Secretaria de Estado Secretaria de Estado da Assisténcia Secretaria de Estado para Inclusdo SOVERND DO ESTADO
o Poceon tom Deficlbneia dos Transportes / SETRANS Social e Cidadania / SASC da Pessoa com Deficiéncia / SEID Cal’t r-10
Série n°

CONCESSAO DO PASSE LIVRE NO TRANSPORTE INTERMUNICIPAL
Lei Estadual n°® 5.583, de 11 de julho de 2006 e Decreto 12.569 de 16 de abril de 2007

LAUDO DE COMPROVAGCAO DE DEFICIENCIA

O laudo de avaliagdo médica devera ser firmado por médico inscrito no Conselho Regional de Medicina

Nome: Data: RG:
(Pessoa com Deficiéncia) (Nascimento) (Identidade)

Exame Médico: Diagnéstico da deficiéncia (campos de preenchimento obrigatério).

1 — Laudo Médico: Descrever a DEFICIENCIA do beneficiario (Decreto Federal 5.296/04 e Convencéo da ONU)

2 — Favor informar: SIM, caso o soliciante necessite de acompanhante ou NAO, caso ndo necessite de acompanhante

Atestamos que o (a) requerente para a gratuidade do Passe Livre Intermunicipal no Estado do
Piaui, possui a deficiéncia abaixo assinalada.

Deficiéncia Fisica: L1
Deficiéncia Auditiva: (O | 5
Deficiéncia (O | 5
Intelectual/Mental:
Deficiéncia Visual:
CID-leiiiiie Acuidade Visual OD................. oo OE:.cu.... | A
Campo Visual OD................ [ovooiiiiiinn, OE.............. |
Deficiéncia Multipla/ L0 | B PP PP PP PPPTRPPRTPP
Autismo/Sindrome
Similares:

Observacdo: A deficiéncia deve ser atestada por médico responsavel pela area correspondente a deficiéncia
diagnosticada, nos parametro Federal n° 3.298/99, com as alteracfes inseridas no Decreto Federal 5.296/04 e a
Convencédo da ONU, anexando-se 0s respectivos exames complementares.

Atestado Médico

Local Data de expedic&o do atestado Data da homologacéo
Médico SEID - Assinatura e Carimbo
Carimbo ¢/CRM

Todos os campos do formulario devem ser preenchidos corretamente pelo médico de forma legivel.



