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i
MOBILIDADE URBANA

DEPARTAMENTO MUNICIPAL DE TRANSITO E TRANSPORTES — DEMUTRAN

REQUERIMENTO DE CREDENCIAL DE ESTACIONAMENTO CEDs

limo(a) Sr(a) Secretario(a),

Solicito credencial de estacionamento em vaga especial para portador(a) de deficiéncia fisica ou
mobilidade reduzida, conforme prevé a Lei Federal n® 9.503/1997.

DADOS DO SOLICITANTE

NOME DATA DE NASC. SEXO
wase. L1 rem. (]
ENDEREGO g COMPLEMENTO
BAIRRO CEP CIDADE UF
RG FONE E-MAIL
REPRESENTANTE

NOME PARENTESCO
ENDEREGO N COMPLEMENTO
BAIRRO CEP CIDADE UF
RG FONE EMAIL

DOCUMENTOS NECESSARIOS

o Copia simples da carteira de identidade (ou documento equivalente) da pessoa portadora de deficiéncia ou
mobilidade reduzida.

e Copia simples da carteira de identidade (ou documento equivalente) do representante legal da pessoa
portadora de deficiéncia fisica ou mobilidade reduzida, quando for o caso.

e No caso de representante legal, apresentar copia simples de documento comprovando que o mesmo é
representante da pessoa com deficiéncia fisica ou mobilidade reduzida.
e Copia do comprovante de enderego, no municipio de ltupeva.

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES

o Atestado médico (copia simples), no caso de deficiéncia fisica ou mobilidade reduzida permanente e em casos
de mobilidade reduzida temporaria, informar no atestado o periodo previsto de restricdo médica (no minimo
dois meses).

e No caso de renovagéo, devolver a credencial de estacionamento — CEDs, ao DEMUTRAN.

e Em caso de perda, furto/roubo ou dano da credencial dentro do prazo de validade, entregar cépia do boletim de
ocorréncia.

( ) Cancelamento ( ) Devolugao

Motivo:

o Declaro sob as penas da lei, que as informagées acima prestadas sao expressado da verdade, e desde

ja me responsabilizo pelo bom uso da credencial de estacionamento CEDs — DEMUTRAN em
conformidade com as disposicées legais vigentes.

Data / /

Assinatura do titular ou representante

Avenida Brasil, 705 — Centro — ltupeva-SP — CEP: 13.295-140
Fone: (11) 4591-3198
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MOBILIDADE URBANA

ATESTADO MEDICO
Credencial de Estacionamento para Deficientes — CED’s - DEMUTRAN

A SER PREENCHIDO PELO
REQUERENTE

IDENTIFICAGAO DO REQUERENTE / BENEFICIARIO

DATADE NASCIMENTO

SEXO
NOME
MAsc ] FEM[]
ENDERECO (RUA, AV.) N° COMPLEMENTO
BAIRRO CIDADE UF CEP
FONE RG CPF

Autorizo a divulgagédo das informagdes médicas ao meu respeito, contidas neste atestado, para a finalidade de obtengéo do Cartdo CEDs-DEMUTRAN

Assinatura do beneficiario ou representante

A SER PREENCHIDO PELO MEDICO

IDENTIFICAGAO DO MEDICO

NOME REGISTRO PROFISSIONAL (CRM)

LOCAL DO ATENDIMENTO (RUA, AV.) FONE

INFORMACOES MEDICAS

O REQUERENTE POSSUI DEFICIENCIA AMBULATORIA CAUSADA POR:

SEFICIENGIA FISICA [MEMBRO(S): INFERIOR(ES) [] SUPERIORES E INFERIORES |_]
UTILIZA: z 4

CADEIRA DE RODAS [C]  APARELHAGEM ORTOPEDICA [ PROTESE L] outros[]
DEFICIENCIA AMBULATORIA AUTONOMA [ MOBILIDADE REDUZIDA COM ALTO GRAU DE O]
DECORRENTE DE INCAPACIDADE MENTAL COMPROMETIMENTO AMBULATORIO

PERMANENTE D EM SENDO TEMPORARIO, INFORMAR O PERIODO PREVISTO DE RESTRICAO MEDICA:

TEMPORARIA [ ] / / a / / (MINIMO DE 2 MESES)

Descrigao e CID da lesao que justifique a incapacidade ou dificuldade para ambular:

Observagoes:

1) Descrigdo sucinta, informando o tipo de lesdo e/ou quadro clinico da doenga, citando a parte do corpo atingida, sistemas ou aparelhos e estabelecer nexo entre a patologia
e a incapacidade ou dificuldade de ambular do solicitante.

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

3) Nos casos de mobilidade reduzida temporaria, o DEMUTRAN emitird autorizagdo com validade minima de 2(dois) meses e no méximo de 1(um) ano. Havendo
necessidade de dilatagdo de prazo havera necessidade de nova solicitagéo.

4) O DEMUTRAN se reserva o direito de solicitar esclarecimentos e/ou informagdes complementares.

E beneficiaria do cartdo CEDs a pessoa portadora de deficiéncia fisica, com deficiéncia ambulatéria no(s) membro(s) inferior(es) ou no(s)
membro(s) superior(es) e inferior(es), que a obrigue ou ndo a utilizar, temporaria ou permanentemente, cadeira de rodas, aparelhagem
ortopédica ou protese, ou por pessoa portadora de deficiéncia ambulatéria autbnoma, decorrente de incapacidade mental ou ainda por
pessoa que se encontra temporariamente com mobilidade reduzida com alto grau de comprometimento ambulatério.

O REQUERENTE SE ENQUADRADA COMO BENEFICIARIO DO CARTAO CEDs-DEMUTRAN? S|M|:| NA0|:|

- O presente formulario somente tera validade para a finalidade de emissdo do Cartdo CEDs-DEMUTRAN se estiver devidamente
preenchido com as informagdes médicas.

- As informagdes acima prestadas tém como finalidade atender a Constituicao Federal, Cap. VI, Art. 227,§ 1°, inciso || bem como o A
RESOLUGAO DO CONTRAN N° 304 DE 18 DE DEZEMBRO DE 2008.

- O médico se responsabiliza pela veracidade das informag¢des médicas prestadas a este 6rgdo, sob as penas da lei.

ltupeva, de de 20

Assinatura/Carimbo do Médico

Avenida Brasil, 705 — Centro — ltupeva-SP — CEP: 13.295-140
Fone: (11) 4591-3198




