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Fazenda e Planejamento )
COORDENADORIA DA ADMINISTRACAO TRIBUTARIA

Portaria CAT-96, de 10-12-2020

Altera a Portaria CAT 18/13, de 21-02-2013, que estabelece procedimentos para o reconhecimento da isen¢éo do
ICMS na aquisi¢do de veiculo automotor novo por pessoa com deficiéncia fisica, visual, mental severa ou profunda,
ou autista e na operagao interna com acessorios e adaptagdes especiais para serem instalados em veiculo
Automotor

O Coordenador da Administracéo Tributéria, tendo em vista o disposto no artigo 19 do Anexo | do Regulamento do
Imposto sobre Operacdes Relativas a Circulacdo de Mercadorias e sobre Prestacdes de Servicos de Transporte
Interestadual e Intermunicipal e de Comunicacao - RICMS, aprovado pelo Decreto 45.490, de 30-11-2000, e no
Convénio ICMS 50/18, de 5 de julho de 2018, expede a seguinte portaria:

Artigo 1° - Passam a vigorar, com a redagéo que se segue, os dispositivos adiante indicados da Portaria CAT 18/13,
de 21-02-2013:

| - oinciso Il do artigo 2°:

“Il - a inexisténcia de débitos fiscais em nome do adquirente para com a Secretaria da Fazenda e Planejamento deste
Estado.” (NR);

Il - a alinea “b” do inciso Il do artigo 4°:

“b) nos primeiros 4 anos, contados da data da aquisi¢céo, o veiculo ndo podera ser alienado sem autorizagédo do
fisco;” (NR);

Il - do artigo 13:

a) o “caput’, mantidos os seus incisos:

“Artigo 13 - O beneficio previsto neste capitulo somente poderé ser utilizado uma Unica vez no periodo de 4 anos
contados da data da aquisi¢é@o do veiculo, ressalvados 0s casos excepcionais em que ocorra a destruicdo completa
do veiculo ou seu desaparecimento, devendo o adquirente recolher o imposto com os acréscimos legais, a partir da
data da aquisicao constante na Nota Fiscal relativa & venda, sem prejuizo das san¢des penais cabiveis, nas
hip6teses de:” (NR);

b) o inciso |, mantidas as suas alineas:

“l - nos 4 primeiros anos, contados da data da aquisigao:”

(NR);

IV - do artigo 19:

a) o “caput”™

“Artigo 19 - Para a inclusdo de novos contribuintes no Anexo X, na qualidade de oficinas especializadas ou de
concessionarias autorizadas, devera ser entregue, no Posto Fiscal a que estiver vinculado o contribuinte,
requerimento dirigido ao Diretor de Atendimento, Gestdo e Conformidade, em 2 (duas) vias, assinadas por
representante legal ou procurador habilitado.” (NR);

b) o § 3%

“§ 3° - Compete ao Diretor de Atendimento, Gestéo e Conformidade decidir e propor a inclusdo ou exclusédo de
contribuintes do Anexo X, na qualidade de oficinas especializadas ou concessionarias autorizadas.” (NR);
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V- oAnexol:

*“ANEXO |

REQUERIMENTO DE ISENCAQ DE ICMS - pessoa com deficiéncia fisica, visual,
mental severa ou profunda, ou autista

Ao

Chefe do Posto Fiscal de

01 — IDENTIFICACAO DO REQUERENTE

- SP da Delegacia Regional Tributaria de

NOME

CPF no

RG n?

02 - ENDERECO

Rua, Avenida, etc.

Namero

Andar, Sala,
etc

Bairro/Distrito

Municipio

CEP

Telefone

celular

e-mail

A pessoa com deficiéncia fisica, visual, mental severa ou profunda, ou o autista acima identificada, representada por
{nome do representante legal, se for o caso) requer respeitosamente a V.Sa. o reconhecimento prévio da

isencdo prevista no artigo 19 do Anexo | do Regulamento do ICMS, aprovado pelo Decreto 45.490, de 30-11-2000.

Para tanto, faz juntada ao presente dos documentos exigidos no artigo 1° da Portaria CAT 18/2013.

Declara que, nos Gltimos 4 anos, ndo adguiriu veiculo novo com isencdo de ICMS, que ndo possui, em nenhuma unidade fede-
rada, pedido pendente de aprovacdo com a mesma finalidade e que residiu no(s) sequinte(s) endereco(s):

Declara ainda, ser auténtica e verdadeira toda a documentacdo apresentada.

(local e data) (assinatura do requerente ou representante legal)

" (NR);
VI - 0 Anexo IlI:
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“ANEXO Il

LAUDO DE AVALIACAO DEFICIENCIA FISICA E/OU VISUAL

(a que se refere o inciso Il do artigo 1° da Portaria CAT 18/13)

Servigo Médico/Unidade de Saude:
Data: o f

IDENTIFICACAO DO REQUERENTE E DADOS COMPLEMENTARES

Nome:

Data de Nascimento: /7 7/ [Sexo: | _Masculino |E$minino

Identidade n® | Crgao Emissor: [UF:

Mae:

Pai:

Responsavel (Representante legal):

Endereco:

Bairro:

| Cidade [ CEF: [UF:

Fone: [ Email:

Atestamos para a finalidade de concessao do beneficio previsto no artigo 19 do Anexc | do
Regulamento do ICMS, aprovado pelo Decreto n® 45.490, de 30 de novembro de 2000, que o
requerente retro qualificado possui a deficiéncia abaixo assinalada:

Tipo de Deficiéncia Cédigo Internacional de Doencas

CID-10:

(Preencher com tantos codigos quantos
sejam necessarios)

Deficiéncia fisica” Descrigao detalhada da deficiéncia:
Deficiéncia visual *

*observar as instrucoes deste anexo.

Unidade Emissora do
Assinatura Laudo

Carimbo e registro do CRM Assinatura
Carimbo e registro do CRM

Identificagao:

Nome: Nome: CNPJ:

Endereco: Endereco:

Nome e CPF do
responsavel:

Secretaria de Estado da Saide de S3o Paulo
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INSTRUCOES DO ANEXO Il

NORMAS E REQUISITOS PARA EMISSAO DOS LAUDOS DE AVALIACAQ PARA A AQUISICAO DO BENEFICIO PREVISTO NO ARTIGO
19 DO ANEXO | DO REGULAMENTO DO ICMS, APROVADO PELO DECRETO 45.490, DE 30-11-2000.

DEFICIENCIA FISICA E/OU VISUAL (1)

DEFINICOES

| - E considerada pessoa portadora de deficiéncia fisica aquela que apresenta alteracdo completa ou parcial de um ou mais
segmentos do corpo humano, acarretando o comprometimento da funcdo fisica e a incapacidade total ou parcial para dirigir,
apresentando-se sob a forma de paraplegia, paraparesia, monoplegia, monoparesia, nanismo, tetraplegia, tetraparesia, triplegia,
triparesia, hemiplegia, hemiparesia, amputacdo ou auséncia de membro, paralisia cerebral, membros com deformidade congénita ou
adquirida, exceto as deformidades estéticas e as que ndo produzam dificuldades para o desempenho de funcbes.

