CARTAO DE ESTACIONAMENTO

SOLICITAGAO (12 VIA)

Para solicitagdo do cartdo de Estacionamento para Pessoas com Deficiéncia é
necessario a apresentacio das seguintes documentagdes:

Requerimento (arquivo para download abaixo)

Comprovante de residéncia (cépia)

Carteira de Identidade (copia)

C.P.F. (copia)

Atestado Médico em formulario padréo, conforme modelo do Anexo Il
(arquivo para download abaixo) constando o tipo e o grau de deficiéncia
(lesdo permanente), com CID10 que justifique a incapacidade

de DEAMBULAGAO/ LOCOMOGAO, assinado e emitido
recentemente por profissional registrado no Conselho Regional de
Medicina.

Esclarecemos, que no caso de menor de 18 anos deverio ser
apresentados documentos dos pais ou responsavel.

OBSERVAGOES:

A pessoa com Transtorno do Espectro Autista (TEA) tera direito ao
cartdo de estacionamento para pessoas com deficiéncia — Lei
12.764/2008.

Na analise do processo administrativo poderdo ser solicitados
informagdes, esclarecimentos e documentos compilementares. O
processo também podera ser submetido a parecer técnico e, ainda,
avaliag#&o presencial.

O requerente podera anexar documentos complementares (laudos,
atestados, etc) néo excluindo a obrigatoriedade da apresenta¢&o do
atestado meédico original (anexo ).

VALIDADE:
5 anos

RENOVAGCAO:

Para solicitagdo de Renovagéo do cartdo de Estacionamento para Pessoas
com Deficiéncia é necessario a apresentagdo das seguintes documentacgdes:

Requerimento, informando o nimero do Processo {arquivo para
download abaixo);

Atestado Médico em formulario padrao, conforme modelo do Anexo il
(arquivo para download abaixo) constando o tipo e o grau de deficiéncia



(lesdo permanente), com CID10 que justifique a incapacidade

de DEAMBULAGAQ/ LOCOMOGAO, assinado e emitido
recentemente por profissional registrado no Conselho Regional de
Medicina.

Copia de comprovante de residéncia;

Copia Carteira de Identidade,

Coépia do CPF.

Esciarecemos, que no caso de menor de 18 anos deveréo ser
apresentados documentos dos pais ou responsavel.

SOLICITAGAO (2* VIA)

Para solicitagdo de 2* Via (Perda ou Roubo) de cartdo de Estacionamento para
pessoas com deficiéncia é necessario a apresentacio das seguintes
documentagdes:

Requerimento, informando o niimero do Processo (arquivo para
download abaixo);

Comprovante de residéncia (copia)

Carteira de ldentidade (cépia)

C.P.F. (cbpia)

Atestado Médico em formulario padrao, conforme modelo do Anexo lil
(arquivo para download abaixo) constando o tipo e o grau de deficiéncia
(lesdao permanente), com CID10 que justifique a incapacidade

de DEAMBULAGAO/ LOCOMOGAO, assinado e emitido
recentemente por profissional registrado no Conselho Regional de
Medicina.

Registro de Ocorréncia em delegacia (para caso de roubo) ou
declaragao de extravio (para casos de perda).
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gg&% Rio TRANSPORTES

PREFEITURA

Secretaria Municipal de Transportes — SMTR -
Rua Dona Mariana, 48 — 7° andar - Botafoge - Ouvidoria : Tel.: 2286-8010

Site: http://www.rio.rj.gov.br/smtr - Dique Processo: 2503-3333

Requerimento de Autorizagio Especial de Estacionamento para Portadores de Necessidades Especiais

IImo Senhor Coordenador de Regulamentagio e Infragdes Viarias da SMTR

U ettt e st ettt ee ettt et tetee et et eetan e e naanteeaeisaeseeeeeeeeeieftesteensanreseeeteaaeiniieentteeteseien e nrante s e e e g e ey r e e e aar s ,
portador(a) do RG 1n° . , expedida pelo Orgao........couvuvvvsrennns , CPF
N% e B s L= 1 L= WO OO S PSSRSO PRRTN ,
Bairmo...oo oo , Cidade .o, . Cepas ,
Telefone(s)......ovveovieciice e , Profissfo i Enderego eletrénico (e-
Mail)....coooiiiniiiii , TEPresentado POT ... ,

conforme estabelecido na Lei n° 2328 de 18/05/1995 e Resolugdo SMTR n° 1712 de 11/10/2007, venho por
meio deste solicitar :

[ 1 Autorizacdo Especial de Estacionamento para Portadores de Necessidades Especiais.

