ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA RECEITA

DECRETO N° 33.616, DE 14 DE DEZEMBRO DE 2012
PUBLICADO NO DOE DE 16.12.12

ALTERADO PELOS DECRETOS N°s:

- 33.683, DE 24.01.13 — DOE DE 25.01.13 (CONVENIO ICMS 135/12)

- 34.214, DE 16.08.13 — DOE DE 17.08.13 (CONVENIO ICMS 76/13)

- 34.520, DE 18.11.13 _ DOE DE 19.11.13 (CONVENIO ICMS 116/13)

- 34.744, DE 30.12.13 _ DOE DE 31.12.13. REPUBLICADO POR INCORRECAO NO
DOE DE 26.01.14 (CONVENIO ICMS 191/13)

- 35.318, DE 09.09.14 _ DOE DE 10.09.14 (CONVENIO ICMS 78/14)

- 35.888, DE 19.05.15 _ DOE DE 20.05.15 (CONVENIO ICMS 27/15) (PRORROGA
EFEITOS PARA 31.12.15)

- 36.127, DE 26.08.15 _ DOE DE 27.08.15 (CONVENIO ICMS 68/15)

- 36.344, DE 09.11.15 _ DOE DE 11.11.15 (CONVENIO ICMS 107/15) (PRORROGA
EFEITOS ATE 30.04.17)

- 37.060, DE 17.11.16 _ DOE DE 18.11.16

- 37.195, DE 29.12.16 _ DOE DE 30.12.16

- 37.364, DE 28.04.17 _ DOE DE 29.04.17 (CONVENIOS ICMS 28/17 E 50/17)

- 37.365, DE 28.04.17 _ DOE DE 29.04.17 (CONVENIO ICMS 49/17) (PRORROGA
EFEITOS ATE 31.10.17).

- 37.585, DE 23.08.17 _ DOE DE 24.08.17

- 37.760, DE 31.10.17 _ DOE DE 02.11.17. REPUBLICADO POR INCORRECAO NO
DOE DE 08.11.17 (CONVENIO ICMS 127/17) (PRORROGA EFEITOS ATE 30.04.19)
- 37.761, DE 31.10.17 — DOE DE 02.11.17 (CONVENIO ICMS 132/17)

OBS: Ficam convalidados os atos praticados nos termos do Convénio ICMS 78/14,
no periodo de 05.09.14 até 10.09.14 (art. 2° do Decreto n° 35.318/14 — DOE de
10.09.14).

Prorrogadas até 31.12.14 as disposi¢des contidas no Decreto n° 33.616/12 pelo inciso | do art. 1° do Decreto n°
34.520/13 — DOE de 19.11.13 (Convénio ICMS 116/13).

Prorrogado até 31.05.15 o prazo do Decreto n°® 33.616/12 pelo inciso 1V do art. 2° do Decreto n° 34.744/13 -
DOE de 31.12.13. Republicado por incorrecdo no DOE de 26.01.14. (Convénio ICMS 191/13).

Prorrogado até 31.12.15 o prazo do Decreto n°® 33.616/12 pelo inciso 1V do art. 2° do Decreto n° 35.888/15 -
DOE de 20.05.15. (Convénio ICMS 27/15).

Prorrogado até 30.04.17 o prazo do Decreto n°® 33.616/12 pelo inciso VI do art. 2° do Decreto n° 36.344/15 -
DOE de 10.11.15 (Convénio ICMS 107/15).

Prorrogado até 31.10.17 o prazo do Decreto n°® 33.616/12 pela alinea “b” do inciso | do art. 2° do Decreto n°®
37.365/17 - DOE de 29.04.17 (Convénio ICMS 49/17).

Prorrogado até 30 de abril de 2019 o prazo do Decreto n° 33.616/12
pelo inciso Il do art. 2° do Decreto n° 37.760/17 - DOE de 02.11.17. Republicado por
incorrecdo no doe de 08.11.17 (Convénio ICMS 127/17).
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Concede isencdo do ICMS nas saidas
de veiculos destinados a pessoas
portadoras de deficiéncia fisica, visual,
mental ou autista, e dé& outras
providéncias.