Il - E considerada pessoa portadora de deficigncia visual, aquela que apresenta acuidade visual igual ou menor que 20/200
(tabela de Snellen) no melhor olho, apés a melhor correcdo, ou campo visual inferior a 20° ou ocorréncia simultanea de ambas as
situacdes.

(1) Observacdo: A deficiéncia deve ser atestada por equipe (dois médicos) responsavel pela drea correspondente a deficiéncia
" (NR);
VIl - 0 Anexo VIII:

“ANEXO VIl

REQUERIMENTO DE ISENQK:O DE ICMS NA AQUISICAO DE PECAS DESTINADAS A
ADAPTACAO DE VEICULO AUTOMOTOR NOVO OU USADO

Ao Chefe do Posto Fiscal de - SP da Delegacia Regional Tributaria de

01 - IDENTIFICACAO DO REQUERENTE

NOME
CPF n® RG n2
02 - ENDERECO
Rua, Avenida, etc. Nuamero Andar, Sala, etc
Bairro/Distrito Municipio UF CEP
Telefone celular e-mail

A pessoa com deficiéncia fisica, acima identificada, requer respeitosamente a V.Sa. o reconhecimento prévio da isencdo prevista
no inciso | do artigo 17 do Anexo | do Regulamento do ICMS, aprovado pelo Decreto 45.490, de 30-11-2000.

Para tanto, faz juntada ao presente dos documentos exigidos no artigo 14 da Portaria CAT 18/2013:

Declara que, nos tltimos 4 anos, ndo adquiriu veiculo novo com isencdo de ICMS e que residiu no(s) seguinte(s) endereco(s):

Declara, ainda, ser auténtica e verdadeira toda a documentacdo apresentada.

(local e data) (assinatura do requerente ou representante legal)
" (NR);
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VIl - 0 Anexo IX:
"ANEXO IX

| IDENTIFICACAO DO FISCO

AUTORIZACAO PARA AQUISICAO DE PECAS PARA SEREM INSTALADAS EM VEiQULO
AUTOMOTOR DESTINADO AO USO EXCLUSIVO DE PESSOA COM DEFICIENCIA FISICA
IMPOSSIBILITADA DE DIRIGIR VEICULO CONVENCIONAL.

Em Valida até
NOME DO(A) REQUERENTE CPF N®
RUA, AVENIDA, PRACA, ETC. NUMERO ANDAR, SALA, ETC.
BAIRRO/DISTRITO MUNICIPIO UF CEP TELEFONE
E-MAIL

TENDO EM VISTA O REQUERIMENTO APRESENTADO PELO(A) INTERESSADO(A) ACIMA IDENTIFICADO{A) POR MEIO DO EXPE-

DIENTE xxxxx

1. RECONHECO O DIREITO A ISENCAO DO ICMS, INSTITUIDA PELO CONVENIO ICMS 55/98, DE 26-06-1998, e PREVISTA NO
ARTIGO 17 DO ANEXO | DO REGULAMENTO DO ICMS, APROVADO PELO DECRETO 45.490 DE 30-11-2000;

2. AUTORIZO A AQUISICAO DE ACESSORIOS E ADAPTACOES PARA SEREM INSTALADAS EM VEICULO AUTOMOTOR PERTENCEN-

TE A PESSOA COM DEFICIENCIA FISICA QUE NECESSITA DE VEICULO COM CARACTERISTICAS ESPECIFICAS.

ASSINATURA / CARIMBO / DATA / MATRICULA DA AUTORIDADE
COMPETENTE
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0BS: A TRANSMISSAQ DO VEICULO ADAPTADO PARA SEU
USO EXCLUSIVD A PESSOA QUE NAO FACA JUS AD MESMO
TRATAMENTO FISCAL, NOS 4 PRIMEIROS ANOS CONTADOS
DA DATA DA AQUISICAO DOS PRODUTOS BENEFICIADOS COM
A ISENCAO; A MODIFICACAQ DAS CARACTERISTICAS DO
VEICULD, PARA RETIRAR-LHE O CARATER DE ESPECIALMENTE
ADAPTADO; O SEU EMPREGO EM FINALIDADE QUE NAO JUS-
TIFICOU A ISENCAO OU O NAO ATENDIMENTO DA EXIGENCIA
DE APRESENTAR COPIA AUTENTICADA DOS DOCUMENTOS
ACARRETARA O RECOLHIMENTO DO IMPOSTO DASPENSADO,
COM ATUALIZAGAD MONETARIA £ ACRESCIMOS LEGAIS, SEM
PREJULZO DAS SANCOES PENAIS CABIVEIS.

1*VIA: ESTABELECIMENTO VENDEDOR, QUE DEVERA RECE-
BE-LA DO INTERESSADO E CONSERVA-LA PELD PRAZO MINIMO
DE 5 ANOS;

2* VIA: FABRICANTE, NA HIPOTESE DE 05 ACESSORIOS OU
AS ADAPTACOES ESPECIAIS SEREM ADQUIRIDOS DIRETAMENTE
DO FABRICANTE, DEVENDO ESTE CONSERVA-LA PELO PRAZO
MINIMO DE 5 ANOS;

3* VIA: POSTO FISCAL QUE RECONHECEU A ISENCAO.
DEVERA CONTER O RECIBO DA 1%, 2* ¢ 3" VIAS ASSINADO
PELO(A) INTERESSADO(A)

ESTE DOCUMENTO SO TEM VALIDADE SE FOR O ORIGINAL

“ (NR).

Amigo 2° - Fiam acrescentados. com a redagao que se
SeqUe, 03 adiante indicados ac Anexo X da Portaria
CAT 1813, de)l-oz 2013

1- & alinea “c” a0 item %

“c) EVANDRO FERNANDES 10223041866 - ofiina espe-

dalizada
CNPJ: 31.917.325/0001-67 - Inscrigdo  Estadual:
407673.946.118

Endereco: Rua Jodo Chlaramante, 70, Casa 21 - Caxambu -
Jundiai - SP - CEP 13218-670" (NR);

1l - o item 124

“12A - Nova Odessax:

) RAFAEL QRIACO - oficina especializada

CNPJ:  19.669.703/0001-35 Inscricio  Estadual:
482.042.310.113

Endereco: Rua Herman Jankovitz, 173 - Jardim Santa Rosa -
Nova Odessa - $9 - CEP 13460-0007 (NR).

