global mob

solucdoes para mobilidade

CADASTRO DE VALE SOCIAL PARA PORTADORES DE
DEFICIENCIAS OU DOENCAS CRONICAS

3-NOME DO BENEFICIARIO

4-SEXO 5-IDENTIDADE 6-DATA DE EMISSAO 7-ORGAO EMISSOR 8-UF
[ ] mascuLino
[ remmino N T A I
9-DATA DE NASCIMENTO 10-ENDERECO

11-NUMERO 12-COMPLEMENTO
13-BAIRRO 14-CIDADE
15-CEP 16-TELEFONE 17-CPF 18-CONTROLE

Declaro, sob as penas da lei, que as informac¢d8es acima s@o verdadeiras e de minha exclusiva
responsabilidade.

. / D s
LOCAL E DATA ASSINATURA DO SOLICITANTE

RESERVADO A GLOBAL MOB CONFERIDO POR
[] oereribo [ iNDEFERIDO [[] S/ACOMPANHANTE
[ ] c/AcoMPANHANTE / P
VALIDADE: MAX. UTIL. MENSAL
------------------------------------------- DATA DE ENTRADA ASSINATURA E CARIMBO

RESPONSAVEL

LEIA COM BASTANTE ATENCAO AS RECOMENDACOES ABAIXO:

A) O cartdo que estid sendo solicitado se destina a utilizacdo exclusivamente de 6nibus nas linhas
intermunicipais e municipais;

B) . Providencie tudo com calma evitando atropelos e enganos;

C) . N&o esqueca de assinar o formulério;

D) IMPORTANTE: O verso da ficha é para ser todo preenchido por médico especialista do servigo
publico de saude oficial de sua localidade;

SPBIUNTAR: Coépia do RG (para menores, copia da certiddo de nascimento e copia do RG do
representante legal), CPF, comprovante de residéncia (atualizado e comprovando vinculo) e
exame médico;

Obs.: As cépias de documentos deverdo ser acompanhadas dos respectivos originais para
conferéncia, no caso de Doencga Crdnica trazer Declaracdo de Tratamento.

F) Informacdes na Central de Atendimento de Cabo Frio: (22) 2647-8200 RAMAL.: 260.

G) Endereco Cabo Frio: Avenida Central, n° 81, Jardim Excelsior — Cabo Frio. (Atras do Mercado Extra
da Rodoviaria).
Endere¢co Araruama: Rua Comendador José Augusto Carvalho 130, Centro - Araruama. (Boxes 1,2
e 3 ao lado da Rodoviéria).



LAUDO MEDICO PARA PORTADORES DE DEFICIENCIAS
OU DOENCAS CRONICAS

NOME COMPLETO DO PACIENTE:

DATA DE NASCIMENTO: SEXO:

PARA PORTADORES DE NECESSIDADES ESPECIAIS

DESCRIGAO DA NECESSIDADE

PARA PORTADORES DE DOENCAS CRONICAS

DESCRIGAO DETALHADA DO QUADRO CRONICO

DIAGNOSTICO CID N°

TRATAMENTO OU TERAPIA PROPOSTA

FREQUENCIA MENSAL PARA O TRATAMENTO: | [™] ATE 05VEZES ~ [_] DE 06 A 10 VEZES [] be11A1svEZES [ ] MAIS DE 15 VEZES

|
NOME DO MEDICO ASSISTENTE

HOSPITAL OU UNID. DE SAUDE PUBLICA

ENDERECO (RUA, CIDADE, TEL.)

ASSINATURA E
CARIMBO

N° CRM | |
DATA

Obs.: No carimbo devera constar: NOME DO MEDICO, CRM e a ESPECIALIDADE.