O GOVERNADOR DO ESTADO DA PARAIBA, no uso das atribuicbes
gue Ihe séo conferidas pelo art. 86, 1V, da Constituicdo do Estado, e tendo em vista o
disposto no Convénio ICMS 38/12,

DECRETA:

Art. 1° Ficam isentas do ICMS as saidas internas e interestaduais de
veiculo automotor novo quando adquirido por pessoas portadoras de deficiéncia fisica,
visual, mental severa ou profunda, ou autistas, diretamente ou por intermédio de seu
representante legal.

8 1° O beneficio correspondente devera ser transferido ao adquirente do
veiculo, mediante reducéo no seu preco.

8§ 2° O beneficio previsto neste artigo somente se aplica a veiculo
automotor novo cujo preco de venda ao consumidor sugerido pelo fabricante, incluidos os
tributos incidentes, ndo seja superior a R$ 70.000,00 (setenta mil reais).

8 3° O beneficio previsto neste artigo somente se aplica se o adquirente
ndo tiver débitos para com a Fazenda Publica Estadual.

8§ 4° O veiculo automotor devera ser adquirido e registrado no
Departamento de Transito do Estado da Paraiba — DETRAN/PB em nome do deficiente
fisico, visual, mental ou do autista.

8 5° O representante legal ou o assistente do deficiente ou do autista
responde solidariamente pelo imposto que deixar de ser pago em razdo da isencdo de
que trata este Decreto.

Art. 2° Para os efeitos deste Decreto é 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 fungéo fisica, apresentando-se sob a forma de paraplegia, paraparesia, monoplegia,
monoparesia, 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;

Nova redagéo dada ao inciso | do “caput” do art. 2° pelo art. 1° do Decreto n° 35.318/14 - DOE de 10.09.14
(Convénio ICMS 78/14).

OBS: Ficam convalidados os atos praticados nos termos do Convénio ICMS 78/14, no periodo de 05.09.14 até
10.09.14 (art. 2° do Decreto n® 35.318/14 — DOE de 10.09.14).
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| - deficiéncia fisica, aquela que apresenta alteracdo completa ou parcial de um ou mais segmentos do corpo
humano, acarretando o comprometimento da fungéo fisica, apresentando-se sob a forma de paraplegia, paraparesia, monoplegia,
monoparesia, tetraplegia, tetraparesia, triplegia, triparesia, hemiplegia, hemiparesia, ostomia, amputagdo 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 (Convénio ICMS 78/14);

Nova redagdo dada ao inciso | do “caput” do art. 2° pelo art. 1° do Decreto n° 36.127/15 - DOE de 27.08.15
(Convénio ICMS 68/15).
OBS: Efeitos a partir de 1° de outubro de 2015.

| - deficiéncia fisica, aquela que apresenta alteracdo completa ou parcial de um ou mais segmentos do corpo
humano, acarretando o comprometimento da fungéo fisica, apresentando-se sob a forma de paraplegia, paraparesia, monoplegia,
monoparesia, hanismo, tetraplegia, tetraparesia, triplegia, triparesia, hemiplegia, hemiparesia, ostomia, amputacdo ou auséncia de
membro, paralisia cerebral, membros com deformidade congénita ou adquirida, exceto as deformidades estéticas e as que nao
produzam dificuldades para o desempenho de fun¢des (Convénio ICMS 68/15);

Nova redagédo dada ao inciso | do “caput” do art. 2° pelo inciso | do
art. 1° do Decreto n° 37.364/17 - DOE de 29.04.17 (Convénio ICMS 28/17).
OBS: Efeitos a partir de 1° de maio de 2017.

| - 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 n&o produzam
dificuldades para o desempenho de fung¢des (Convénio ICMS 28/17);

