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e) Transtorno do Espectro Autista (TEA) – Síndrome clínica caracterizada 
na forma de deficiência persistente e clinicamente significativa da comunicação e da 
interação sociais, manifestada por deficiência marcada de comunicação verbal e não 
verbal usada para interação social; ausência de reciprocidade social; falência em 
desenvolver e manter relações apropriadas ao seu nível de desenvolvimento; padrões 
restritivos e repetitivos de comportamentos, interesses e atividades, manifestados por 
comportamentos motores ou verbais estereotipados ou por comportamentos sensoriais 
incomuns; excessiva aderência a rotinas e padrões de comportamento ritualizados; 
interesses restritos e fixos.

Art. 8° A Carteira de Identificação será expedida pela Secretaria Municipal de 
Assistência Social (SAS), conforme modelo do anexo II.

Art. 9° Para a obtenção da Carteira de Identificação é necessário preencher o 
requerimento junto a Secretaria Municipal de Assistência Social (SAS), conforme modelo 
do anexo III, entregar uma foto 3x4 atual e comprovante de residência atualizado.

Parágrafo único. O prazo de emissão será de até 30 dias, contados da data 
de protocolo de solicitação e será entregue ao usuário ou seu responsável legal, no 
local onde efetuado o requerimento, mediante apresentação de cópia do protocolo e 
documento oficial de identificação.

Art. 10. Deverá constar na carteira:

I - Número do Cadastro;

II - Número do CPF;

III - Nome completo;

IV - Tipo de deficiência (intelectual, física, visual, auditiva e/ou múltipla) ou 
Transtorno do Espectro Autista;

V - Data de nascimento;

VI - Data de emissão da carteira;

VII - Data de validade, sendo esta de cinco anos, a contar da sua emissão;

VIII - Nome e assinatura do técnico responsável da SAS que a emitiu;

IX - Telefone;

X - Alergias;

XI - Tipagem Sanguínea;

XII - Foto 3x4;

XIII - Observação.

Parágrafo único. Quando houver necessidade de acompanhante deverá constar 
esta observação.

II – Das disposições gerais

Art. 11. A carteira de identificação da pessoa com deficiência é de uso pessoal e 
intransferível.

§ 1º A utilização da carteira sem a observância dessas qualidades implica, além 
das sanções penais, na retenção imediata da carteira e suspensão temporária de uso por 
90 dias, a ser determinada pela Secretaria Municipal de Assistência Social (SAS).

§ 2º A suspensão será de um ano para os casos de reincidência no mau uso da 
carteira.

§ 3º O período de reincidência se esgota em dois anos, a contar da data final do 
prazo de suspensão.

Art. 12. O uso da carteira não substitui o documento oficial de identificação, 
devendo ambos serem apresentados em conjunto, quando solicitado.

Art. 13. No caso de extravio ou roubo da carteira, o usuário ou representante 
legal, munido do boletim de ocorrência, deverá requerer a segunda via junto a SAS, 
que procederá ao cancelamento da numeração e emitirá uma segunda via com nova 
numeração.

Art. 14. A Carteira de Identificação terá validade de 5 (cinco) anos, devendo 
ser mantidos atualizados os dados cadastrais do identificado, e deverá ser reavaliada 
com o mesmo  cadastro, de modo a permitir a contagem das pessoas com Deficiência e 
Transtorno do Espectro Autista no município de Campo Grande/MS.

Art. 15. Caberá às Secretarias ou Subsecretarias Municipais disciplinar, em 
regulamento próprio, como se dará a realização do Cadastro no prazo de 90 dias, 
contado da sua publicação.

Art. 16. Este Decreto entra em vigor na data de sua publicação, ficando revogado 
o Decreto 12.984, de 14 de outubro de 2016.

CAMPO GRANDE-MS, 3 DE DEZEMBRO DE 2019. 

