GOVERNO DO

PARANA

LAUDO MEDICO DE AVALIACAO SEc A
SECRE I\H.”:IIJI ESTALLY
DA SAUDE DO PARANA

g

CONCESSAO DE ISENCAO DO PAGAMENTO DE TRANSPORTE INTERMUNICIPAL E REGIOES
METROPOLITANAS, A PESSOA PORTADORA DE DEFICIENCIA OU DE PATOLOGIA CRONICA E SEU
ACOMPANHANTE LEI N2 11.911/1997 DECRETO N2 4.742 DE MAIO/2009

NOME DO BENEFICIARIQ IDADE:
ESTADO CIVIL: SEXO: RG: CPF:

ENDERECO RESIDENCIAL: N° APTO:
BAIRRO: MUNICIPIO:

TELEFONE PARA CONTATO: BENEFICIARIO ( ) ACOMPANHANTE (

LOCAL DE TRATAMENTO: MUNICIPIO:

HISTORICO /PATOLOGIA DA DOENCA (SINTOMAS E EXAMES)

HA NECESSIDADE DE ACOMPANHANTE? JUSTIFIQUE:

NOME DO ACOMPANHANTE:

RG: CPF:
LAUDO: ( ) PERMANENTE ( VALIDO ATE / /
DATA DA AVALIACAO: / /

NOME DO MEDICO:

ASSINATURA: CRM:

ORIENTACOES PARA PREENCHIMENTO

- O laudo devera ser preenchido pelo médico daassistencial do SUS do Estado do Parana

- O laudo de avaliagdo somente sera preenchid@nted apresentacdo de atestado médico compralapetologia que
provou deficiéncia, com CID 10 e devidamente askireacarimbado pelo médico especialista assistente

- Beneficiario devera ter renda igual ou infeadt ¥z salario minimo Nacional

PATOLOGIAS CRONICAS POSSIVEIS DE CONCESSAQ:

Insuficiéncia Renal Cronica, e em TRS (Terapia RS8nastitutiva)
Céancer, em tratamento de quimioterapia e radipira
Transtornos mentais graves, em tratamento comtmua
Portadores de HIV, em tratamento continuado enigggdia
Mucoviscidose, em tratamento

Hemofilia, em tratamento

Esclerose mdltipla, em tratamento

Nogo,rwhpE