Il - deficiéncia visual, aquela que apresenta acuidade visual igual ou
menor que 20/200 (tabela de Snellen) no melhor olho, ap6s a melhor corre¢do, ou campo
visual inferior a 20°, ou ocorréncia simultanea de ambas as situacgoes;

Il - deficiéncia mental, aquela que apresenta o funcionamento intelectual significativamente inferior a média,
com manifestagéo anterior aos dezoito anos e limitagdes associadas a duas ou mais areas de habilidades adaptativas;

Nova redacdo dada ao inciso Ill do “caput” do art. 2° pela alinea “a”
do inciso | do art. 1° do Decreto n° 33.683/13 - DOE de 25.01.13 (Convénio ICMS
135/12).

OBS: Efeitos de 1° de janeiro de 2013 a 31 de dezembro de 2013.

IIl - deficiéncia mental severa ou profunda, aquela que apresenta o
funcionamento intelectual significativamente inferior & média, com manifestagéo
anterior aos dezoito anos e limitagdes associadas a duas ou mais areas de
habilidades adaptativas;

IV - autismo aquela que apresenta transtorno autista ou autismo atipico.

Nova redagéo dada ao inciso IV do “caput” do art. 2° pelo inciso | do
art. 1° do Decreto n° 37.364/17 - DOE de 29.04.17 (Convénio ICMS 28/17).
OBS: Efeitos a partir de 1° de maio de 2017.
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IV - autismo aquela que apresenta transtorno autista ou autismo
atipico e gera a incapacidade de dirigir, caracterizados nas seguintes formas
(Convénio ICMS 28/17):

a) deficiéncia persistente e clinicamente significativa da
comunicacdo e da interagdo sociais, manifestada por deficiéncia marcada de
comunicacdo verbal e ndo verbal usada para interagcdo social, auséncia de
reciprocidade social, faléncia em desenvolver e manter relagdes apropriadas ao seu
nivel de desenvolvimento;

b) padrdes restritivos e repetitivos de comportamentos, interesses e
atividades, manifestados por comportamentos motores ou verbais estereotipados
ou por comportamentos sensoriais incomuns, excessiva aderéncia a rotinas e
padrdes de comportamento ritualizados, interesses restritos e fixos.

§ 1° A comprovacdo da condicdo de deficiéncia sera feita de acordo com norma estabelecida pela Secretaria
de Estado da Receita - SER, podendo ser suprida pelo laudo apresentado a Secretaria da Receita Federal do Brasil para concesséo da
isencéo de IPI.

Nova redacdo dada ao § 1° do art. 2° pela alinea “b” do inciso | do art. 1° do Decreto n° 33.683/13 - DOE de
25.01.13 (Convénio ICMS 135/12).
OBS: Efeitos de 1° de janeiro de 2013 a 31 de dezembro de 2013.

§ 1° A comprovagdo de uma das deficiéncias descritas nos incisos | a lll do “caput” e do autismo descrito no
inciso IV serd feita de acordo com norma estabelecida pela Secretaria de Estado da Receita, podendo ser suprida pelo laudo
apresentado a Secretaria da Receita Federal do Brasil para concesséo da isencéo de IPI.

Nova redacdo dada ao § 1° do art. 2° pelo inciso | do art. 1° do Decreto n° 37.060/16 - DOE de 18.11.16.
OBS: Efeitos a partir de 1° de janeiro de 2017.

§ 1° A comprovacdo de uma das deficiéncias descritas nos incisos | e Il do “caput” deste artigo sera feita
mediante apresentacdo de cOpia autenticada de laudo médico fornecido pelo Departamento de Transito do Estado da Paraiba -
DETRAN/PB ou por prestador de servigco publico de satde, na forma do Anexo Il deste Decreto.

Nova redagdo dada ao § 1° do art. 2° pelo art. 1° do Decreto n°
37.195/16 - DOE de 30.12.16.
OBS: Efeitos a partir de 1° de janeiro de 2017.

