FORMULARIO DE CONCESSAO DO PASSA FACIL (.5.

Decreto n° 1.128/11 e Art. 261 da LOMAN

NOME DO PACIENTE

CARIMBO DA UNIDADE DE SAUDE | e5cOLARIDADE: CADEIRANTE: SIM[ | NAO[ |

ESTADO CIVIL: [ |Solteiro(a) | ]Casado(a) [ |Viuvo(a) [ |Divorciado(a)

Telefone(s):

Atesto, para fins de concessao gratuidade no transporte coletivo de passageiros que o(a)
requerente acima indicado(a) possui deficiéncia e/ou patologia, conforme abaixo assinalada:

- u L. u = CID
Tipo de Deficiéncia / Patologias (Obrigatério)
Fisica
Limiar Auditivo
(Obrigatorio)
Auditiva od oe
db db
Acuidade od oe
(Obrigatorio)
Visual
od oe
Campo ——»
Mental

Renal Cronico

Neoplasia Maligna

HIV / AIDS

Hipertensao Maligna

Cardiopatia Crénica

Hepatopatia Crénica

Colostomia

Tuberculose

ays . . Previsao de Reabilitacdao (Obrigatorio
Tratamento Reabilitatorio gdo (Obrig )

FRENTE https://immu.manaus.am.gov.br




FORMULARIO DE CONCESSAO DO PASSA FACIL (.5.

Decreto n° 1.128/11 e Art. 261 da LOMAN

Parecer Médico

NOME DO PACIENTE

Carimbo, assinatura, CRM, data e
Especialidade Médica

Parecer do Diretor da Entidade Educacional Especializada

(Somente para alunos de Escolas Especializadas)

Uso exclusivo do IMMU (Cadastro)

Data: / / Matricula: Responsavel:

VERSO https://immu.manaus.am.gov.br
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