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CONCESSAO DO PASSE LIVRE NO TRANSPORTE INTERMUNICIPAL DE PASSAGEIROS
Lei Estadual n° 13.320 de 21 de dezembro de 2009 (artigos 94 a 98)

2 — ATESTADO MEDICO DE DEFICIENCIA PERMANENTE PARA CONCESSAO DE PASSE LIVRE INTERMUNICIPAL
(Conforme Lei Estadual n® 13.320 de 21 de dezembro de 2009 (item Il do artigo 92)

“Pessoascom Deficiénciasdo aquelasque témimpedimentos de naturezafisica, mental, intelectual ousensorial permanentes, os quais, em
interacdocomdiversasbarreiras, podemobstruirsua participacdo plenaeefetivana sociedade embasesiguaisas demais pessoas.”
(Art. 1° da Convengéo Internacional sobre os Direitos da Pessoa com Deficiéncia)

Atesto que o requerente apresenta a
deficiéncia indicada abaixo.

Conforme artigo 5°do Decreton®5.296, de dezembrode 2004 ouLei n°12,764, de 27 de dezembro de 2012, paragrafo 1°do artigo 1°.

DEFICIENCIAFISICA: Apresenta, de forma permanente, limitacdo funcional que gera incapacidade para o
desempenho de
atividade, exceto deformidades estéticas e as que ndo produzam dificuldades para o desempenho de fungdes;

() Paraplegia () Paraparesia () Monoplegia () Monoparesia () Tetraplegia () Tetraparesia
() Triplegia () Triparesia () Hemiplegia () Hemiparesia () Paralisia Cerebral () Nanismo

() Amputacao e/ou auséncia de membro com () Ostomias (permanentes)

especificacdo do segmento amputado CiD10-

() Membros com deformidades congénitas ouadquiridas

DEFICIENCIA AUDITIVA:

() Apresenta, de forma permanente, perda bilateral, parcial ou total, de quarenta e um (41) decibéis ou mais, aferida por
audiograma nas frequéncias de 500hz, 1000hz, 2000hz e 3000hz.

Anexar examedeaudiometria. CiD10-

DEFICIENCIA VISUAL:

( )Apresenta Cegueira permanente: Acuidade visual menor ou iguala 0,05 no melhor olho, coma melhor correcéo Optica;
()ApresentaBaixaVisdo permanente:Acuidadevisualentre 0,3 e 0,05nomelhor olho,comamelhorcorre¢éodptica;

() Apresenta, de forma permanente, somatéria da medida do campo visual em ambos os olhos igual ou menor que 60°.
() Apresenta visdo monocular permanente, menor que 5%.

Anexar atestado de acuidade visual ou campimetria quando necesséio.
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DEFICIENCIAINTELECTUAL:Apresenta, de forma permanente, funcionamento intelectual significativamente inferior & média,com
manifestacBes antesdos 18 anos e limitagdes associadas a duas ou mais areas de habilidades adaptativas, tais como:

() Comunicacédo () Cuidado Pessoal () HabilidadesSociais () Utilizagdodosrecursosdacomunidade
()Saude e Seguranga () Habilidades académicas () Lazer () Trabalho
CiD10-

AUTISMO: Apresenta, de formapermanente, transtorno do espectro autista portando sindrome clinica caracterizada nas formas:

() Deficiéncia persistente e clinicamente significativada comunicagdo e daintera¢éo sociais, manifestada por deficiénciamarcada
decomunicagédo verbalendoverbalusada parainteracéo social;ausénciadereciprocidadesocial;falénciaemdesenvolver
relagBes apropriadas ao seu nivel de desenvolvimento; (e/ou)

()Padrdes restritivoserepetitivosde comportamentos,interesseseatividades,manifestados porcomportamentosmotores ou
verbais estereotipados ou por comportamentos sensoriais incomuns; excessiva aderéncia arotinas e padrdes de comportamento
ritualizados; interesse restritos e fixos. CiD10-

DEFICIENCIAMENTAL: Apresenta, deforma permanente, impedimentos psicossociais decorrentes de transtornos mentais severos
com limitagc®es funcionais incapacitantes nas seguintes areas:

() Comunicacédo () Cuidado Pessoal () HabilidadesSociais () Utilizagdodosrecursosdacomunidade
()Saude e Seguranca () Habilidades académicas () Lazer () Trabalho
CiD10-

Obs.: Sr. médico utilize o verso da folha para descrever adeficiéncia e aincapacidade permanente, quando necessario, anexando
os respectivos exames complementares.

Declaro ser expresséo da verdade as informagdes aqui atestadas. Declarando Estabelecimento de Saude do
também estar ciente das penalidades legais a que estou sujeito. NI
Nome:
Endereco:
. o Municipio: .
Assinatura de Médico *Caso o atestado médico seja preenchido Carimbo
Carimboc/CREMERS Data: / / em UBS, estecampoéimprescindivel.
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