8 1° A comprovacdo de uma das deficiéncias a que se referem os
incisos | e Il do “caput” deste artigo seré feita observado o disposto em portaria do
Secretéario de Estado da Receita, podendo ser substituida por cépia autenticada do
laudo apresentado a Secretaria da Receita Federal do Brasil para concesséo da
isencdao de IPI.

§ 2° A condigao de pessoa com deficiéncia mental severa ou profunda, ou
autismo seré atestada mediante Laudo de Avaliagdo emitido em conjunto por médico e
psicologo, nos formulérios especificos constantes dos Anexos lll e IV deste Decreto,
seguindo os critérios diagnosticos constantes da Portaria Interministerial n°® 2, de 21 de
novembro de 2003, do Ministro de Estado da Salde e do Secretéario Especial dos Direitos
Humanos, ou outra que venha a substitui-la, emitido por prestador de:
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a) servigo publico de saude;

) b) servico privado de saude, contratado ou conveniado, que integre o
Sistema Unico de Saude (SUS), conforme Anexo V deste Decreto.

8§ 3° Caso a pessoa portadora de deficiéncia ou o autista, beneficiario da
isen¢do, ndo seja o condutor do veiculo, por qualquer motivo, o veiculo devera ser dirigido
por condutor autorizado pelo requerente, conforme identificagdo constante do Anexo VI.

8§ 4° Para fins do 8§ 3°, poderdo ser indicados até 3 (trés) condutores
autorizados, sendo permitida a substituicdo destes, desde que o beneficiario da isencéo,
diretamente ou por intermédio de seu representante legal, informe esse fato a autoridade
de que trata o art. 3°, apresentando, na oportunidade, um novo Anexo VI com a indicagéo
de outro(s) condutor(es) autorizado(s) em substituicao aquele (s).

§ 5° Para efeitos do disposto neste Decreto, poderdo ser estabelecidos
outros graus de deficiéncia.

Art. 3° A isengdo de que trata este Decreto serd reconhecida pelo Secretario de Estado da Receita, mediante
requerimento instruido com:

Nova redagéo dada ao “caput” do art. 3° pelo inciso Il do art. 1° do
Decreto n° 36.060/16 - DOE de 18.11.16.
OBS: Efeitos a partir de 1° de janeiro de 2017.

Art. 3° A isencdo de que trata este Decreto sera reconhecida pelo
Secretario de Estado da Receita, mediante requerimento do interessado,
domiciliado neste Estado, instruido com:

| - o laudo previsto nos 88 1° e 2° do art. 2°, conforme o tipo de
deficiéncia;
Il - comprovacdo de disponibilidade financeira ou patrimonial do portador de deficiéncia ou autista ou de

parentes em primeiro grau em linha reta ou em segundo grau em linha colateral ou, ainda, de seu representante legal, suficiente para
fazer frente aos gastos com a aquisi¢cdo e a manutencgao do veiculo a ser adquirido;

Nova redacéo dada ao inciso Il do “caput” do art. 3° pelo inciso Il do
art. 1° do Decreto n° 33.683/13 - DOE de 25.01.13 (Convénio ICMS 135/12).
OBS: Efeitos de 1° de janeiro de 2013 a 31 de dezembro de 2013.

Il - comprovagédo de disponibilidade financeira ou patrimonial do
portador de deficiéncia ou autista ou de parentes em primeiro grau em linha reta ou
em segundo grau em linha colateral, c6njuge ou companheiro em unido estéavel, ou,
ainda, de seu representante legal, suficiente para fazer frente aos gastos com a
aquisicao e a manutenc¢ao do veiculo a ser adquirido;

Il - copia autenticada da Carteira Nacional de Habilitacdo, quando tratar-
se de deficiéncia fisica, na qual constem as restricbes referentes ao condutor e as
adaptacdes necessarias ao veiculo;
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IV - comprovante de residéncia;

V - copia autenticada da Carteira Nacional de Habilitacdo de todos os
condutores autorizados de que trata os 88 3° e 4° do art. 2°, caso seja feita a indicacéo na
forma do 8 4° do artigo;

VI - declarac¢do na forma do Anexo VI, se for o caso;

VIl - documento que comprove a representacao legal a que se refere o
“caput” do art. 1° se for o caso;

Acrescido o inciso VIl ao “caput” do art. 3° pelo inciso | do art. 1° do
Decreto n° 37.585/17 - DOE de 24.08.17.