Artigo 3° - Esta portaria entra em vigor na data de sua
publicagdo, exceto em relagia:

| - a0s Indsos | a VI do artigo 1%, que produzem efeltos
desde 26-07-2020;

1l - 205 Incisos VIl e VIII da artigo 1°, que produzem efeitos
desde 16-10-2020,

Portaria CAT-95, de 9-12-2020

Altera @ Portaria CAT 27115, de 26-02-2015, que
dsciphng 0 reconheamento de imunidade, F
Conicessio de sanE0, @ dispensa de pagamento
€ 3 restituao reladamente a0 imposto sobve @
Propradade de Vaitulos Awtomotares - (A, o dd
outras providéndias

O Coordenador da Administragdo Tributdria, tendo em vista
o disposto no artigo 21 da Lel 17.293, de 15-10-2020, € no
pasagrafo dnko do artigo 1° do Decreto 59.953, de 13-12-2013,
expede a sequinte portaria:

Artigo 17 - Passam a Wgorar, com 3 redacio que se seque, 0s
dispositivos adiants indicados da Portaria CAT 27115, de 26-02-2015:

1- 0 inciso Il do "caput™ do artigo 5%

“IIi - tratando-se de veiculo do qual pessoa com deficiéncla
fisica, visual, mental severa ou profunda, ou autists seja seu
proprietario, arendatano cu devedor fiduclante:

Al caso a pessoa com deficibneia fiska sefa a condutora
do velculo:

1 - laudo pencial conforme medelo constante no Anexo |,
emitido por chinica e peofissionas cadastrados na Searetaria da
Fazenda e Planejamento, contendo, a0 menos, uma das restr-
¢oes indicadas no § 3%

2 DANFE relativo 3 aquisicdo de acessorios ou adaptacbes
espedan ¢ documento fiscal emitido por oficinas especializa-
das ou concessionarias autorizadas, devidamente cadastradas
perante & Secretaria da Fazenda o Planejamento, refativo &
instalacdo das adaptacdes aplicadas ao vekuks conforme as
restricdes constantes na Cartelra Nacional de Habilltagao - CNH
e no lauda pericial, contendo, a identificacdo do destinatario e
placa, nomero RENAVAM ou chassis do veiculo;

3 - Certificado de Sequranga Velculag, emitido por Instituicao
Téenica Licenclada (ITL) pelo Denatran, discriminando as adap-
tagdes aplicadas;

4 - Carelra Naconal de Habilitacio - CNH, contendo, a0
menos, uma das restricdes para dirigir vekcubos indicadas no § 3%

5 - comprovante de endereqo do interessado;

6 - declarado de que ndo possul outre velculo com o
beneficlo;

b} cas0 a pessoa com deficiéncia fisica, visual, ou mental
severa ou profunda, cu autista ndo seja a condutora do velcule:

1 - laudo pericial canforme modelo constante no Anexa |,
I, 1 ou IV, chservada a hipotese & qual se aplica cada modelo,
emitido poe chinica e profissionais cadastrados na Searetaria da
Fazenda e Plangjamento, contendo expressa mengao a Inap&
cidade total e permanente para conduzir veiculo automotor;

2 - autorizagso identificanda os condutores do veiculo, de
acorda com o previsto nos §§ 2° e 3° do artigo 5"-A ¢ canforme
modek constante no Anexo V;

3 - CNH dos condutores autorizados;

40 ante de enderego do interessado e dos conduto-
res |dentificados na autorizacdo prevista no item 2;

5 - declaragio de que niio possul outeo veiculo com o bepedic;

) em se tratando de vekulo novo:

1 - DANFE relativo a aquisicao do vekulo;

2 - formulrio RENAVAM com etiqueta da placa do velcula ™
(NRY;

Il - 05 §§ 2" & 3* do artigo 5°-A:

“§ 2° - Caso o benefiidrio da isenao nao sefa o condutor
o weiculo deverd ser dirigido por condutor autorizado pelo
beneficiario cu pelo seq tutor, curador cu representante legal

§ 3° - Para fins do estabelecklo no § 27, deverdo ser indica-
dosaﬁ!mmmmmdos.obuwmbseoquesem

- 0s condutores Indicados deverao residir, altemativa-
menln

a) no mesma munkipio do beneficiario da lsengdo;

b} em municipio distinto do beneficiano da isengio, desde
que a distincia entre sua residéngia o a residéncia do beneficia.
rio da isengao sefa infenor a 15 quildmetros;

2 - seed peemitida a substituicdo dos condutares autoriza-
dos, desde que o benefidario da isengdo, diretamente ou por
intermédio de se tutor, curadar ou representante legal, informe
o fato & autoridade fiscal, mediante apresentagio de formuliro
conforme o Anexo VI, acompanhado de comprovante de endere-
0 do condutor substituto,” INR).

Artigo 2° - ficam acrescentados, com a redagdo que se
seque, 05 dispositivas adiante indicados 3 Portarla CAT 27/15,
de 26-02-2015:

|- o5 §§ 3%, 4" @ 5° ao artigo 5%

§3-As para o vekule, constantss do Anexo
XV da Resoluco Contran 425, de 27-11-2012, s30 as seguintes:

1 - obeigatdnio o uso de acelerador 3 esquerda - cidigo €

na CNH;

2- tério 0 o de empunhaduraimanaplaipomo no
volante - “na CNH;

3 - cbrigatdrio o uso de acelerador e frelo manual - codigo
H na CNH;

4 - obrigatorio o uso de adaptagdo dos comandos de painel
a0 volante - cadigo | na CNI;

5 - abrigattrio o uso de adaptacio dos comandos de pained
para os membros inferiores efou outras partes do corpo - codigo
1 na CNH;

6 - obrigatorio @ uso de velwlo com prolongamento da
alavanca de cambio efou almofadas fixas de compensagio de
#tura eou profundidade - codigo K na CNK;

7 - obrigatdeio o uso de vekulo com prolongadores dos
pedais e elevacio do assoabio s/ou almofadas fixas de compen-
sagdo de altura elou profundidade - cédigo | na CNK;

§ - obrigatéeio 0 uso de motocicleta com pedal de cimbio
adaptado - codigo M na CNH;

9 - obrigatério 0 wso de motodleta com pedal do freio
traseiro adaptado - codigo N na CNH:

10 - obrigatério o use de motockleta com manopla do frelo
dumuo adaptada - codigo o na CNH;

oo o uso de motoddeta com manopla de
aptada - codigo P na (NH;

lz obﬁgnmouwdemwcxkumcmo latoral ou
triciclo - cddigo Q na CNH;

13 - obrigatdrio 0 uso de motoneta com carro kateral ou
triciclo - cédigo R na CNRL™ (NR);

“§ 4" - N3o serd exigida a indicagdo de restricio prevista
no § 3% quando o ludo pericial acusse expressamente que a
pessoa interessada apresenta uma das sequintes patologias em
<am« ermanente;

ogia lateral esqueeda;

2 monoplegia de membro superior esquerdo ou direito, ou
de membeo inferior esquerdo;

3 - diplegia dos membros superiores;

4 - amputagdo traumatica de membro superior esquerdo ou
diredto, localzada entre 0 ombro € o punha;

5 - amputagdo traumitica de membro inferor
locaizada entre a articulagdo do quaddl & o tomozelo.” (NRK

“§ 5% - No caso da restricao desaita no Item 2 do § ¥,
o laudo periial deverd acusa expressamente que 3 pessoa
apresenta uma das sequintes patologias em carater permanente:

l hamhqalam-lmvda.

de membro superioe esquerdo ou direito;

! diplegladosmbvmmnus.

