(o)

PREFEITURA DE
SAO PAULO

MOBILIDADE
ETRANSPORTES

FORMULARIO DE SOLICITACAO
BILHETE UNICO ESPECIAL DA PESSOA COM DEFICIENCIA

NUMERO DE SOLICITACAO:

1. DADOS DO SOLICITANTE:

Nome:

Nome da Mae:

End.: Ne°:

Complemento: Municipio: CEP:

Telefone: CPF: Data de Nascimento: / /
RG/RNE: Orgéo Expedidor: Data da Expedig&o: / /
Email:

2. DADOS DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE:

Nome:

End.: N°:
Complemento: Municipio: CEP:
CNPJ: CNES: Telefone:
Nome do médico: CRM:

Especialidade do médico:

3. DIAGNOSTICO:

CID 10: Diagndsticos CID 10: Diagnosticos
4. LIMITACOES:
LIMITACOES FUNCIONAIS:
() Auditiva () Sensorial () Mental (percepgéo, atencgéo,
( ) Visual () Intelectual / Cognitiva memaria, orientagdo,...)
() Respiratoria ( ) Motora () Nao apresenta limitacdes
LIMITACAO PARA ATIVIDADES:
() Autocuidado () Atividades de vida diaria () Aprendizagem e aplicagdo de
() Convivio social () Relag6es e interagéo interpessoal Conhecimento
() Comunicacéo () Mobilidade () Nao apresenta limita¢des para atividades

5. EXAME FISICO COM A DESCRICAO DOS COMPROMETIMENTOS (PREENCHIMENTO OBRIGATORIO)

ATESTO, para fins de solicitacdo de concesséo do “Bilhete Unico Especial — Pessoa com Deficiéncia”, que o solicitante acima
qualificado e identificado nesta data, € possuidor da deficiéncia, classificada com a respectiva CID 10 e os comprometimentos
descritos no presente Relatério Médico, apresentando os laudos dos exames (anexo), conforme previsto nas normas reguladoras
vigentes.

/ /
Assinatura do Solicitante Data de emissdo Assinatura do Médico e Carimbo com Nome e CRM legiveis