VIl - cOpia autenticada da autorizacdo para aquisi¢cédo de veiculo com
isencdo de IPl expedida pela Delegacia da Receita Federal do Brasil em Joé&o
Pessoa ou em Campina Grande, fornecida pelo interessado, facultativamente,
observado o disposto nos 88 4° e 5°.

8§ 1° N&o serédo acolhidos para os efeitos deste Decreto os laudos
previstos no inciso | desse artigo que ndo contiverem detalhadamente todos os requisitos
exigidos.

8§ 2° Quando o interessado necessitar do veiculo com caracteristica
especifica para obter a Carteira Nacional de Habilitacdo, podera adquiri-lo com isencéo
sem a apresentagdo da respectiva cOpia autenticada.

8§ 3° Sem prejuizo do disposto neste Decreto, a critério da SER poderéo
ser editadas normas adicionais de controle.

Acrescido o § 4° ao art. 3° pelo inciso Il do art. 1° do Decreto n°
37.585/17 - DOE de 24.08.17.

8§ 4° A analise do processo de reconhecimento de isencdo do ICMS
seriq sumaria quando a autorizacdo, a que se refere o VIIl do “caput” deste artigo,
apresentar menos de 270 (duzentos e setenta) dias de sua emisséao.

Acrescido o 8§ 5° ao art. 3° pelo inciso Il do art. 1° do Decreto n°
37.585/17 - DOE de 24.08.17.

8 5° Para fins do disposto do § 4° considera-se andlise sumaria
apenas o checklist da documentagéo exigida no “caput” deste artigo, observado
que o valor do veiculo ndo poderé& ser superior ao previsto no 8 2° do art. 1° deste
Decreto.
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Art. 4° A autoridade competente, se deferido o pedido, emitir autorizagéo
para que o interessado adquira o veiculo com isengdo do ICMS em quatro vias, que terdo
a seguinte destinagao:

| - a primeira via deverd permanecer com o interessado;

Il - a segunda via sera entregue a concessionaria, que devera remeté-la
ao fabricante;

Il - a terceira via devera ser arquivada pela concessionéria que efetuou a
venda ou intermediou a sua realizacao;

IV - a quarta via ficar4d em poder do fisco que reconheceu a isengéo.

§ 1° O prazo de validade da autorizagdo serd de 180 (cento e oitenta) dias, contados da data da emissdo, sem
prejuizo da possibilidade de formalizag&o de novo pedido pelo interessado, na hipétese de néo ser utilizada dentro desse prazo.

Nova redacdo dada ao § 1° do art. 4° pelo inciso Il do art. 1° do
Decreto n° 37.364/17 - DOE de 29.04.17 (Convénio ICMS 50/17).
OBS: Efeitos a partir de 1°de julho de 2017.

§ 1° O prazo de validade da autorizacdo sera de 270 (duzentos e
setenta) dias, contado da data da emissdo, sem prejuizo da possibilidade de
formalizagcdo de novo pedido pelo interessado, na hipdtese de néo ser utilizada
dentro desse prazo (Convénio ICMS 50/17).

8 2° Na hipotese de um novo pedido poderdo ser aproveitados, a juizo da
autoridade competente para a andalise do pleito, os documentos j& entregues.