MARCOS MARCELLO TRAD
Prefeito Municipal

PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPO GRANDE 

CADASTRO MUNICIPAL DA PESSOA COM DEFICIÊNCIA 

Nome* CPF* 

Nome Social Cartão do SUS – CNS NIS 

Data de Nascimento* Sexo* Nome da Mãe* 

o Masculino o Feminino

E-mail Raça/Cor* 

o Branca o Preta o Parda

o Amarela o Indígena o Não identificado

Deseja informar Orientação Sexual? Se sim, qual? 

o Sim o Não
o Bissexual o Gay o Heterossexual o Lésbica

o Transexual o Travesti o Outro

CEP* Endereço* 

Complemento Número* Bairro* Telefone* 

Tipos de Deficiência* 

o Auditiva CID: o Intelectual CID: 

Grau
: o Leve o Moderada o Moderadament

e Severa
o Sever

a o Profunda o Síndrome de Down

oFaz uso de sistema cross

oFaz uso de implante coclear

oFaz uso de LIBRAS (Língua Brasileira de Sinais)

oFaz uso de frequência modulada

oFaz uso de aparelho auditivo

o Visual CID: 

oCegueira

oBaixa Visão

oFaz uso de recurso óptico (lupa, 
régua...)

oFaz uso de prótese ocular

oFaz uso de bengala ou cão guiao Física CID: 

oAcamado

oCadeirante

oParalisia Cerebral

oOstomizado

oAmputado

oNecessita de Assistência Ventilatória

o Transtorno do
Espectro Autista

CID: 

oDoença Degenerativa Neuromuscular

oFaz uso de Órtese, Prótese ou outro meio auxiliar de locomoção

Deficiência múltipla?

o Sim oNão 

CIF (Classificação Internacional de Funcionalidade) Alergias?

oSim oNão 

Tipo sanguíneo*

o A + 
Positivo

o A - 
Negativo

o B + 
Positivo

o B - 
Negativo

o AB + 
Positivo

o AB - 
Negativo

o O +
Positivo

o O - 
Negativo

Faz uso de Transporte Público? Tem casa própria?
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPO GRANDE

CADASTRO MUNICIPAL DA PESSOA COM DEFICIÊNCIA 

Nome* CPF*

Nome Social Cartão do SUS – CNS NIS 

Data de Nascimento* Sexo* Nome da Mãe*

oMasculino oFeminino

E-mail Raça/Cor*

oBranca oPreta oParda

oAmarela oIndígena oNão identificado

Deseja informar Orientação Sexual? Se sim, qual?

oSim oNão 
oBissexual oGay oHeterossexual oLésbica

oTransexual oTravesti oOutro

CEP* Endereço*

Complemento Número* Bairro* Telefone*

Tipos de Deficiência*

o Auditiva CID: o Intelectual CID: 

Grau
: o Leve o Moderada o Moderadament

e Severa
o Sever

a o Profunda oSíndrome de Down

o Faz uso de sistema cross

o Faz uso de implante coclear

o Faz uso de LIBRAS (Língua Brasileira de Sinais)

o Faz uso de frequência modulada

o Faz uso de aparelho auditivo

o Visual CID: 

o Cegueira

o Baixa Visão

o Faz uso de recurso óptico (lupa,
régua...)

o Faz uso de prótese ocular

o Faz uso de bengala ou cão guiao Física CID: 

o Acamado

o Cadeirante

o Paralisia Cerebral

o Ostomizado

o Amputado

o Necessita de Assistência Ventilatória

o Transtorno do
Espectro Autista

CID: 

o Doença Degenerativa Neuromuscular

o Faz uso de Órtese, Prótese ou outro meio auxiliar de locomoção

Deficiência múltipla? 

o Sim o Não

CIF (Classificação Internacional de Funcionalidade) Alergias? 

oSim oNão 

Tipo sanguíneo* 

o A +
Positivo

o A -
Negativo

o B +
Positivo

o B -
Negativo

o AB +
Positivo

o AB -
Negativo

o O +
Positivo

o O -
Negativo

Faz uso de Transporte Público? Tem casa própria? 

PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPO GRANDE 

CADASTRO MUNICIPAL DA PESSOA COM DEFICIÊNCIA 

oSim o Não oSim o Não

A pessoa com deficiência estuda em escola* 

o Não estuda o Municipal o Estadual o Federal o Particular

Nome da escola/EMEI 

Grau de escolaridade da pessoa com deficiência* Situação do deficiente no mercado de trabalho* 

o Ensino Fundamental completo

o Ensino Fundamental incompleto

o Ensino Médio completo

o Ensino Médio incompleto

o Ensino Superior completo

o Ensino Superior incompleto

o Especialização, Mestrado, Doutorado

o EMEI

o EJA

o Empregador

o Assalariado com carteira de trabalho

o Assalariado sem carteira de trabalho

o Autônomo com previdência social

o Autônomo sem previdência social

o Aposentado/Pensionista

o Desempregado

o Não trabalha

o Outro

É acompanhado por alguma instituição?* 

o Não o Sim o Público o Privado o Ambos Qual? 

