RIO: LAUDG MEDICO DE REQUERIMENTC DO RIOCARD ESPECIAL

PREFEITURA Gratuidade em linhas municipais nos dnibus e micro-6nibus, na cidade do Rio de Janeiro, conforme a Lei Municipal n2 3.167/2000
saUpE e o Decreto n2 41.575 de 18 de abril de 2016, que deu nova redagdo ao Decreto 32.842/10.
REQUERIMENTO PARA PESSOA COM DEFICIENCIA OU DOENCA CRONICA
O 12 Via (concessao) O Revalidagdo O Ndo Municipe
DADOS CADASTRAIS
Nome do Requerente:
Nome social do Requerente*:
Sexo: [0 Masculino O Feminino | Data de nascimento: / / CNs:
CPF: CPF préprio? O Sim O Nao
Nome do Responsavel Legal**:
Nome da mae:
Nome do pai:
Endereco: Ne:
Complemento: Bairro: Municipio de moradia:
UF: CEP: Telefone(s):

Cépia de documentos entregues junto a solicitagdo: [ RG O CPF [ Comp. Residéncia O Laudo

*Somente se exigido pelo requerente, ndo obrigatdrio.
**QObrigatdrio se menor de idade e ndo possuir CPF préprio.

REQUERIMENTO POR (Marque somente 1 opg&o) O Deficiéncia [0 Doenga crdnica
Preencher somente em caso de requerimento por Deficiéncia
DEFICIENCIA FISICA: CID 10:
Utiliza prétese ou 6rtese? O Sim O N3o Se SIM. Qual(ais)?
lL(J)tci!i:oTée;%auxiliar de O'sim O No Se SIM. Quall(ais)? [0 Cadeira de rodas O Muletas
[0 Outros
DEFICIENCIA AUDITIVA: CID 10:
Limiar auditivo: OoD: dB (via aérea) OE: dB (via aérea) Observagdes:
Com corregdo: OoD: dB (via aérea) OE: dB (via aérea)
DEFICIENCIA VISUAL: CID 10:
Acuidade Visual: oD: OE: Observagdes:
Com corregdo: OD: OE:
Refragdo OD: ESF CIL x OE: ESF CIL x
Campimetria: oD: graus OE: graus EspecificagBes:
DEFICIENCIA INTELECTUAL: CiD 10:
O DEFICIENCIA INTELECTUAL 0 TRANSTORNO DO ESPECTRO DO AUTISMO
Necessita acompanhante? OSim [ N3o SeSIM. Justifique:
Preencher somente em caso de requerimento por Doenga Crdnica
CID 10: Doenga cronica:
CID 10: Doenga cronica:

}( ___________________________________________________________________________________

Cortar na linha acima e entregar ao requerente

PROTOCOLO DE SOLICITACAO — RIOCARD ESPECIAL

Documentos entregues: ORG [CPF OComp. Residéncia. OLaudo
Nome do requerente:

Assinatura e Carimbo da unidade

Em: / / Local:

SMS/RJ - 2017 - Versdo



ESTABELECIMENTO EMISSOR DO LAUDO

CNES: Nome do profissional:
Frequéncia para o tratamento: n2 de vezes O Semanal O Mensal
Duragdo do tratamento: més(es).

LAUDO MEDICO (Descreva a situagdo clinica atual do paciente, a necessidade do tratamento e a proposta terapéutica.) Letra legivel

Necessita de acompanhante: [1 Sim [0 Nao. Se SIM, justifique abaixo:

UTILIZACAO DE TRANSPORTES COLETIVOS (6nibus) INFORMADO - Exclusivo para pessoas com Doenca Cronica

Indicar os deslocamentos necessarios:

Origem X Destino - Linha:
Origem X Destino - Linha:
Origem X Destino - Linha:
Origem X Destino - Linha:
Origem X Destino - Linha:

Médico solicitante:

Assinatura/Matricula-CRM e Carimbo Em: / /

PARECER DA UNIDADE DE ATENCAO PRIMARIA - Uso Exclusivo da Analise Médica

CNES: Nome da Unidade:

[0 Exigéncia Motivo da exigéncia:

Frequéncia mensal para o tratamento vezes.

Pedido: O DEFERIDO O INDEFERIDO

Motivo do indeferimento:

Médico analista:

Assinatura/Matricula-CRM e Carimbo Em: / /

OrientagGes ao usuario
1 - Guarde este comprovante. Ele comprova a entrega dos documentos na unidade de salide para requerer o seu beneficio.
2 — Acompanhe junto a unidade de salude requisitante a analise da sua solicitagdo ou pelo telefone 4003-3737. Apds deferido, a concessionaria
libera o beneficio em até 48h. Caso o laudo ndo esteja legivel ou incompleto, a unidade de saude requisitante pode solicitar um novo laudo.
3 — Depois de 48h do deferimento do beneficio, o usudrio deve agendar sua foto e a retirada do cartdo, o agendamento pode ser realizado pelo telefone
4003-3737 ou pelo site www.cartaoriocard.com.br/rcc/gratuidade. O cartdo estara disponivel em até 10 dias apds a liberagdo do beneficio.