§ 3° O adquirente do veiculo devera apresentar a reparticdo fiscal a que
estiver vinculado, nos prazos a seguir relacionados contados da data da aquisicdo do
veiculo constante no documento fiscal de venda:

Revogado o inciso | do § 3° do art. 4° pelo art. 2° do Decreto n°
37.761/17 - DOE de 02.11.17 (Convénio ICMS 132/17).

| - até o décimo quinto dia Util, cépia autenticada da nota fiscal que documentou a aquisi¢céo do veiculo;

Il - até 180 (cento e oitenta) dias:

Nova redagdo dada ao “caput” do inciso Il do § 3° do art. 4° pelo
inciso Il do art. 1° do Decreto n°® 37.364/17 - DOE de 29.04.17 (Convénio ICMS 50/17).
OBS: Efeitos a partir de 1°de julho de 2017.

Il - até 270 (duzentos e setenta) dias (Convénio ICMS 50/17):
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a) copia autenticada do documento mencionado no § 2° do art. 3°;

b) copia autenticada da nota fiscal referente a colocacéo do acessorio ou
da adaptacao efetuada pela oficina especializada ou pela concessionaria autorizada, caso
o veiculo nao tenha saido de fabrica com as caracteristicas especificas discriminadas no
laudo previsto no § 1° do art. 2°.

8§ 4° A autorizacdo de que trata o “caput” podera ser disponibilizada em
meio eletrébnico no sitio da Secretaria de Estado da Receita - SER, mediante
fornecimento, ao interessado, de chave de acesso para a obtenc&o da autorizagao.

Art. 5° O adquirente devera recolher o imposto, com atualizagédo
monetéria e acréscimos legais, a contar da data da aquisicdo constante no documento
fiscal de venda, nos termos da legislacdo vigente e sem prejuizo das sancdes penais
cabiveis, na hipotese de:

| - transmissao do veiculo, a qualquer titulo, dentro do prazo de 2 (dois)
anos da data da aquisicdo, a pessoa que néo faca jus ao mesmo tratamento fiscal;

Il - modificag@o das caracteristicas do veiculo para Ihe retirar o carater de
especialmente adaptado;

lll - emprego do veiculo em finalidade que nédo seja a que justificou a
isengao;

IV - ndo atender ao disposto no § 3° do art. 4°.

Paragrafo Unico. N@o se aplica o disposto no inciso | deste artigo nas
hipéteses de:

| - transmisséo para a seguradora nos casos de roubo, furto ou perda total
do veiculo;

Il - transmiss&o do veiculo em virtude do falecimento do beneficiario;
[l - alienacéo fiduciaria em garantia.

Art. 6° O estabelecimento que efetuar a operacdo isenta devera fazer
constar no documento fiscal de venda do veiculo:

| - o niumero de inscrigcdo do adquirente no Cadastro de Pessoas Fisicas
do Ministério da Fazenda - CPF;

Il - o valor correspondente ao imposto néao recolhido;

Il - as declaragdes de que:
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a) a operacao é isenta de ICMS nos termos deste Decreto;

b) nos primeiros 2 (dois) anos, contados da data da aquisi¢cdo, o veiculo
ndo podera ser alienado sem autorizagdo do fisco.

Art. 7° Ressalvados os casos excepcionais em que ocorra a destruigéo
completa do veiculo ou seu desaparecimento, o beneficio somente poderd ser utilizado
uma Unica vez, por beneficiario, no periodo previsto no inciso | do art. 5°.

Art. 8° Nas operacdes amparadas pelo beneficio previsto neste Decreto,
ndo sera exigido o estorno do crédito fiscal de que trata o art. 21 da Lei Complementar n°
87, de 13 de setembro de 1996.

Art. 9° A autorizagdo de que trata o art. 4° serd emitida em formulario
proprio, constante no Anexo | deste Decreto.

Art. 10 Fica revogado o Decreto n° 30.363, de 26 de maio de 2009, a
partir de 1° de janeiro de 2013, sem prejuizo dos pedidos protocolados em data anterior.

Art. 11 Este Decreto entra em vigor na data da publicagéo, produzindo
efeitos a partir de 1° de janeiro de 2013 a 31 de dezembro de 2013.

Prorrogadas até 31.12.14 as disposi¢des contidas no Decreto n° 33.616/12 pelo inciso | do art. 1° do Decreto n°®
34.520/13 — DOE de 19.11.13 (Convénio ICMS 116/13).

