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ANEXO Il — FORMULARIO LAUDO MEDICO - CREDENCIAL DE

ESTACIONAMENTO PARA VEICULOS DE PESSOAS COM DEFICIENCIA

LAUDO MEDICO

FINALIDADE

Para fins de Autorizacdo Especial por meio do Cartdo DeFis-SETRAN para o
estacionamento em vagas especiais devidamente sinalizadas com o Simbolo
Internacional de Acesso nas vias e logradouros publicos, de veiculo utilizado por
pessoa com deficiéncia fisica, com dificuldade ambulatéria no(s) membro(s)
inferior(es) ou no membro(s) superior(es), que obrigue, ou nao, a utilizar
temporariamente ou permanentemente, cadeira de rodas, aparelhagem ortopédica
ou protese, ou por pessoa com deficiéncia ambulatéria autbnoma, decorrente de
incapacidade mental ou ainda pessoa que se encontre temporariamente com
mobilidade reduzida com alto grau de comprometimento ambulatorio.

IDENTIFICACAO DA PESSOA COM DEFICIENCIA
Nome:

Data de Nascimento: / /

Sexo: (F) (M)

RG: UF/RG: CPF:
Endereco: N°
Cep: Bairro: Cidade:
UF: Telefone: () Celular: ()

IDENTIFICACAO DO MEDICO

Nome: CRM:
Local de Atendimento:

Telefone: ()

INFORMACOES MEDICAS

DEFICIENCIA PERMANENTE

Deficiéncia Fisica nas pernas e/ou pés com dificuldade de locomocé&o: (Sim) (N&o)
Utiliza cadeira de rodas, aparelhagem ortopédica ou proétese: (Sim) (Nao)
Deficiéncia Fisica ambulatéria autbnoma decorrente de incapacidade mental:
(Sim) (N&o)

Deficiéncia Visual e com dificuldade de locomocéo: (Sim) (N&o)



MOBILIDADE REDUZIDA TEMPORARIA
(Com alto grau de comprometimento para locomocao)

Deficiéncia Fisica nas pernas e/ou pés com dificuldade de locomocéo: (Sim) (N&o)
Utiliza cadeira de rodas, aparelhagem ortopédica ou prétese: (Sim) (Nao)

Periodo Previsto de Restricdo Médica:
/ / a / /
(minimo de 2 meses e maximo de 1 ano)

INFORMAQ@ES COMPLEMENTARES
Natureza da Lesao:
Tipo da Leséao:

Parte do Corpo atingida:
CID:

O presente formulario somente tera validade para a finalidade de emissédo do Cartéo
DeFis- SETRAN se estiver devidamente preenchido com as informac¢des médicas.
As informacdes acima prestadas tem como finalidade, atender a Constituicdo
Federal, Cap. VII, Art. 227, 8 1°, Inciso Il.

O Médico se responsabiliza pela veracidade das informacdes médicas prestadas a
este 6rgdo, sob as penas da lei.

Séo Joao da Boa Vista, de de 202

Assinatura e CRM do Médico

Autorizo a divulgagao de informagéo médica a meu respeito, contidas neste laudo,
para a finalidade de obtencéo do Cartédo DeFis-SETRAN.

Assinatura da Pessoa com Deficiéncia ou Representante Legal



