PREFEITURA DO MUNICIPIO DE MAUA )

SMU - SECRETARIA DE MOBILIDADE URBANA
LAUDO MEDICO )

FINALIDADE

Para fins de Autorizagdo Especial por meio da Credencial 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(s) membro(s) superio(es) e inferior(es), que a obrigue, ou ndo, a utilizar, temporaria ou permanentemente, cadeira de
rodas, aparelhagem ortopédica ou prétese, 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 ambulatério.

IDENTIFICAGAO DA PESSOA COM RESTRIGAO

NOME DA PESSOA COM DEFICIENCIA DATA DE NASC.
/ /

SEXO RG UF/RG |CPF E-MAIL

L [

ENDERECO (RUA, AV, ETC) NUMERO COMPLEMENTO TELEFONE

CEP CIDADE BAIRRO SP

IDENTIFICAGAO DO MEDICO
NOME DO MEDICO REGISTRO PROFISSIONAL (CRM)

LOCAL DO ATENDIMENTO TELEFONE

INFORMAGCOES MEDICAS
RESTRICAO PERMANENTE

D Sim D Na&o - Periodo da restrigdo médica. / / a / / (minimo de 2 meses).
D Utiliza cadeira de rodas, aparelhagem ortopédica ou prétese. D Deficiéncia ambulatéria autdnoma, decorrente de incapacidade mental.
CID: Descrigao, natureza do CID da lesao que justifique a incapacidade ou dificuldade para deambular:

OBS: Descrigdo e natureza da lesao: relatar claramente a natureza, tipo de leséo 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 deambular do solicitante. Os campos deverdo ser
preenchidos com letra de forma ou datilografados. Nos casos de mobilidade reduzida temporaria, a SMU emitird autorizagéo com validade de 2  (dois)
meses e no maximo de 1 (um) ano, havendo necessidade de dilatagédo de prazo, havera necessidade de nova solicitagdo. A SMU se reserva o direito de
solicitar esclarecimentos e/ou informacdes complementares.

O presente formulario somente tera validade para a finalidade de emissdo da Credencial de Estacionamento se estiver devidamente
preenchido com as informagdes médicas. As informacgdes acima prestadas tém como finalidade atender a Constituigdo Federal, Cap.
VII, Art. 227, § 1°, Inciso Il bem como a Resolugéo 304 do Conselho Nacional de Transito, de 18 de dezembro de 2008. O médico se
responsabiliza pela veracidade das informagdes médicas prestadas a este 6rgao, sob as penas da lei.

Maua, de de 20

Assinatura e CRM do Médico

Autorizo a divulgagao de informag¢des médicas ao meu respeito, contidas neste laudo, para a finalidade de obtengéo da Credencial de
Estacionamento.

Assinatura do Interessado ou Representante Legal
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