Prorrogado até 31.05.15 o prazo do Decreto n° 33.616/12 pelo inciso IV do art. 2° do Decreto n® 34.744/13 -
DOE de 31.12.13. Republicado por incorre¢do no DOE de 26.01.14. (Convénio ICMS 191/13).

Prorrogado até 31.12.15 o prazo do Decreto n° 33.616/12 pelo inciso IV do art. 2° do Decreto n® 35.888/15 -
DOE de 20.05.15. (Convénio ICMS 27/15).

Prorrogado até 30.04.17 o prazo do Decreto n° 33.616/12 pelo inciso VI do art. 2° do Decreto n® 36.344/15 -
DOE de 10.11.15 (Convénio ICMS 107/15).

Prorrogado até 31.10.17 o prazo do Decreto n° 33.616/12 pela alinea
“b” do inciso | do art. 2° do Decreto n° 37.365/17 - DOE de 29.04.17 (Convénio ICMS
49/17).

PALACIO DO GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA, em
Jo&o Pessoa, 14 de dezembro de 2012; 124° da Proclamagé&o da Republica.

RICARDO VIEIRA COUTINHO
Governador

MARIALVO LAUREANO DOS SANTOS FILHO
Secretario de Estado da Receita




ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA RECEITA

ANEXO | DO DECRETO N° 33.616, DE 14 DE DEZEMBRO DE 2012 (CONVENIO ICMS 38/12)

[ IDENTIFICACAO DO FISCO

AUTORIZAGAO PARA AQUISICAO DE VEICULO COM ISENGAO DE ICMS PARA
PESSOA PORTADORA DE DEFICIENCIA FiSICA, VISUAL, MENTAL SEVERA OU PROFUNDA, OU AUTISTA.
DECRETO N°, DE DE 2012

Em
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) E DOCUMENTOS
ANEXOS

1. RECONHECO O DIREITO A ISENGAO DO IMPOSTO SOBRE CIRCULAGAO DE MERCADORIAS E PRESTAGOES DE SERVICOS DE
TRANSPORTE INTERESTADUAL E INTERMUNICIPAL E DE COMUNICAGAO - ICMS - INSTITUIDA PELO CONVENIO ICMS 38, DE
30 DE MARGO DE 2012 E DECRETO N° ,DE DE DE 2012.

2. AUTORIZO A AQUISICAO DE VEICULO AUTOMOTOR NOVO, NAS CONDICOES ACIMA, DESDE QUE O VALOR NAO SEJA
SUPERIOR A R$ 70.000,00 (setenta mil reais).



ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA RECEITA

ASSINATURA / CARIMBO / DATA / MATRICULA DA AUTORIDADE COMPETENTE

OBS: A OCORRENCIA DE QUAISQUER DAS HIPOTESES PREVISTAS NO ART. 5° DO DECRETO N° ,DE DE DE 2012,
ACARRETARA O RECOLHIMENTO DO IMPOSTO DISPENSADO, COM ATUALIZAGAO MONETARIA E ACRESCIMOS LEGAIS, SEM
PREJUIZO DAS SANCOES PENAIS CABIVEIS.

12 VIA - INTERESSADO(A)

22VIA - FABRICANTE

32 VIA - CONCESSIONARIA

4° VIA - FISCO - DEVERA CONTER O RECIBO DA 12, 22 ¢ 3° VIAS ASSINADO PELO(A) INTERESSADO(A)

ESTE DOCUMENTO SO TEM VALIDADE SE FOR O ORIGINAL.

Nova redacdo dada ao Anexo | do Decreto n°® 33.616/12 pelo inciso Il
do art. 1° do Decreto n° 33.683/13 - DOE de 25.01.13 (Convénio ICMS 135/12).
OBS: Efeitos de 1° de janeiro de 2013 a 31 de dezembro de 2013.