4 - amputagio traumatica de membro superior esquerdo ou
direito, loczlzada entre o ombro € o punha;

5 - encurtamento de membeo superior, esquerdo ou direito,
que ndo permita a colocagao simultines de ambas as mios no
aro do volante.” (NR);

Il - 0 § 5% a0 artigo 5°-A:

“§ 5* - 0 vekulo de propriedade de pessoa beneficiana
da iseng3o deverd portar, no vidro vigia cu no paingl traseira,
adesivo com dimensdes de 10 centimetros por 10 centimetros,
contendo a descrigio “Propriedade de pessoa com deficiéncia,
isenta de IPVA - Deaeto 65,537/2020°, conforme modelo dis-
ponbilizado no portal da Secretarla da Fazenda e Plangfamento

no endereco eletrdnico hitps://portal fazendasp.govbr” (NR);
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11 < 0s Anexos | a VI

“ANEXO |
Laudo Pericial - Deficiéncia Fisica

Datade emissdao: [/ /

1. IDENTIFICACAQ DO REQUERENTE E DADOS COMPLEMENTARES

NaTe lm

Cats de Narcmarts e [ Orgo trmer
— Dmxuﬂno Dfemlmno

A &2 Wik o

e 35 P o

———— = r]

2. LAUDO PERICIAL
Atestamos, para a finalidade de concess3o do beneficio previsto no artige 59, Ill da Portaria CAT n®
27/2015 que o requerente retro qualificado tem a deficiéncia abaixo assinalada:

Tipo de Deficiéncla Cod\ga Intarnacional de Doengas - CID-10
Petcicgan Lemmin

Deficiéncia Fisica

0 interessado acima identificado foi submetido a pericia perante esta junta médica e apresenta déficit
funcional no segmento corpéreo , com limitagdo dos movimentos de

decorrente de

3. CONCLUSAO
0 periciado:

D ndo & portador de deficiéncia fisica permanente que o tormam parcial ou totalmente incapaz para
conduzir veiculo

D & portador de sequela permanente e capaz de conduzir veiculo convencional, ou equipado com
automacdo da transmissdo efou dire¢do assistida

[ ¢ portador de sequela permanente de plegia, amputacao, agenesia ou deformidade congénita de
membro e capaz de conduzir veiculo convencional equipado com automagao da transmissdo efou
especificamente adaptado.

[ ¢ portador permanente de deficiéncia fisica e incapaz de conduzir veiculo
4. IDENTIFICACAO DOS PERITOS € DA UNIDADE EMISSORA DO LAUDO.

Secretaria de Estado da Saide de S3o Paulo
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Laudo Pericial - Deficiéncia Fisica

Definicoes e requisitos para emissdo do laudo

1. DEFINICOES

I. Deficiéncia fisica: aquela que apresenta alteracdo completa ou parcial de um ou mais segmentos do corpo huma-
no, alcangando, tdo somente, as deficiéncias de grau moderado ou grave, acarretando o comprometimento da funcao
fisica e a incapacidade total ou parcial para dirigir com seguranca um veiculo automotor convencional (ver item 1V),
apresentando-se sob a forma de paraplegia, paraparesia, monoplegia, monoparesia, nanismo, tetraplegia, tetraparesia,
triplegia, triparesia, hemiplegia, hemiparesia, amputacdo ou auséncia de membro, paralisia cerebral, membros com
deformidade congénita ou adquirida, exceto as deformidades estéticas e as que ndo produzam dificuldades para o
desempenho de fungdes.

II. Deficiéncia permanente: a que ocorreu ou se estabilizou durante um periodo de tempo suficiente para ndo permitir recupe-
racdo ou ter probabilidade de que se altere, apesar de novos tratamentos.

III. Incapacidade: uma reducdo efetiva e acentuada da capacidade de integracdo social, com necessidade de equipamentos,
adaptacdes, meios ou recursos especiais para que a pessoa com deficiéncia possa receber ou transmitir informagges necessarias ao
seu bem-estar e ao desempenho de funcdo ou atividade a ser exercida.

IV. Veiculo automotor convencional: aquele que ndo recebeu nenhum mecanismo de transferéncia de controle ou automacdo dos
comandos de dirigibilidade instalados pelo fabricante como equipamento original, inclusive os equipados originalmente de fabrica
com automatizacdo da transmissao ou direcdo assistida.

2. REQUISITOS

1. A deficiéncia deve ser atestada por equipe (dois médicos) responsavel pela drea correspondente a deficiéncia e que prestem
servigo para a entidade emissora do laudo.

2. Os profissionais e a entidade emissora do laudo devem ser devidamente credenciadas pela Secretaria da Fazenda e Plane-
jamento.

3. Aisencdo s6 sera concedida se a deficiéncia atender cumulativamente aos critérios de deficiéncia fisica, deficiéncia perma-
nente e incapacidade (itens | a lll, acima).

3. DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE

Declaramos sob as penas da lei que foram observadas as definicdes e os requisitos acima. Declaramos ter ciéncia de que a
insercdo de quaisquer dados falsos ou incorretos, ou a emissao do laudo sem a presenca conjunta de dois médicos ou sem a presenca
do periciado acarretara na responsabilidade solidaria da clinica e médicos emissores do presente laudo pelo pagamento do imposto
isentado e no seu descredenciamento, bem como a apresentagdo de dentncia ao Conselho Regional de Medicina e a representacdo

ao Ministério Pliblico para apuragdo de eventuais crimes.
4. ASSINATURA

Nome do Médico

Especialidade ‘ CRM

Nome do Médico
Especialidade ‘ CRM

Unidade Emissora do Laudo CNPJ

Responsavel CPF

Laudo Pericial - Deficiéncia Fisica

Informac¢oes Complementares

1. IDENTIFICACAO DO REQUERENTE

Nome CPF

Secretaria de Estado da Saide de S3o Paulo
Centro de Documentagdo

ctd@saude.sp.gov.br




2. DEFICIENCIA FiSICA

O interessado acima identificado foi submetido a pericia perante esta junta médica, na qual s¢g
constatou que, para fins de isen¢do de IPVA, possui deficiéncia fisica permanente no(s) seguinte(s
segmentos do corpo humano:

(Assinalar ao menos um dos segmentos abaixo)

D Membro Inferior D Membro Superior

El Cabeca El Pescoco El Tronco
DDireito DEsquerdo DDireito DEsquerdo

A deficiéncia fisica constatada acarreta o comprometimento permanente da funcao fisica do segmento
afetado, representando uma perda ou anormalidade que gera:

El incapacidade total para dirigir veiculo automotor

D incapacidade parcial para dirigir veiculo automotor convencional, exigindo as seguintes adaptacdes de
acordo com o anexo XV da Resolugdo Contran n2 425/12:

D C - obrigatdrio o uso de acelerador a esquerda
El H - obrigatdrio o uso de acelerador e freio manual
D | - obrigatdrio o uso de adaptacdo dos comandos de painel ao volante

El J - obrigatério o uso de adaptacdo dos comandos de painel para os membros inferiores e/ou
outras partes do corpo

El K - obrigatorio o uso de veiculo com prolongamento da alavanca de cambio e/ou almofadas fixas
de compensacdo de altura e/ou profundidade

D L - obrigatoério o uso de veiculo com prolongadores dos pedais e elevagdo do assoalho efou
almofadas fixas de compensacdo de altura e/ou profundidade

El M - obrigatodrio o uso de motocicleta com pedal de cambio adaptado

On- obrigatorio o uso de motocicleta com pedal do freio traseiro adaptado
Oo- obrigatorio o uso de motocicleta com manopla do freio dianteiro adaptada
Or- obrigatorio o uso de motocicleta com manopla de embreagem adaptada
D Q - obrigatério o uso de motocicleta com carro lateral ou triciclo

Or- obrigatorio o uso de motoneta com carro lateral ou triciclo

O outra - especificar detalhadamente:

apresentando-se sob a forma de (Assinalar ao menos uma das formas abaixo):

D Paraplegia D Monoparesia D Triplegia D Hemiparesia D Paralisia Cerebral
D Paraparesia D Tetraplegia D Triparesia D Diparesia D Nanismo
D Monoplegia D Tetraparesia D Hemiplegia D Amputacdo ou Auséncia de Membro

[ membros inferiores efou superiores com deformidade congénita ou adquirida, exceto as deformidades|
estéticas e as que nao produzam dificuldades para o desempenho de funcdes

Laudo Pericial - Deficiéncia Fisica

Informagdes Complementares

Secretaria de Estado da Saide de S3o Paulo
Centro de Documentagdo

ctd@saude.sp.gov.br




3. EXAMES E LAUDOS APRESENTADOS E VERIFICADOS

Assinalar abaixo os exames e laudos apresentados, analisados e certificados
O Ressonancia nuclear magnética CRM do emissor: Data do exame:
8 o A
0 Eletroneuromiografia CRM do emissor: Data do exame:
_J
[ Cinesiofuncional CRM do emissor: Data do exame:
/]
) L . CRM do emissor: Data do exame:
[0 Radiografia digital escanometria
I )
[0 Radiografia para célculo do CRM do emissor: Data do exame:
angulo de Cobb )
. CRM do emissor: Data do exame:
O Tomografia
. S
O] Anat tologi CRM do emissor: Data do exame:
natomopatologico
patolog o A
o . CRM do emissor: Data do exame:
O Laudo do médico assistente
/]
] CRM do emissor: Data do exame:
I S
CRM do emissor: Data do exame:
O
S

4. DECLARACAOQ DE RESPONSABILIDADE

Declaramos sob as penas da lei que recebemos, analisamos e certificamos os exames e laudos acima especificados. Declaramos
ter ciéncia da obrigatoriedade de arquivamento, pelo prazo de 10 anos da data de emissdo deste laudo, de cépia dos exames e
laudos apresentados para a pericia, que ficardo disponiveis para eventuais andlise e fiscalizacdo das autoridades competentes. Decla-
ramos ter ciéncia de que a insercao de quaisquer dados falsos ou incorretos, ou a emissdo do laudo sem a presenca conjunta de dois
médicos ou sem a presenca do periciado acarretara na responsabilidade solidaria da clinica e médicos emissores do presente laudo
pelo pagamento do imposto isentado e no seu descredenciamento, bem como a apresentacdo de dentincia ao Conselho Regional de
Medicina e a representacdo ao Ministério Ptblico para apuracio de eventuais crimes.

5. ASSINATURA

Nome do Médico

Especialidade CRM

Nome do Médico

Especialidade CRM
Unidade Emissora do Laudo CNPJ
Responsavel CPF

Secretaria de Estado da Saide de S3o Paulo
Centro de Documentagdo

ctd@saude.sp.gov.br
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ANEXO 11

Laudo Pericial - Deficiéncia Visual

Data de emissdo: !/ ]

1. IDENTIFICAGAO DO REQUERENTE E DADOS COMPLEMENTARES

Kome:

Data de Nascimento:

P—

Mdentidade nd Orgo Ermissor:

Sexo:
D Masculino DFeminino

Nome da Mie:

Kome do Pal:

Nome do Responsdvel (Representante legal):

2. LAUDO PERICIAL

Atestamos, para a finalidade de concessdo do beneficio previsto no artigo 52, |ll da Portaria CAT n2
27/2015 que o requerente retro qualificado tem a deficiéncia abaixo assinalada:

Tipo de Deficiéncia

Codigo Internacional de Doengas — CID-10

{Preencher com os codigos das patologias e das respectivas sequelas)

Deficiéncia Visual

Patologias Sequelas

O interessado acima ident

seguinte(s) condicao(tes):

ificado foi submetido a pericia perante esta junta médica onde constatou-se
que, para fins de isencdo do IPVA, o interessado tem deficiéncia visual, posto que se enquadra na(s)

O Acuidade visual igual ou menor que 20/200 no melhor olho, apds a melhor corregao

D Campo visual inferior a 202 (tabela de Snellen).

.CONCLUSAO

O periciado:

veiculo automotor

[ é portador de deficié
automotor

[] néo ¢ portador de deficiéncia visual permanente que o torna totalmente incapaz para conduzir

ncia visual permanente que o torna totalmente incapaz para conduzir veiculo

4. IDENTIFICACAO DOS PERITOS E DA UNIDADE EMISSORA DO LAUDO

Nome do Médico

Especialidade CRM
Nome do Médico
Especialidade CRM

Unidade Emissora do Laudo

CNPJ

Responsavel

Secretaria de Estado da Saide de S3o Paulo
Centro de Documentagdo

ctd@saude.sp.gov.br




Laudo Pericial - Deficiéncia Visual

5. IDENTIFICACAO DO REQUERENTE
Nome CPF

6. EXAMES E LAUDOS APRESENTADOS E VERIFICADOS

Assinalar abaixo os exames e laudos apresentados, analisados e certificados
O=r . | - CRM do emissor: Data do exame:
essonancia nuclear magnética
. _
O Eletroneuromiografia CRM do emissor: Data do exame:
8 _
O Cinesiofuncional CRM do emissor: Data do exame:
f__J
O Radi fia dieital tri CRM do emissor: Data do exame:
adiografia digital escanometria
g g L )
O Radiografia para calculo do CRM do emissor: Data do exame:
angulo de Cobb /i
O] Tomografia CRM do emissor: Data do exame:
¢ _
O] Anatomopatologica CRM do emissor: Data do exame:
p 4 A,
O Laudo d i istent CRM do emissor: Data do exame:
audo do médico assistente
S/
O CRM do emissor: Data do exame:
f__/
O CRM do emissor: Data do exame:
f__J

7. DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE

Declaramos sob as penas da lei que recebemos, analisamos e certificamos os exames e laudos acima especificados. Declaramos
ter ciéncia da obrigatoriedade de arquivamento, pelo prazo de 10 anos da data de emissdo deste laudo, de cépia dos exames e
laudos apresentados para a pericia, que ficardo disponiveis para eventuais andlise e fiscalizacdo das autoridades competentes. Decla-
ramos ter ciéncia de que a insercao de quaisquer dados falsos ou incorretos, ou a emissdo do laudo sem a presenca conjunta de dois
médicos ou sem a presenca do periciado acarretara na responsabilidade solidria da clinica e médicos emissores do presente laudo
pelo pagamento do imposto isentado e no seu descredenciamento, bem como a apresentagdo de dentincia ao Conselho Regional de
Medicina e a representacao ao Ministério Publico para apuracdo de eventuais crimes.

