o 1R
25 IR

Digramgs
PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO MATEUS

ESTADO DO ESPIiRITO SANTO
GABINETE DO PREFEITO

O Prefeito Municipal de Sdo Mateus,
Estado do Espirito Santo, FACO SABER
que a Cdamara Municipal de Sdo
Mateus aprovou e eu sanciono a
seguinte

LEL:

Art. 1°- Fica instituida a Carteira Municipal de
Identificacdo do Autista (CMIA), destinada a conferir identificacdo a pessoa
diagnosticada com Transtorno do Espectro Autista (TEA) no Municipio de SGo
Mateus-ES, com vistas a garantir atencdo integral, pronto atendimento e
prioridade no atendimento e no acesso aos servicos publicos e privados, em
especial has dreas de saude, educacdo e assisténcia social.

Art. 2°- A pessoa portadora de franstorno do
Espectro Autista (TEA) é legalmente considerada pessoa com deficiéncia para
todos os efeitos, com direito & assisténcia social.

Art. 3°- A CMIA serd expedida mediante
requerimento. Acompanhado de relatério médico, com indicacdo do codigo
da Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacionadas & Saude (CID), e deverd confer, no minimo, as seguintes
informacades:

I - nome completo, filiacdo, local e data de
nascimento, nUmero da carteira de identidade civil, nUmero de inscricdo no
Cadastro de Pessoa Fisica (CPF), tipo sanguineo, endereco residencial
completo e nUmero de telefone do identificado;

Il - fotografia no formato 3 (trés) centimetros
(cm) X 4 (quatro) centimetros (cm) e assinatura ou impressdo digital do
identificado;
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M - nome completo, documento de
identificacdo, endereco residencial, telefone e email do responsavel legal ou
do cuidador;

IV - identificacdo da unidade da Federacdo e
do 6rgdo expedidor e assinatura do dirigente responsavel.

Art. 4°- A CMIA terd validade de 5 (cinco) anos,
devendo ser mantidos atudlizados os dados cadastrais do identificado, e
deverd ser revalidada com o mesmo numero.

Art. 5°- A Carteira Municipal de Identificagcdo do
Autista (CMOA) serd expedida sem qualquer custo, por meio de requerimento
devidamente preenchido e assinado pelo interessado e/ou por seu
representante legal, acompanhado de relatério médico, confirmando o
diagndstico com a CID 10 F84, de seus documentos pessoais, bem como dos
de seus pais ou responsdveis legais (certiddo de nascimento ou carteira de
identidade e CPF e comprovante de endereco, em originais e fotocopias.

Pardgrafo Unico - O relatério médico atestando
o diagndstico de Transtorno do Espectro Autista deverd ser firmado por meédico
especialista em Neurologia ou Psiquiatria.

Art.6°- Verificada a regularidade da
documentacdo recebida, cadastrada e devidamente autuada, o o6rgdo
municipal responsdvel pela expedicdo da Carteira Municipal de Identidade do
Autista (CIA) determinard su<7 emissdo no prazo de 30 (trinta) dias.

' [ Art. 7°- Esta Lei entra em vigor na data de sua
publicacdo.

Gabinete do Prefeit unicipal de S&o Mateus,
Estado do Espiito Santo, oos /ﬂ (onze) diais do méy de fevereiro (02) do ano de
dois mil e vinte is (2022 2{ T

DANlEL TANA BARBOSA ¢ i
e| o Mu |C|p I \
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PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO MATEUS
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REQUERIMENTO PARA CARTEIRA MUNICIPAL Foto
DE IDENTIFICAGAO DO AUTISTA — CMIA 3xd
X

CARTAO N°

Solicito a emissao da Carteira de Identificacdo do Autista — CMIA para pessoa com Transtorno do Espectro Autista (TEA), conforme
Lei Federal N° 13.977/2020 e Lei Municipal N° 00000/2021.

DADOS DA PESSOA COM ESPECTRO AUTISTA —- TEA

Nome Completo:

Data de Nascimento___/__/____ Local de Nascimento:

CPF: RG: Orgao: UF:
Tipo Sanguineo: Fator RH:

NIS: CARTAO SUS N°:

Nome da Méae:

Nome do Pai:

Endereco Completo:

Bairro: CEP: Telefone: ()

E-mail:

DADOS DO RESPONSAVEL LEGAL (quando menor de idade, incapaz ou procurador):

Nome do Responsavel:

CPF: RG: Orgao: UF:
Enderego Completo:

Bairro: CEP: Telefone: ()

E-mail:

DOCUMENTOS NECESSARIOS

Requerimento preenchido e assinado pelo requerente e represente legal;

Atestado médico original confirmando diagnéstico com CID 10 F48 emitido por médico especialista em Neurologia ou Psiquiatria,
com validade de 6 més no maximo;

2 fotos 3x4,

Copia simples do RG, CNH ou equivalente (com foto) do requerente acompanhado do original;

Copia simples do CPF de requerente caso o n° ndo conste no RG, acompanhado do original;

Copia simples do Cartdo do SUS;

Folha Resumo caso tenha NIS;

Copia simples do comprovante de endereco caso ndo tenha Folha Resumo com endereco atualizado;

Quando houver representante, copia simples do documento de RG, CNH ou equivalente (com foto) e CPF, acompanhado do
original;

Documento comprovando que a pessoa é representante legal — procuracéo, tutela ou curatela conforme o caso.

Declaro, sob penas da lei, que as informagdes acima prestadas s&o veridicas e estdo em conformidade com legislagéo vigente.

Sao Mateus/ES, de de 20____

Assinatura da Pessoa com Transtorno do Espectro Autista
ou Representante Legal

Recebido por:
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MODELO DA CARTEIRA

Carteira valida para o Municipio de Sdo Mateus/ES

. Lei Municipal n2 0000/2021
PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO MATEUS/ES Validade de 5 anos a partir da data de emisséo.

SECRETARIA MUNICIPAL DE ASSISTENCIA SOCIAL

CARTEIRA MUNICIPAL DE IDENTIFICAGAO DO AUTISTA - CMIA
N2 000000 Datadeemissdo___/__/_

NOME: Assinatura ou digital do Requerente

CPF:
RG:
Data de nascimento:
Local de nascimento:
Filiagdo: Assinatura do Representante Legal

Tipo sanguineo:
FOTO Enderego completo: PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO MATEUS/ES

SECRETARIA MUNICIPAL DE ASSISTENCIA SOCIAL
Telefone:

Responsavel Legal:
CPF:

RG:

Endereco completo:
Assinatura e carimbo do Dirigente Responsavel

Telefone:

E-mail:




