PREFEITURA DE Secretaria de

~.—' POUSOALEGRE Transito e Transportes

Ficha Cadastral de Deficiente Fisico
Cadastro n°

Nome:

RG: Org. Exp.: / CPF: Tel: ()

Data de Nascimento: / / Estado Civil: Solteiro (a) (7] Casado (a) (] Outros ()

Endereco:

Profissdo:

REQUERIMENTO

Senhor Secretario Municipal de Transito e Transportes, solicito a Autorizacdo Especial de
Estacionamento para deficiente fisico, conforme estabelecido na Lei Federal n° 13.146/2015,
Resolugdo n° 965/2022 do CONTRAN, e o Decreto Municipal n® 3329/2010. Declaro a veracidade
das informacg6es acima prestadas sob pena da Lei.
Pouso Alegre
/ /

Requerente

REPRESENTANTE LEGAL (Se houver)

Nome:

RG: Org. Exp.: / CPF Tel: ( )

Endereco:

Representante Legal (Se houver)

Documentacao necessaria:

() Copia legivel do comprovante de endereco no Municipio de Pouso Alegre, em nome da pessoa
interessada, (emitido no maximo com 03 (trés) meses de antecedéncia ao pedido;

() Apresentar Cdpia da Certiddo de Casamento em caso do endereco estiver no nome do cénjuge;
() Copia legivel do documento de identidade ou Carteira Nacional de Habilitacdo e CPF;

() Copia do comprovante de representacao legal (procuracdo ou curatela), se houver;

() Copia legivel do documento de identidade, CNH do Representante Legal (se houver);

( ) Atestado preenchido, assinado no verso deste formulario, contendo carimbo do médico
responsavel, CID e a descricdo da doenca, em atendimento a Lei Federal n® 13.146/2015;

() Em caso de renovacdo, é necesséria a devolugdo do Cartdo de Estacionamento (Original);

() Em caso de perda do cartdo, apresentar Boletim de Ocorréncia (BO).

Obs: O protocolo para entrega dos documentos listados acima é feito na Central de Atendimento:

Rua Dionisio Machado, 96, Santa Lucia.
Praca Jodo Pinheiro, 73 - Centro, Pouso Alegre - MG, 37550-191

(35) 3449-4986 | financeirosmtt@gmail.com




PREFEITURA DE Secretaria de

POUSOALEGRE Transito e Transportes

A SER PREENCHIDO PELO
REQUERENTE

IDENTIFICACAO DO REQUERENTE / BENEFICIARIO

NOME DATA NA/SCIME/NTO: [ IMASC [ ] FEM
ENDERECO: NO COMPLEMENTO:
BAIRRO: CIDADE: POUSO ALEGRE UF. MG | CEP..

FONE: RG.. DATA D/A EX/PEDIQAO: EXPEDIDO POR:

Autorizo a divulgacao das informag6es médicas ao meu respeito, contidas neste atestado, para finalidade de obtengdo do Cartdo CEVE.

Assinatura do beneficiario ou representante

ATESTADO MEDICO

P

A SER PREENCHIDO PELO MEDICO

IDENTIFICACAO DO MEDICO

NOME: REGISTRO PROFISSIONAL (CRM)

LOCAL DE ATENDIMENTO (RUA, AV.) TELEFONE:

INFORMACOES MEDICAS

O REQUERENTE POSSUI DEFICIENCIA AMBULATORIA CAUSADA POr:

UTILIZA:
[ ] CADEIRADERODAS [ ] APARELHAGEM ORTOPEDICA Bl PROTESE

DEFICIENCIA AMBULATORIA AUTONO- MOBILIDADE REDUZIDA COM ALTO
MA DECORRENTE DE INCAPACIDADE GRAU DE COMPROMETIMENTO AMBU-
MENTAL LATORIO

PERMANENTE EM SENTIDO TEMPORARIO INFORMAR O PERIODO PREVISTO DE RESTRICAO

MEDICA:
TEMPORARIO / / a / /

Descrigdo e CID da deficiéncia que justifique a incapacidade ou dificuldade para ambular:

Observacoes:

1 Descricdo sucinta, informando o tipo da lesdo e/ou quadro clinico da doenca, citando a parte do corpo atingida,
sistemas ou aparelhos e estabelecer nexo entre a patologia e a incapacidade ou dificuldade ambular do solicitante;

2 Os campos deverdo ser preenchidos com letra de forma ou datilografados;

3 Nos casos de mobilidade reduzida temporaria, a Secretaria Municipal de Transito e Transportes - SMTT, emitird o
cartdo com validade minima de 02 (dois) meses e no méximo 03 (trés) anos.

4 ASMTT reserva o direito de solicitar esclarecimentos e/ou informagdes complementares.

E beneficiario do cartdo de vaga especial, pessoa com deficiéncia ambulatdria no(s) membro(s) inferior(es) ou no(s)
membro(s) superior(s) e inferior(es), que a obrigue ou n&o a utilizar, cadeira de rodas, aparelhagem ortopédica ou prétese, ou
por pessoa com deficiéncia ambulatéria autbnoma, decorrente de deficiéncia organica ou incapacidade mental, ou ainda por
pessoa que se encontre temporariamente com mobilidade reduzida com alto grau de comprometimento ambulatério.

O REQUERENTE SE ENQUADRA COMO BENEFICIARIQ DO CARTAO DE VAGA ESPECIAL?

[ ] sm [ ] NAo

O presente formulario somente tera validade para finalidade de emissdo do cartdo CEVE se estiver devidamente preenchido com
as informacgdes médicas.

As informac0es acima prestadas tem como finalidade atender a Resolugéo n.° 965/2022, do CONTRAN.

O médico se responsabiliza pela veracidade das informagdes médicas, prestadas a este Orgéo, sob as penas da Lei.

Assinatura/ Carimbo do Médico

Praca Jodo Pinheiro, 73 - Centro, Pouso Alegre - MG, 37550-191
(35) 3449-4986 | financeirosmtt@gmail.com