Secretaria de Estado da Saide de S3o Paulo
Centro de Documentagdo

ctd@saude.sp.gov.br




8. IDENTIFICAC.&D DOS PERITOS E DA UNIDADE EMISSORA DO LAUDO
Nome do Médico

Especialidade CRM

Nome do Médico

Especialidade CRM

Unidade Emissora do Laudo CNPJ

Responsavel CPF

Laudo Pericial - Deficiéncia Visual

INSTRUCOES E INFORMACOES COMPLEMENTARES

DEFICIENCIA VISUAL

(DefinicBes de acordo com o Decreto 3.298, de 20-12-1999, Convénio ICMS 38/2012 e CID-10)

Definicdes:

1. Deficiéncia(1): toda perda ou anormalidade de uma estrutura ou funcdo psicoldgica, fisiologica ou anatémica que gere inca-
pacidade para o desempenho de uma atividade, dentro do padrao considerado normal para o ser humano.

1. Deficiéncia permanente: a que ocorreu ou se estabilizou durante um periado de tempo suficiente para ndo permitir recupe-
racao ou ter probabilidade de que se altere, apesar de novos tratamentos.

IIl. Incapacidade: uma reducdo efetiva e acentuada da capacidade de integracdo social, com necessidade de equipamentos,
adaptacBes, meios ou recursos especiais para que a pessoa com deficiéncia possa receber ou transmitir informacdes necessarias ao
seu bem-estar e ao desempenho de funcao ou atividade a ser exercida.

IV. Deficigncia visual(2): acuidade visual igual ou menor que 20/200 no melhor olho, depois da melhor correcao, ou campo visual
inferior a 20° (Tabela de Snellen), ou ocorréncia simultanea de ambas as situacdes (art. 1° § 2°, da Lei 8.989, de 24-02-1995, incluido
pela Lei 10.690, de 16-06-2003).

Importante:

1. A deficiéncia deve ser atestada por equipe (dois médicos) responsavel pela drea correspondente a deficiéncia e que prestem
servico para a Unidade Credenciada Emissora do Laudo.

11. 0 Laudo sé podera ser emitido se a deficiéncia atender cumulativamente aos critérios de deficiéncia, deficiéncia permanente
e incapacidade (itens | a lll, acima), manifestando-se sob uma das formas de deficiéncia visual (item IV).

Secretaria de Estado da Saide de S3o Paulo
Centro de Documentagdo

ctd@saude.sp.gov.br




ANEXO 1l

Laudo Pericial - Deficiéncia Mental Severa ou Profunda

‘ Data de emissdo: / /
1. IDENTIFICACAO DO REQUERENTE E DADOS COMPLEMENTARES
Nome: ‘ CPF
Data de Nascimento: S ldentidade n® Oirgio Emissor:
/! / I:IMasculinc I:Ircminino
Norme da Mae: CPF
Nome do Fai: CRF
Norne do Responsavel [Representante legall: CPF

2.  LAUDO PERICIAL

Atestamos, para a finalidade de concessdo do beneficio previsto no artigo 52, 11l da Portaria CAT n?

27/2015 que o requerente retro gualificado é portador da deficiéncia abaixo assinalada:

Tipo de Deficiéncia Cédigo Internacional de Doengas = CID-10
[Preencher com os cddigos das respectivas sequelas)
Patologia Sequelas
[0 Dpeficiencia Mental Grave (Severa) F72
|:| Deficiéncia Mental Profunda E73

O reguerente acima identificado foi submetido a pericia perante esta junta médica onde constatou-se

que, para fins de isengd@o do IPVA, o interessado tem deficiéncia mental, apresentando

(descrigdo detalhada da deficiéncia)

3.CONCLUSAD

O requerente:
[[] ndo € portador de deficiéncia mental severa ou profunda permanente que o torna totalmente
incapaz para conduzir veiculo automotor
[] € portador de deficiéncia mental severa ou profunda permanente que o torna totalmente incapaz
para conduzir veiculo automotor

4. IDENTIFICAGAO DOS PERITOS E DA UNIDADE EMISSORA DO LAUDO

Nome do Médico

Especialidade CREM

Nome do Psicdlogo

Especialidade CRP

Unidade Emissora do Laude CNPJ

Responsavel CPF

Secretaria de Estado da Saide de S3o Paulo
Centro de Documentagdo

ctd@saude.sp.gov.br




Laudo Pericial - Deficiéncia Mental Severa ou Profunda

1. IDENTIFICACAO DO REQUERENTE

2. EXAMES E LAUDOS APRESENTADOS E VERIFICADOS

Assinalar abaixo os exames e laudos apresentados, analisados e certificados

O Laudo do médico assistente

CRM do emissor:

Data do exame:

_/_/
[ Laudo do psicéloro assistente CRM do emissor: Data do exame:
u | c I
p g o - _ j
O Cinesiofuncional CRM do emissor: Data do exame:
Iinesi [¥] N c
A
[ Radiografia digital escanometria CRM do emissor: Data do exame:
| all 34 ar I
/]
[ rRadiografia para calculo do CRM do emissor: Data do exame:
dngulo de Cobb _ o A
O Tomografia CRM do emissor: Data do exame:
° _
O Anatomopatologico CRM do emissor: Data do exame:
c r C |
_ _ Y S
0O CRM do emissor: Data do exame:
_/_/
O CRM do emissor: Data do exame:
_ _ S
0O CRM do emissor: Data do exame:

_/ /

3. DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE

Declaramos sob as penas da lei que recebemos, analisamos e certificamos os exames e laudos acima especificados. Declaramos
ter ciéncia da obrigatoriedade de arquivamento, pelo prazo de 10 anos da data de emissdo deste laudo, de cdpia dos exames e
laudos apresentados para a pericia, que ficardo disponiveis para eventuais analise e fiscalizacdo das autoridades competentes.
Declaramos ter ciéncia de que a insercdo de quaisquer dados falsos ou incorretos, ou a emissao do laudo sem a presenca conjunta
do médico e do psicologo ou sem a presenca do requerente acarretard na responsabilidade solidaria da clinica e profissionais emis-
sores do presente laudo pelo pagamento do imposto isentado e no seu descredenciamento, bem como a apresentacdo de dentincia
ao Conselho Regional de Medicina e ao Conselho Regional de Psicologia e a representacdo ao Ministério Pablico para apuragdo

de eventuais crimes.

