MCTrans

REQUERIMENTO DE TRANSPORTE ESPECIAL :
-TRANSPECIAL-
: DECRETO N°2305 DE 12/12/2006
HCTran
MONTES REGULAMENTA A LEI N°3580 DE JUNHO DE 2006

Ftcagio, Paneiamentoe Gest e rinsio
futes (o

ASPECTO LEGAL

“Art. 2° - O TRANSPECIAL é um servigo de transporte especial criado para garantir o pleno exercicio da cidadania aos
deficientes fisicos que utilizam cadeiras de rodas e as pessoas com mobilidade reduzida permanente, que tém
dificuldades de utilizar o servigo de transporte coletivo urbano deste Municipio.”

OBSERVAGAO: N3o serdo contempladas com o transpecial as pessoas com as doengas: IRC, diabetes, AIDS,
obesidade madrbida, deficiéncias mentais, autistas, visual, auditivas, caso ndo estejam associadas a deficiéncia motora
com comprometimento severo da mobilidade. O transpecial ndo conduz as pessoas que estiverem acamadas e ou
dependentes de macas. Este servigo ndo dispde de cadeiras de rodas e outros dispositivos auxiliares para serem
emprestados. _

ORIENTACOES:

-0 fato de ser deficiente ndo garante o direito ao transpecial;

-O médico deve descrever a condigao clinica do paciente com detalhes. O perito da MCTrans vai apenas associar a
condigao clinica e ou deficiéncia a legislagao;

-O profissional deve ter conhecimentos especificos do quadro clinico do paciente para preencher este formulario
podendo ser vinculado a qualquer convenio (SUS, particular e outros);

-Quando o cliente apresentar mais de uma enfermidade o médico deve usar o CID que melhor caracteriza a dificuldade
de locomogéo;

-Este formulario podera ser preenchido eletronicamente, mas deve ser assinado e carimbado pelo profissional de saude.
Dispensado de carimbo nos casos de assinaturas eletrénicas devidamente registradas e reconhecidas;

-Este servigo possui regras distintas da gratuidade no transporte coletivo convencional! Portanto este formulario ndo
deve ser utilizado para pleitear a gratuidade no transporte coletivo convencional,

-A critério do médico podera ser anexado relatério adicional a este;

-O acompanhante devera ser pessoa penalmente imputavel e com condig¢des fisicas de auxiliar o transportado;

-Este formulario tera a validade de 90 dias a contar da data de seu preenchimento;

-Em caso de duvidas ligue: (38) 3224-6900 ou (38) 3224-6911;

REQUERENTE

*Nome: *CPF:
RG:

*CID: *DIAGNOSTICO PRINCIPAL:
*CONDICAO:
1-( )Totalmente dependente de cadeira de rodas
2-( )Utiliza bengalas e ou muletas
3-( )Utiliza andadores
*CAUSAS DA ENFERMIDADE
( JAVC ( )Genética ( )Acidente de transito ( )Outros
*CONDIGAO ATUAL DA INCAPACIDADE: *Necessita de acompanhante:
1-( )Progressivo  2-( ) Estavel 3-( )Deficiéncia Temporaria* 1-( ) Nao 2-( )Sim 3-( )Deficiéncia mental
4-( )Hemodialise- Nefrologista deve informar as condigdes do paciente. associada a deficiéncia motora ndo pode viajar s
Indicar a possibilidade de gratuidade no transporte coletivo convencional. Observagoes:
*Informar o periodo:
*Condicdes para o Transporte:
1-( ) Pode ser transportado em assento comum de passageiro;
2-( )Transportado somente em cadeiras de rodas;

*Estes campos sao de preenchimento obrigatorio!
FATORES AGRAVANTES ASSOCIADOS:

1-Disturbio de comportamento
( )Agressividade ( )Agitagdo ( )Transtorno do Espectro Autista -Piora a mobilidade ( )Sim ( )Nao
2-Deficiéncia mental ou déficit cognitivo adquirido
( )Leve ( )Moderado ( )grave-Piora a mobilidade ( )Sim ( )Nao

OUTRAS ENFERMIDADES
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( )Cardiopatias ( )Epilepsia ( )Neoplasia ( )Outras

Especificar Condigao Clinica:

NECESSIDADE DE USO PRINCIPAL
( )Hemodialise ( )Trabalho ( )Fisioterapia ( )Consultas e exames ( )Estudos ( )Deslocamentos diversos
Estou encaminhado o Sr.(a) para o setor de gratuidade

da MCTrans por considerar que este enquadra-se nas condi¢gbes legais para uso deste sistema de transporte especial
do municipio de Montes Claros. Estou ciente de minhas responsabilidades legais por esta avaliagao.

Assinatura do Requerente ou Responsavel

MEDICO RESPONSAVEL PELA AVALIAGAO

Nome: CRM n°
Data do Atendimento: / /

CARIMBO:

Assinatura do Médico
PARA USO EXCLUSIVO DO SETOR DE GRATUIDADE E TRANSPECIAL

Formulario Entregue: / / Pericia agendada para: / / Horas:__ :

Parecer do Médico Perito da MCTrans

( )JAprovado conforme a indicagdo do médico que encaminhou; ( )Reprovado- CID ndo adequado; ( )Encaminhado para
outra modalidade de transporte e ou gratuidade; ( ) O transpecial ndo tem condigdes de atender este paciente;

() Profissional ndo € habilitado; ( )Reprovado-Formulario adulterado ou rasurado; ( ) Indicado acompanhante porem
nado necessario; ( ) N&o indicado acompanhante porem necessério;

( )Aprovado pelo periodo de ( )Trazer exames complementares
Observagoes:
Data da Pericia: / / Carimbo e CRM:

Assinatura do Perito

CODIGO DE CADASTRO NO TRANSPECIAL APOS CREDENCIAMENTO:
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