J u DIE - ATENDIMENTO E RELACIONAMENTO EXTERNO - EMDEC
ror g% Rcessbiidade nclusi DATA: HORA: h m

preenchimento exclusivo
da EMDEC

FICHA DO USUARIO

campo obrigatério

( ) NOVO USUARIO ( ) RECADASTRAMENTO NUMERO DE INSCRICAO:

Nome Completo:

Endereco:

Cidade: Bairro: CEP: -
Ponto de referéncia: CPF: Data de Nascimento:

Telefone: () Celular: () E-mail:

Sexo: ( ) Masculino ( ) Feminino Estado Civil: ( ) Solteiro (a) ( ) Casado (a) ( ) Outros
Cidade de Nascimento: Estado:

Nome da Mie:

Nome do Pai:
RESPONSAVEL

Nome Completo:

preencher este campo somente para usudrios menores ou sob tutela

RG: Parentesco: Data de Nascimento:

Endereco:

Cidade: Bairro: CEP: -
Telefone: (_ ) Celular: (_ ) E-mail:

ACOM PANHANTE 1 campo obrigatério

Nome Completo:

RG: Parentesco: Data de Nascimento:

Endere¢o:

Cidade: Bairro: CEP: -
Telefone: (_ ) Celular: () E-mail:

ACOM PANHANTE 2 campo obrigatério

Nome Completo:

RG: Parentesco: Data de Nascimento:

Endere¢o:

Cidade: Bairro: CEP: -
Telefone: (_ ) Celular: () E-mail:

ACOMPANHANTE 3 campo obrigatério
Nome Completo:

RG: Parentesco: Data de Nascimento:

Endere¢o:

Cidade: Bairro: CEP: -
Telefone: (_ ) Celular: () E-mail:

3 EMDEC Py - Copia do CPF; Informacdes sobre o PAI-Servico ou
%5 - Copia de documento com foto; ) agendamento do transporte inclusivo
gﬁ - Foto 3x4 (caso n&o tenha Bilhete Unico); ligue EmdecTig,

- il - Copia do comprovante de endereco recente; e-mail: pai-servico@emdec.com.br
PJ\JJ, mall - /\ssinatura e carimbo do médico. ou acesse: www.emdec.com.br



€’ EMDEC Pai

PRINCIPAIS DESTINOS

Local 1: Enderec¢o:
Bairro: Ne: Ponto de Referéncia:
Local 2: Endereco:
Bairro: Ne: Ponto de Referéncia:

AVALIACAO MEDICA

campo obrigatério | preenchimento exclusivo por médico

Caracterizacao da Deficiéncia: CID: ( ) Permanente () Temporaria/Tempo:

Necessita de: ( ) Cadeira de rodas ( ) Andador

Necessidade de acompanhamento: ( ) Sim - obrigatdério ( ) Nao

O paciente pode ser transportado em vans acessiveis do PAI-Servigos?

( ) Sim, o transporte ¢ adequado () Nao, o usuario precisa de cuidados especiais

Observagcdoes complementares:

Nome: Data:

Assinatura do usuario ou responsavel Assinatura do médico e carimbo com CRM

(0]:1=3V/-Xelo]IJM r-ra uso da EMDEC 5/A

RECIBO

Recebi a ficha de pedido de cadastramento no PAI-Servicos de

devidamente preenchida e assinada em / / com o seguinte numero de protocolo /

nome do funcionario rubrica do funcionario