4, IDENTIFICACAQ DOS PERITOS E DA UNIDADE EMISSORA DO LAUDO

Nome do Médico

Especialidade CRM
Nome do Psicdlogo
Especialidade CRP

Unidade Emissora do Laudo

Responsavel

CNPJ

Secretaria de Estado da Saide de S3o Paulo
Centro de Documentagdo

ctd@saude.sp.gov.br




Laudo Perklal - Deficktnca Mental Severa ou Profunds
M’nkm ggwmm para emissdo do laudo

LMMIWMM@MWammmmmmwme
lmn:?nnwddzummwmumahmmausm

b)mmm.

) habllidades sodals;

3&%0(«»1&&

& SEqUIanga;

- SEUIANGa;

glmc

trabalho;

. Deficncia mental severa: na (D10 ¢ referenciada coma retardo mental grave (codigo F72). Deve atender 3 todos os
critiérios a sequir:

»mmmmmmwmuwnmn.mwn

b) atraso acentuada no desenvolimento psicomoton;

2 et e e s s i

aul S 3

qmnmlawmnnudmm SRR

W, Deficéncia mental profinda: na CID-10 é refereandiada coma retardo mental profundo (cadigo FT3) Deve atender 3 todos
04 critérics & segar:

) grave atraso na fala & linguagem com comunkagso aventual atraveés de fala estereotipada @ rudimentar;

b :wdn psicomotor gerando grave restricao de mobilidade (Incapacklade motora pn':::mh):

<) incapacidade de autocuidado e de atender suas necessidades basicas;

d) outros agravantes clinkos ¢ assoclagao com outras manifestagles nearopsiquidtricas;

) dédict intelectual atendendo a0 nivel profindo,

V. REQUISITOS

L A deficiéncia deve ser atestads por equipe fomada por um médico e um peictlogo que prestem sendco pars a entidade
emissora do kaudo,

. 0s profissionan o a entidade emissora do lauda devemn ser drvidamente crodencadas pela Secretaria da Fazenda e Plane-
mento.
3 V. DECLARACAD DE RESPONSABILIDADE

Declaramos sob as penas da lei que foram observadas as definigdes @ os requisitos adma, Dedaramos ter dénda de que a
insergio de quatsquer dades falsos ou incoeretes, ou a emissio do laudo sem & presenca conjunta de médico e um psictlogo cu
sam a peesenda do percado acametaa na responsabibidade solidana da dinica & profisshnals smissores do presente laudo pelo
pagamento do isentado e no ww descredenciamenta, bem como & apresentacio de denincia aos Conselho Regional de
Medicna o C Regional do Psicologha ¢ a representacso a0 Ministivio Publico para aperacio de eventuals arimes,

v ASSINATURA

ANEXO IV
Laudo Pericial - Autismo
l Data de emissdo: |  / ]

1. IDENTIFICACAO DO REQUIRENTE E DADOS COMPLEMENTARES
Laad o
[T S Tl l O Emanm

S S50 S Omascdine Oreminne
o e M o
[T o
o B S (T gt o

2. LAUDO PERICIAL
Atestamos, para a finalidade de concessdo do beneficio previsto no arigo 59, 11l da Portaria CAT n®
27/2015 que o requerente retroqudiﬁudo & portador da condi S0 abaixo assinalada:

O transtorno Autista

O Autismo Tipico

0 requerente acirma identificado foi submetido a pericia perante esta junts médica onde constatou-se
que, para fins de isengdo do IPVA, o interessado € portador de autismo, apresentando

{descrigdo detalhada da condigda)
3. CONCLUSAO
0 requerente:
[ nfio & portador de autismo permanente que o torna totaiments incapaz para conduzis veiculo
automotor
D € portador de autismo permanente que 0 torma totalmente incapaz para conduzic veiculo
automotor

Secretaria de Estado da Saide de S3o Paulo
Centro de Documentagdo

ctd@saude.sp.gov.br
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Laudo Pericial - Autismo

1 DO REQUERENTE

2. EXAMES § LAUDOS APRESENTADOS £ VEINICADOS

Assinalar ab os e laudos apresentad: lisados e certificados
. CRM do emissor: Data do exame:
O Laudo do médico assistente r
CRM do emissor: Dats do exame:
O Laudo de psicologe assistente )
CRM do emissor Data do exame:
O cinesiofuncional
= CRM do emissor; Data do exame:
O Radiografia digital escanometria 72
O radiografia para cikculo do CRM do emissor: Data do exame:
angulo de Cobb et h
O Tomogratia CRM do emissor: Data do exame:
L S S
CRM do emissor: Data do exame:
O3 Anatomepatologico i
o CRM do emissor; Data do exame:
i
o CRM do emissor: Data do exame:
ey (W ;
=] CREM do emissor: Data do exame:
R )
3.DECLARACAD DE RESPONSABILIDADE

Declaramos sob as da lel que recebemas, analisamos ¢ centificamos os exames & laudes acima especificados. Declaramos
nmmhﬁgmm&wphmhlhmsdadahdem&slehm&:ﬂphdmme
laudos apresentados paea a perica, que ficardo disponivels para eventuals analise & fiscalizagdo das autoridades competentes.
Declaramos ter déncia de que a insergao de quaisquer dados falsos ou incometos, ou 3 emiss3o do laudo sem 2 presenca conjunta
dontdkoedopskolog)oumamdompmw&uammﬂ%wwadadwaepvﬂmmm
sores do wmnmmemmmmbnmawam
:C«m Regional de © 20 Conwiho Regional de Psicologia e a representacio ao Ministério Publico para apuragio
eventiss arimes,

«mnmtumumwum

Secretaria de Estado da Saide de S3o Paulo
Centro de Documentagdo
ctd@saude.sp.gov.br
e /|



Laudo Pericial - Autismo

Definigdes e requisitos para emissdo do laudo

1. DEFINICOES

1. Transtorno autista (F 84.0): Preenchimento do Eixo a e B:

Eixo a - Preencher um total de 6 ou mais dos seguintes itens ohservando-se os referenciais minimos grifados para cada ftem, ou seja:

1. Comprometimenta qualitativo da interacdo social, manifestado por pelo menos dois dos seguintes aspectos:

- comprometimento acentuado no uso de multiplos comportamentos nao-verbais, tais como contato visual direto, expressao
facial, posturas corporais e gestos para regular a interacao social.

- fracasso em desenvolver relacionamentos com seus pares apropriados ao nivel de desenvolvimento,

- ausénda de tentativas espontaneas de compartilhar prazer, interesses ou realizacdes com outras pessoas (p.ex. ndo mostrar,
trazer ou apontar objetos de interesse).

- auséncia de reciprocidade social ou emocional.

