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1 Rio de Janeiro s‘.\c'a'?:'lfl_ REQUERIMENTO DE CUMPRIMENTO DE EXIGENCIA
CODIGO DO POSTO : PROCESSO SETRANS
Nome do Posto :
N° E-10/ /
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Identidade n° : Orgédo Emissor: CPF n°:
Endereco :
N° : Complemento : Bairro :
Municipio : |CEP : ]Estado: RJ
Tel: ( ) E-mail :

Venho cumprir a exigéncia Administrativa Médica (Preencher o verso)

DOCUMENTOS ANEXOS /| OBSERVAGAO:

Nestes termos, pede deferimento.

Em _ de __de

Assinat-ura e. Carimbo (Posto de Cad;tl:a::nanto} i

~ Assinatura do Requerente ou R_apresenfante Legal

Il - USO EXCLUSIVO DE SETRANS (CONFERENCIA E ANALISE ADMINISTRATIVA)

Recebido na SETRANS Conferido por : Analisado por: ( ) 1-CONCEDIDO ( )2-INDEFERIDO
Motivo Indeferimento : ( )
Bt . .l | TR N [ BN sl i
Ill - USO EXCLUSIVO DE SETRANS (ANALISE MEDICA DO REQUERIMENTO DO RECURSO) _
~ Analise Médica : (  )1-CONCEDIDO  ( )2-INDEFERIDO
( )-Deficiente Fisico (  )2-Deficiente Mental ( )3-Deficiente Visual |( )4-Deficiente Auditivo ( )5-Doente Crénico
CID X CIDX CID X CID X CID X

b TRANSITORIA
N° Viagens ()

) PERMANENTE

) PERICIA MEDICA: DEFICIENCIA (

Freqiiéncia mensal ( ) vezes

(

Acompanhante: () SIM ) NAO

Motivo do Indeferimento ( )

Médico Analista: ( )

Assinatura/Mat.Carimbo Em: / /
| IV - USO EXCLUSIVO DO POSTO DE CADASTRAMENTO (ENTREVISTA) |
Transporte Utilizado: (1) Trem (2)Barca (3)Metré (4)Onibus Inter (5) Onibus Intra
Exclusivo para Portadores de Doenga Cronica - Indicar os deslocamentos necessarios :

Origem X Destino Tipo:( )
Origem X Destino Tipo:( )
Origem X Destino Tipo:( )
Origem X Destino Tipo:( )
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PROTOCOLO DE SOLICITACAO DE RECURSO DE CUMPRIMENTO DE EXIGENCIA

GOVERNO DO

Rio de Janeiro

Nome do Requerente :

Em: / ! Local: &




> —
e R E————— i o e = g e e o

T

i GOVERNO DG

{ Rio de Janeiro

LAUDO MEDICO PARA CONCESSAO DO VALE SOCIAL

Senhor Médico, :

A Lei Estadual n? 4510/05, que instituiu o VALE SOCIAL, dispBe sobre a Isencdo do pagamento de tarifas nos servigos de transporte
intermunicipal de passageiros por 8nibus, trem, metr6 e barca, para as pessoas portadoras de deficiénciz ou doenga crénica que exija
tratamento continuado e cuja interrupgdo possa acarretar risco de morte. '

Conforme-regulamentagéo, serd concedido o VALE SOCIAL ans portadores de doengas crénicas que necessitam efetuar-deslocamento,
exclusivamente para realizagéo de tratamento freqiiente, continuado e sem interrupgéo, em ambiente hospitalar ou de referdncia e/ou
para recebimento de medicamento em 6rgdo oficial de satide. O PREENCHIMENTO DE TODOS OS CAMPOS E OBRIGATORIO!
InformagGes adicionals poderé&o ser prestadas em documento préprio da Instituicdo de Satide Publica.

Nome do Paciente :

CPF: ~ Atestamos que o paciente acima é por’gador de:
( )Deficiéncia Fisica ( )Deficiéncia Mental ( )Deficiéncia Visual ( )Deficiéncia Auditiva ( )Doenca Cronica
Descrig&o sucinta da Deficiéncia ou do Quadro Clinico :

Diagnostico : ' | CID 10 n°:

N° do Prontuério ; Data de inicio do tratamento : / /

Tratamento Proposto:

Frequéncia mensal para o tratamento : ( )

Médico Assistente : : : N° CRM :
Unidade Publica de Sadde : '

Endereco C'ompletc:

Telefone: ( )

Bairro :
o R ' Assinatura/Carimbo/N° CRM
Municipio: Em, / /
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Assinatura do Requerente ou Representante Legal Assinatura e Carimbo ( Posio de Cadastramento )




