Senhor Médico,

ALLCSCRY  LAUDO MEDICO PARA CONCESSAO DO VALE SOCIAL

A Lei Estadual n° 4510/05, que instituiu o VALE SOCIAL, dispde sobre a isengdo do pagamento de tarifas nos servigos de transporte
intermunicipal de passageiros por 6nibus, trem, metrd e barca, para as pessoas portadoras de deficiéncia ou doenca crénica que exija
tratamento continuado e cuja interrupgéo possa acarretar risco de morte.

Conforme regulamentagao, sera concedido o VALE SOCIAL aos portadores de doengas crénicas que necessitam efetuar deslocamento,
exclusivamente para realizaggo de tratamento freqliente, continuado e sem interrupgdo, em ambiente hospitalar ou de referéncia e/ou
para recebimento de medicamento em érgéo oficial de satide. 0 PREENCHIMENTO DE TODOS OS CAMPOS E OBRIGATORIO!

Informagdes adicionais poderzo ser prestadas e

m documento préprio da Instituigdo de Saude Publica.
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