2. Comprometimente qualitativo da comunicagao, manifestado por pelo menos um dos seguintes aspectos:

- atraso ou auséncia total de desenvolvimento da linguagem falada (ndo acompanhamento por uma tentativa de compensar
por meio de modos alternativos de comunicagio, tais como gestos ou mimica).

- em individuos com fala adequada, acentuado comprometimento da capacidade de iniciar ou manter uma conversa.

- uso estereotipado e repetitivo da linguagem idiossincratica.

- auséncia de jogos ou brincadeiras de imitagio sodial variados e espontineos préprios do nivel de desenvolvimento.

3. Padrdes restritos e repetitivos de comportamento, interesses e atividades, manifestados por pelo menos um dos seguintes
aspectos:

- preocupacdo insistente com um ou mais padrdes estereotipados e restritos de interesse, anormais em intensidade ou foco.

- adesdo aparentemente inflexivel a rotinas ou rituais especificos e ndo funcionais.

- maneirismos motores estereotipados e repetitivos (p.ex, agitar ou torcer maos e dedos ou movimentos complexos de todo o corpo).

- preocupacao persistente com partes de objetos.

Eixo B - Atrasos ou funcionamento anormal em pelo menos umas das sequintes areas, com inicio antes dos 3 anos de idade:

1. interacdo social,

2. linguagem para fins de comunicacdo social ou

3. jogos imaginativos ou simbélicos.

II. Autismo atipico (F 84.1): No autismo atipico o desenvolvimento anormal e/ou comprometimento pode se manifestar pela
primeira vez depois da idade de trés anos; efou ha anormalidades demonstraveis insuficientes em uma ou duas das trés dreas de
psicopatologia requeridas para o diagndstico de autismo (a saber, interacdes sociais reciprocas, comunicacdo e comportamento
restrito, estereotipado e repetitivo) a despeito de anormalidades caracteristicas em outra (s) drea(s).

Para o diagnastico de Autismo Atipico, os critérios sintomatoldgicos sdo semelhantes aos do Transtorno Autista, ou seja:
desenvelvimento anormal ou alterado manifestado na primeira infancia nas seguintes areas do desenvolvimento: interagdes sociais,
comunicagdo e comportamento. Porém pode apresentar-se com menor grau de comprometimento e ou associado a outras condic@es
médicas.

1. é necessaria a presenca de pelo menos um critério sintomatoldgico para os itens da drea do comportamento qualitativo de
interacdo social

2. comprometimento qualitativo da interacdo social, manifestado pelos sequintes aspectos:

- comprometimento acentuado no uso de multiplos comportamentos nao-verbais, tais como contato visual direto, expressao
facial, posturas corporais e gestos para regular a interacao social,

- fracasso em desenvolver relacionamentos com seus pares apropriados ao nivel de desenvolvimento.

- ausénda de tentativas espontaneas de compartilhar prazer, interesses ou realizacdes com outras pessoas (p.ex. ndo mostrar,
trazer ou apontar objetos de interesse).

- auséncia de reciprocidade social ou emocional.

3. pode haver auséncia dos critérios sintomatoldgicos em uma das dreas da comunicacdo elou de padrdes restritos e repetitivos
de comportamento, interesses e atividades.

4. o inicio dos sintomas pode se manifestar até os 5 anos de idade

2. REQUISITOS

Ill. A condicdo deve ser atestada por equipe formada por um médice e um psicdlogo que prestem servigo para a entidade
emissora do laudo,

IV. Os profissionais e a entidade emissora do laudo devem ser devidamente credenciadas pela Secretaria da Fazenda e Plane-
jamento.
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3. DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE

Declarames sob as penas da fed que foram observadas as definiges e s requisitos adma. Declarames ter oéncla de que 3
insercdo de quaisquer dados falsos ou incorretos, cu a emissdo do laudo sem a presenca conjunta de médico e um psicélogo ou
sem a presenca do periciado acarmetard na responsabilidade soliddria da clinica e profissionais emissores do presente taudo pelo

do imposto isentado @ no seu descredenciamento, bem como a apresentacio de denuncla a0s Conselho Regional de

pagamento
Medicna e Conselho Reglonal de Psicologia e a representacio ao Ministério Publico para apuracio de eventuals crimes.

4. IDENTIFICACAD DOS PERITOS £ DA UNIDADE EMISSORA DO LAUDO

ANEXO V
Pedido de Autorizagiio para Cond

| vatado pedido:  /

1. IDENTICACAD £ ENDERLCO DO BENEFICIARIO € DO REPRESENTANTE LEGAL

N lm

— |nu-n
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2. CONDUTORES AUTORIZADOS

Anuxar comprovante de endereco de cada condutor autorizado conforme o artigo 59, 111, “b", 4, da
Portaria CAT n* 27/2015.
e

[y Tane

[y on

- [

!._I_)t_w € ASSINATURA

Autorizo, nos termos do artigo 5%, I, “b", 2, da Portaria CAT n% 2772015, as pessoas acima
tdontificadas a conduzir veiculo isento de IPVA de propriedade do beneficidrio da Isengio acima
indicado. Declaramos sob as penas da lel que os condutores acima Identifcados residem a, no
maximo, 15 (quinze) quildmetros da residéncla do beneficidrio da lsengio,

Assinatura da baneticianio da isar A0 Ou OO SO reprasantants lega

AMIFMA L o STS . . Ale e D A Ao Ak
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ANEXO VI - Pedido de Alteracao de Condutor

Data do pedido:

/

1. IDENTIFICAGAO DO BENEFICIARIO E DO REPRESENTANTE LEGAL

Mome do Responséwel [Representante legall:

P

2. ALTERAGAO DE ENDERECO DO BENEFICIARIO OU DO REPRESENTANTE LEGAL

“b", 4, da Portaria CAT n® 27/2015.

Preencher os campos abaixo somente se houver alteracdo. Anexar comprovante do novo endereco, conforme o artigo 52, 111,

Endere¢o do beneficldrio

Himers

Complemento |

Bairro

CEP Municipio

UF

Enderego do representante lega

Nimers

Complermento |

Bairro

CEP Munizipla

UF

3. ALTERACAO DE CONDUTORES AUTORIZADOS

Portaria CAT n2 27/2015.

Anexar comprovante de endereco de cada condutor autorizado conforme o artigo 52, 11l, “b”, 4, da

O Substituicdo de condutor

O Alteracdo de endereco

Mome do condutor atua

CPF

Mome do novo condutor (p cher somente no casoe

de substituigio do condutor)

CPF

1 Enderego

Humeno
Complemento Bairro
Cep M unlc'plc F
El Substituicdo de condutor El Alteracdo de endereco
Mome do condutor atua CPF
MNome do novo condutor [|.. encher somente no caso de subst ituicdo do condutor) CPF
2 Enderago Numeno
Complemento Bairro
CEP Municiple IF
El Substituicdo de condutor El Alteracdo de endereco
Mome do condutor atua CPF
Mome do novo condutor (p'ee’:he' sOmEente no caso de subst ituicido do condutor) CPF
3 Enderago Numeno
Balrro
CEP Puniciplo lF
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