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ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTA MARIA
Secretaria de Município de Gestão e Modernização Administrativa
Superintendência de Administração

ANEXO V
	INFORMAÇÕES MÉDICAS
DEFICIÊNCIA FÍSICA PERMANENTE
MOBILIDADE REDUZIDA
            FÍSICA
            MULHER GRAVIDA
            MENTAL
            CRIANÇA DE COLO
            AUDITIVA
            LESÃO _______________________________________
            OUTRA________________________________________
            OUTRA _______________________________________
Utiliza cadeira de rodas, aparelhagem ortopédica ou prótese
Utiliza cadeira de rodas, aparelhagem ortopédica ou prótese
            SIM                            NÃO
            SIM                                  NÃO
Período previsto da restrição médica:
_____/_____/_____ a _____/_____/_____ (Mínimo 60 DIAS – Máximo 1 ANO)
Descrição, natureza CID da lesão que justifique a incapacidade ou dificuldade para deambular:​___________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________
Observações:
Descrição clara da lesão e sua natureza, tipo, quadro clinico, parte do corpo, sistemas ou aparelhos e estabelecer nexo entre a patologia e a incapacidade ou dificuldade de deambular do solicitante.
Os campos deverão ser preenchidos com letra de forma ou datilografados.
A Secretaria de Município de Mobilidade Urbana se reserva o dever de solicitar esclarecimentos e/ou informações complementares quando necessário.
O presente formulário deverá estar devidamente preenchido com as informações médicas para ter validade reconhecida.
As informações acima prestadas tem como finalidade atender a Constituição Federal, conforme o inciso II do § 1º do art. 227 do Cap. VII do art. 227.
O médico se responsabiliza pela veracidade das informações médicas prestadas a esta Secretaria, sob as penas da Lei.
Autorizo a divulgação de informações médicas ao meu respeito, contidas neste atestado, para a finalidade de obtenção da CREDENCIAL.
Santa Maria, ________ de __________________de 20________.                                             


                                                                                              Assinatura do beneficiário ou representante
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