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) SOLICITUD PERMISO DE ESTACIONAMIENTO EN FORMA DE
ROTULO REMOVIBLE PARA PERSONAS CON IMPEDIMENTOS FISICOS

| [ solicitud Nueva U] Renovacién ] Duplicado | [ T permanente - L] Temporero |
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre Inicial
Fecha de Nacimiento / / Seguro Social sexo MU FOI
Dia Mes Afio
Nimero Licencla de Conducir de Puerto Rico Categoria Fecha vencimiento

Direccion Postal

Direccidn Fisica

() | ) )

Teléfono Residenclal . “Teléfono Trabajo Teléfono Celular
Peso _ Ibs. Color de ojos ~ Color de tez
Estatura Pies : -Pulgadas Color de pelo

Certifico bajo las penalidades de perjurio que la informacidn ofrecida en esta solicitud es correcta, clerta a mi
mejor entender y asi me consta de propio conocimiento y autorizo al Departamento de Transportacién y Gbras
Piiblicas, a través de un Funcionario Autorizado, a solicitar informacién de mi récord médice, ya sea evidencia de
mi condicién o la Certificacién Médica DTOP-375b, que conduzca a esclarecer mis condiciones fisicas y mentales
para que se expida el Permiso de Estacionamiento en Forma de Rétulo Remaovible, :

Firma Padre, Madre o Tutor Legal (sl aplica) Firma def Solicitante
Fecha Firma del Testigo (sl el solicitante no es lector)
Recibido por: Fecha de recibido: / ]
: dia mes afio

PARA USO OFICIAL SOLAMENTE

rétulo Removible: O] Permanente I Temporero [ Renovacién [ Duplicado [0 Devuelto

ADHIERA
FOTO
Fecha de efectividad Fecha de expiracion ‘ TR
{ / { [ Ndm. de Registro:
dia mes afio dia mes  aflo
[ Aprobado [J Denegado Razdn:
Fecha de decision
‘ Did 0% AR
Firma def funcionario sutorizado " CESCO Dia / M / Ana
www.dtop.gov.pr




CERTIFICACION DE ELEGIBILIDAD POR MEDICO ESPECIALISTA

Para ser elegible y obtener ei R6tulo Removlble {PASE), & solicitante debe poseer una o mds de las siguientes condiciones segan ka Ley NOm. 22 del 7 de
enero de 2000, segiin enmendada. : . .

De la persona poseer una licencia de conducir vigente, deberd llenar |2 Patte B, de jo contrarlo puede’omitir esta parte, -

PARTE A
Favor de seleccionar y certificar con iniciales la condicidn del soficitante:

1. Pardlisis total y permanente de las extremidades Inferiores, anqullosls de algunas de las articulaciones mayores \ otra condicidn permanente que
no le permita moverse con facilidad o que requiera para su ambulacldn el uso permanente de una silla de ruedas o equipo aslstivo,
Paralisis parcial de cualguier extremidad Inferior que requlera para su ambulacion, por lo menos, el uso de abrazaderas o equipo asistivo.
. Amputacién de una o ambas extremidades inferiores,
. Hemipléjlcos que requieran para su ambulacién egquipo asistivo,
. Condiciones puimonares severas que Jimiten la capacidad vital en un sesenta por clento (60%) o mas. :
. Fallos renales crdnicos severos que requleran tratamientos de hemodlélisis o didlisls peritoneal, un minimo de dos (2) veces por semana.
Condiclones cardiovasculares grado I1I-C en adelante (cardidlogo).
. Implantacién de prétesis de tobillo, cadera o rodllla que afecte severa o permanente la ambulacién.
. lLeslones g secuelas de cirugfas en la columna vertebral en las cusles quede deficiencia neuromuscular severa o permanente que Hmite 12
ambulacion. )
10. Deformidades congénitas, adquirida o secuelss de clrugfes de cualgulera de ias articulaciones de las extremidades Inferiores que limiten
marcadamente la ambulacidn.
11. Condiclones de claudicacidn Intermnitente y periferovascular que afecte marcadamente la ambulacion.
12, Ceguera total o ceguera legal que se define como agudeza visual corregida de 20/200 o tener un campo visual menor de veinte (20) grados en
su digmetro més ancho.
13. Lesiones al sistema nervioso central o periférico que afecten severa o permanentemente la ambulacidn.
14, Autismo. ’
15. Xeroderma Pigmentoso, conocido también como “Sindrome de Sanctls Cacchione”.
16. Sindrome Down en su modalidad severs.
17. Trastorno def desarrolfo intelectual en su modalidad severa.
18. Condiclones de Fibromialgla, Sindrome de Fatiga Crénice, Lupus Erltematoso Sistémico, o Artritis Reumatoide previo exdmen chinico que
determine Incapacldad de ambulacidn severa o permanente. El examen clinico serd realizado por un médico fislatra o reumatdlogo.
19, Obesidad Mérbida, cuando et Indice de Masa Corporal (IMC) sea de cuarenta {40} o mds, previo examen clinico que determine incapacidad de
ambulacidn severa o permanente.
20, Enanismo,
21, Esclerosis multiple