Informações do Laudo* 

o Nome do médico
________________________________________________________ o CRM: _____________________

Nome legível do responsável pelas informações* Telefone* Data de 
Preenchimento* 

Nome legível do responsável pelo deficiente* Assinatura do responsável pelo deficiente* 

Relação de Parentesco* 

o Cônjuge o Pai/Mãe o Filho (a) o O próprio o Neto (a) o Irmão/Irmã o Não parente o Outro parente
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REQUERIMENTO DA CARTEIRA DE IDENTIFICAÇÃO DA PESSOA COM 
DEFICIÊNCIA
(preencher com os dados da pessoa com deficiência)

Eu, __________________________________________________________________

portador do RG nº ____________________,CPF n° ___________________________, 

Estado Civil ________________________, Profissão ___________________________,

Residente à ____________________________________________________________

nº ______, Bairro ______________________ na Cidade de ______________________,

CEP _______________Telefone ________________ Celular ____________________, 

Carteira do SUS nº _________________________________, Venho, com base no 

Decreto n. XXXX, de XX de XXXXXX de XXXX, requerer a CARTEIRA DE IDENTIFICAÇÃO 

DA PESSOA COM DEFICIÊNCIA. 

Nestes termos,

Peço Deferimento.
Campo Grande – MS, ______ de _____________ de 20___.

____________________________________
Requerente/Responsável

Nome do Requerente:____________________________________________________
RG. ________________/SSP_____

-------------------------------------------------------------------------------------------------

SAS PROTOCOLO – CARTEIRA DE IDENTIFICAÇÃO DA PESSOA COM DEFICIÊNCIA

Data:______/__________/________

Nome:_________________________________________________________
________________________

Horário de entrega: 07:30 às 11:00 e das 13:00 às 17:00
Telefone: 3314-4482
Retirada somente com R.G

DECRETO n. 14.087 DE 03 DE DEZEMBRO DE 2019. 

ABRE CRÉDITO SUPLEMENTAR À UNIDADE 
ORÇAMENTÁRIA MENCIONADA NO ANEXO
ÚNICO A ESTE DECRETO. 

MARCOS MARCELLO TRAD, PREFEITO DO MUNICÍPIO DE CAMPO 
GRANDE, ESTADO DE MATO GROSSO DO SUL, no uso de suas atribuições legais, 
com fundamento no art. 5º, parágrafo único, inciso I da Lei n. 6.158, de 7 de janeiro
de 2019 e com intuito de informar a Câmara Municipal utilizando autorização legislativa 
para o atendimento de despesas com pessoal e encargos sociais e previdenciários, sem
utilizar o limite de 5%, 

D E C R E T A:

Art. 1º - Fica aberto crédito suplementar, no valor de R$ 21.500.000,00 (vinte 
e um milhões e quinhentos mil reais), para a unidade mencionada no Anexo Único 
deste Decreto. 

Parágrafo Único - A suplementação será compensada na forma do inciso III, 
do § 1º, do art. 43, da Lei Federal n. 4.320/64, conforme anulação mencionada no 
Anexo de que trata este artigo. 

Art. 2º - Este Decreto entra em vigor na data de sua publicação, com efeitos a 
contar de 02/12/2019. 

CAMPO GRANDE/MS, 03 DE DEZEMBRO DE 2019. 

MARCOS MARCELLO TRAD
Prefeito Municipal 

PEDRO PEDROSSIAN NETO 
Secretário Municipal de Finanças e Planejamento 

do § 1º, do art. 43, da Lei (nacional) n. 4.320/64, conforme anulação mencionada no 
Anexo de que trata este artigo. 

Art. 2º - Este Decreto entra em vigor na data de sua publicação, com efeitos a 
contar de 02/12/2019. 

CAMPO GRANDE/MS, 03 DE DEZEMBRO DE 2019. 

MARCOS MARCELLO TRAD
Prefeito Municipal 

PEDRO PEDROSSIAN NETO 
Secretário Municipal de Finanças e Planejamento 

Cód. Esfera Sigla Mod Função Sub Função Programa Ação Código Código Anulação Suplementação

0505 F SEGES 90 4 122 21 2037 339039 190 1.000,00             - 
1.000,00             - 

2021 F FUNESP 90 27 812 26 4030 339093 100 - 1.000,00             
- 1.000,00             

1.000,00             1.000,00             

 Total

 Total
Total Geral

ANEXO ÚNICO

DECRETO n. 14.088, DE 03 DE DEZEMBRO DE 2019.   

UG Programa de Trabalho El. de Desp Fonte


