Preenchido pelo requerente

GOVERNO DE BRASILIA i
SECRETARIA EXTRAORDINARIA DA PESSOA COM DEFICIENCIA
DO DISTRITO FEDERAL

| FORMULARIO ESPECIFICO PARA SOLICITACAQ DO PASSE LIVRE |

NuUmero do cadastro

Preenchido pela Geréncia

Nome: Sexo:
CPF: RG: Orgao Emissor: Nascimento: / /
Tel.: Nome da Mae:_
Endereco:
CEP:

E obrigatéria trazer documentos originais com copias: RG, CPF, Laudo Médico, comprovante de Renda, comprovante de Residéncia

*Afirmo que as informacdes acima sdo verdadeiras e assumo as responsabilidades sob pena das leis em caso contrario.
*Tenho conhecimento que conforme a legislagdo é necessario o recadastramento a cada dois anos (N0 més de aniversario).

Brasilia de de 20

Assinatura do requerente

Preenchido pelo médico

Atesto, para fins de obtencédo do beneficio de passe livre, para o uso do transporte publico do Distrito Federal, que o (a) Sr. (a) acima
qualificado apresenta a (as) seguinte (s) deficiéncia (as):

Grau da deficiéncia: Nivel de autonomia: CID( ):
*Leve () *Temporaria () *Parcial ()
*Moderada ) *Permanente () *Nula ()
*QGrave () *Total ()

Necessita jeacompanhante? Nao( )  Sim( ) Emcasode «Sim» justifique:

Deficiéncia auditiva: Anexar o exame de audiometria Tonal (Leis 566/93; 4317/09)

Deficiéncia visual: Anexar o exame de acuidade visual com correcdo ou campimetria (Leis 566/93; 4317/09)
Deficiéncia intelectual: Laudo especificando o grau de convivéncia social e nivel cognitivo (Leis 566/93; 4317/09)
Cardiopatia (ICC): Anexar o ecocardiograma DOOPLER (Lei 4887/12)

Insuficiéncia renal cronica: em dialise (Lei 453/93)

Pessoas com HIV, Anemia falciforme ou Talassemia e Hemofilia: em caso de cancer, anexar biopsia (Lei 773/94)
Deficiéncia fisica: Se houver, assinalar:

Paraplegia Amputacdo ou auséncia de membro Assinalar a ausencia parcial dos dedos das m&os e dos pés
Paraparesia (especificar o membro) A. Ao nivel ou acima do carpo

Monoplegia B. Primeiro quirodactilo; desde que atingida a falange proximal
Monoparesia C. Dois quirodactilo; desde que atingida a falange proximal em
Tetraplegia Perda de segmento do membro pelo menos um deles

(especificar o nivel)

Tetraparesia D. Segundo quirodactilo desde que atingida a falange proximal
Triplegia E. Trés ou mais falanges de trés ou mais quirodactilos
Triparesia Encurtamento de membro inferior maior que | F. Ao nivel ou a cima do tarso

Paraplegia 4cm (anexar a escanometria) G. Primeiro pododéctilo desde que atingida a falange proximal
Hemiplegia Membros com deficiéncia congénita ou adquirida: H. Dois podode_ictilo desde que atingida a _falange prox!mal em ambos
Hemiparesia «Exceto as estéticas e as que ndo produzem I. Trés ou mais falanges de trés ou mais pododactilos

Ostomia dificuldade para a Funcdo» Informagdes adicionais:

Paralisia Cerebral

Nanismo

Fibromialgia

Assinatura do Médico Especialista

espago para o carimbo e anotacdes do médico