22. Epilepsia crénico-previo a certificacidn médica que especifique que la movilldad del paciente estd sustancialmente afectada y que sea expedida
por un médico especiallsta.

23. Hemofilla en su moedalidad moderada o severa

24, Cualesquiera tipos de céncer de plel existentes, vitfiige, albinismo, asf como aquellas condiciones o discapacidades centificadas que dificulten fa
movilidad de un paciente de cualquier tipo de-cancer, a causa de sus tratamientos o teraplas; '
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Al momento de renovar el rotulo removiole NO serd necesaria una nueva certiﬂcécién medica en las siguientes condiciones permanentes:
{1) Perlesla cerebral
(2) Tetrapiejfa o Cuadriplejia
{2) Paraplejia
(4) Amputacion de extremidades inferlores o su reemplazo por prétesis
(5) Lesiones del sistema nerviosa central o perlférico
(6) Ceguera total
(7} Xeroderma Pigmentoso
(8) Trastomos Generalizado del Desarrollo tales como: Trastorno Autisiio, Tréstorno dé-Rett, Trastorno Desintegrativo dé la Niftez, Trastorno de
Asperger y Trastomo Generalizada del Desarrollo No Especificado, conocldo por sus slglas en inglés (PDDNOS).
(9) Poliomelltis (potio) o ' ' :
{10) Enanismo.
(11} Esclerosis mditiple

" Diagnostico del solicitante y comentarios sobre la coridicién incapacitante (Favor de escribir en forma legible o en cédiga ICD10DATA):




PARTEB
Conteste las sigulentes preguntas;
1. ¢Podrla usted prever que fa condicidn del soficitante es recurrente? [ ]1sl [ ] no

2, &Certificarfa usted que el solicitante puede condudir un vehiculo de motor por las vias piblicas, sin ser un rlesgo para la seguridad publica o para sl
mismo, segln ta condicién presentada en este documento? [1sl [ )lne

3. De contestar la pregunta ndmero 2 afitmativamente deberd marcar categorfa de Certificado de Licencia de Condudir que usted recomienda.
{ 1 Conductor (no exceda 2 toneladas)

[ 1 Chofer (no exceda 5.5 tonefadas)
[ ] Vehiculos pesados de motor
[ 1 TlpoI Categorfa 6 (no exceda 7.5 toneladas)
[ 1 Tpe 11 Categorfa 7 (no exceda 13 tonefadas)
[ 1 Tipo Il Categorfa 8 (Peso bruto mayor de 13 toneladas)
[ ] Tlpo IV Categorfa 9 (Tractor ¢ Remelcador)
{ 1 Transmision automdtica [ | Adltamentos manuales

PARTE C

El impedimento que tfene ef solicitante es: O permanente [ Temporero

Yo, certifico con mi firma como médico licenciado por las leyes del Estado Libre Asociado de
Puerto Rico que en ml opinidn profesional cualifica segiin los requisitos establecidos por s Ley
NOmero 22 del 7 de enero de 2000, Ha marcade e Inidado las condiclones que posee el solicitante, Entlendo que de ser falsa esta informacidn estaria
sujeto & las penalidades de las leyes estatales ¥ federales que apliquen.

Nombre det médico en [etra de molde Especlalidad
Direccldn postaf
{ )
Teléfona Nimere de Licencla Frma
Fecha de la certificacién / /

dla mes afic