[ ] Renovacdio de Autorizaciio Especial de Estacionamento para Portadores de Necessidades Especiais.

N° da Autorizagio : Processo n®: / /
[ ]Outros:

Desejo retirar a Autorizagdo Especial de Estacionamento no local abaixo assinalado:

[ ] SMTR- Rua Dona Mariana, 48 - Térreo - Botafogo [ ] CRT/AP3.2-Rua Orgadas435 - 1. Governadoer
[ ] CRT/AP1-Rua do Riachuelo, 257 — Centro | ] CRT/AP3.3- Av. Monsenhor Feliz, 512 - Iraja
[ ] CRT/AP 3.1 - Rua Vinte ¢ Quatro de Maio, 931 Fds. Eng. Novo [ 1 CRT/AP4- Praca Bardo da Taquara, 09 — Praga seca

[ 1 CRT/AP 5.1 - Rua Silva Cardosc, 349 - Bangu

Documentagio:

[—_—k:(’)pia - Comprovante de Residéncia
[ Icépia - Carteira de Identidade

[ Icopia - CPF

D)rigina] do atestado médico constando o tipo e grau de deficiéneia, assinado por profissional registrado

no CRM

k Jutros:

Nestes termos
Pede Deferimento

Assinatura do requerente




C T ANEXO Il (RES. SMTR N° 2.466/2014)

PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO

RI 0 SECRETARIA MUNICIPAL DE TRANSPORTES ~ SMTR
COORDENADORIA DE REGULAMENTAGAO E INFRAGOES VIARIAS — CRV
I (WWW.RIO.RJ.GOV.BR/WEB/SMTR - CENTRAL DE ATENDIMENTO 1746)
Atestado Médico

O presente somente terd validade para a finalidade de concessaodocartiode Autorizagéo Especial de Estacionamentopara
pessoas com deficiéncia, nas vagas reservadas aos veiculos com pessoas com deficidncia, devidamente sinalizadas, conforme
LeiFederaln?9.503 (C.T.B), Lei Municipal n? 2328/1995 e Resolugdo SMTR n?2.466/2014.

IDENTIFICAGAO DO BENEFICIARIO (PESSOA COM DEFICIENCIA)

NOME DATA DE NASCIMENTO
SEXO RG UF/RG | CPF TELEFONE

[J MASC [] FEM

ENDEREGO Ne COMPLEMENTO | CEP
BAIRRO CIDADE UF E-MAIL

IDENTIFICAGAO DO MEDICO RESPONSAVEL

NOME DO MEDICO REGISTRO PROFISSIONAL (CRM)
LOCAL DO ATENDIMENTO TELEFONE
INFORMAGOES MEDICAS
TIPO DE DEFICIENCIA CODIGO INTERNACIONAL DE DOENGAS — CID - 10
e (listar todos os cddigos necessarios)
Deficiéncia FISICA
Deficiéncia VISUAL

Deficiéncia MENTAL

Descricao detalhada do tipo e grau de deficiéncia que justifique a incapacidade ou dificuldade de deambular
(comprometimento fisico de locomocéo)

Observacdes: Todos 0s campos deverdo ser preenchidos de forma clara com letra de forma ou datilografados;
OCRVsereservaaadireitode salicitarinformagdes, esclarecimentos e documentos complementares (dorequerente edomédico responsdvel peloatestado),
bem como submeter a parecer técnico e ainda avaliacio presencial.

0 presente formuldrio somente tera validade se estiver devidamente preenchido com todas as informagdes médicas;
Omédicoassume, sobpenadalet, total responsabilidade pela veracidade dasinformacdes médicas aquiprestadas.

Riode Janeiro, de de

AssinaturadoBeneficidrio ou Representantelegal Assinaturae Carimbo com CRMdo Médico




