40FRIO

PREFEITURA

TRANSFDRTES

RESOLUCAO SMTR N° 2.668 DE 19 DE abril DE 2016.

ALTERA A RESOLUCAO SMTR
N° 2.466 DE 20 DE MARCO DE
2014 QUE REGULAMENTA O
CARTAO DE ESTACIONAMENTO

PARA PESSOA COM
DEFICIENCIA NA FORMA QUE
MENCIONA.

O SECRETARIO MUNICIPAL DE TRANSPORTES no uso de suas
atribuicdes legais, e,

CONSIDERANDO o contante no processo n° 03/001.286/2016;

CONSIDERANDO o contido no Art 47 da Lei 13.146 de 06 de julho de 2015
- Estatuto da Pessoa com Deficiéncia;

RESOLVE:

Art. 1° - O inciso Il do Artigo 5° da Resolugdo SMTR n° 2.466 de 20 de
marco de 2014, passa a vigorar com a seguinte redacao:

“Art. 5°

Il - Atestado Médico em formulario padréo, conforme modelo do ANEXO
[ll, constando o tipo e o grau de deficiéncia (lesdo permanente), com CID10 que
justifique a incapacidade de DEAMBULAGCAO / LOCOMOGCAOQ, assinado e emitido
recentemente por profissional registrado no Conselho Regional de Medicina —
CRM.

Art. 2° - Esta Resolucdo entra em vigor na data de sua publicacéo.
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AMNEXQ Il (RES. SMTR Me 2.466/2014)

PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JAKEIRD
SECRETARIA MUNICIPAL DE TRANSPORTES — SMTR
COORDENADORIA DE REGULAMENTACED E |NFRACDES VIARIAS = CRV
[ nerwns | (e RID. AL GOV BRAWER/SMTER - CENTRAL DE ATENDIMENTO 1746)

Atestado Médico

0 presente somente terd validade para a finalidade de concessSo do cartdo de Autorizacio Especial de Estacionamento para
pessoas com deficiéncia, nas vagas reservadas aos velculos com pessoas com deficiéncia, devidamente sinalizadas, confor e
Lisi Fegeral n® 9503 (C.T.8), Lei Municipal n® 23281995 & Recolucdo SMTR A® 2.466/2014.

IDENTIFICACAD DO BENEFICIARIO (PESSOA COM DEFICIENCIA)

NOME DATSA DE MASCIMENTO
SEXD RG UFfRG CPF TELEFOME
[J mnsc [] rem

EMDERECD NE COMFLEMENTD CEF
BAIRRD CIDADE uF E=MAIL

IDENTIFICACAD DO MEDICO RESPONSAVEL

HORE D0 MEDSCO REGISTRO PROFISSIONAL {CRM|

LOCAL DO ATEMDIMENTD TELEFOME

INFORMACGEES MEDICAS

TIPO DE DEFICIENCIA CODIGO INTERMACIONAL DE DOEMCAS = CID - 10
|listar todkoes o chdigos necessdrios)

Deficiéncia Fisica [
Deficiéncia visuaLl [
Deficiéncia MENTAL [

Deserigho detalhada do tipo e grau de deficidncia que justifigue a incapacidade ou dificuldade de deambular
[eomprometiments fisics de locomocia)

Dbservacles: Todo of campds deverdo ser preenchidos de forma dara com letra de femea cw datil ogratado;
O CRY s& reservaao direio de solidtar informages, esclanecimanios @ dotumaentos complementares |do requenente @ do médico responsdel pelo atestadol,

bam oo submter J pasecer thonico @ ainda avaliagdo presancial

0 presente formulério somente terd validade se estiver devidamente preenchido com todas as informagbes médicas;
0 mddion assume, sob pena da lei, total responsabilidade pela veracidade das informagbes médicas agui prestadas.

Rio de laneiro, de de

Assinatura do Beneficldrio ou Representante legal Assinatura e Carimbe com CRM do Médico