ANEXO | DO DECRETO N° 33.616, DE 14 DE DEZEMBRO DE 2012 (CONVENIO ICMS
38/12)

[IDENTIFICACAO DO FISCO

AUTORIZACAO PARA AQUISICAO DE VEICULO COM ISENCAO DE ICMS PARA

PESSOA PORTADORA DE DEFICIENCIA FISICA, VISUAL, MENTAL SEVERA OU
PROFUNDA, OU AUTISTA.

DECRETO N° 33.616, DE 14 DE DEZEMBRO DE 2012 (CONVENIO ICMS 38/12)
Em

NOME DO(A) REQUERENTE CPF N°




ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA RECEITA

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) E DOCUMENTOS ANEXOS

1. RECONHECO O DIREITO A ISENCAO DO IMPOSTO SOBRE CIRCULACAO DE
MERCADORIAS E PRESTACOES DE SERVICOS DE TRANSPORTE INTERESTADUAL
E INTERMUNICIPAL E DE COMUNICACAO - ICMS - INSTITUIDA PELO CONVENIO
ICMS 38, DE 30 DE MARCO DE 2012 E DECRETO N° 33.616, DE 14 DE DEZEMBRO DE
2012.

2. AUTORIZO A AQUISICAO DE VEICULO AUTOMOTOR NOVO, NAS CONDICOES
ACIMA, DESDE QUE O VALOR NAO SEJA SUPERIOR A R$ 70.000,00 (setenta mil
reais).

ASSINATURA / CARIMBO / DATA / MATRICULA DA
AUTORIDADE COMPETENTE

OBS: A OCORRENCIA DE QUAISQUER DAS HIPOTESES PREVISTAS NO ART. 5° DO
DECRETO N° 33.616, DE 14 DE DEZEMBRO DE 2012, ACARRETARA O
RECOLHIMENTO DO IMPOSTO DISPENSADO, COM ATUALIZACAO MONETARIA E
ACRESCIMOS LEGAIS, SEM PREJUIZO DAS SANCOES PENAIS CABIVEIS.

12 VIA - INTERESSADO(A)

22VIA - FABRICANTE

32 VIA - CONCESSIONARIA

4°VIA - FISCO - DEVERA CONTER O RECIBO DA 12 22¢e 3° VIAS ASSINADO PELO(A)
INTERESSADO(A)

ESTE DOCUMENTO SO TEM VALIDADE SE FOR O ORIGINAL.

ANEXO Il DO DECRETO N° 33.616, DE 14 DE DEZEMBRO DE 2012 (CONVENIO ICMS 38/12)



ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA RECEITA

LAUDO DE AVALIACAO

DEFICIENCIA FISICA E/OU VISUAL

Servico Médico/Unidade de Saude:

Data: / /

IDENTIFICACAO DO REQUERENTE E DADOS COMPLEMENTARES

Nome:

Data de Nascimento: / / Sexo:

Feminino

Masculino [ ]

Identidade n°®

Orgéo Emissor: | UF:

Méae:

Pai:

Responsavel (Representante legal):

Endereco:

Bairro:

Cidade CEP:

| UF:

Fone: Email:

Atestamos, para a finalidade de concessé&o do beneficio previsto no inciso IV do art. 1° da Lei n°® 8.989, de 24 de fevereiro de 1995 e alteracdes
posteriores, gue o requerente retroqualificado possui a deficiéncia abaixo assinalada:

Tipo de Deficiéncia

Codigo Internacional de Doengas
CID-10:

(Preencher com tantos cédigos quantos sejam necessarios)

Deficiéncia fisica*
Deficiéncia visual *
*observar as instru¢cdes deste anexo.

IOBS: E considerada pessoa portadora de deficiéncia fisica aquela que
lapresenta alteracdo completa ou parcial de um ou mais segmentos do
corpo humano, acarretando o comprometimento da funcéo fisica,
lapresentando-se sob a forma de paraplegia, paraparesia, monoplegia,
monoparesia, 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 funcdes.

Descrigdo detalhada da deficiéncia:

Unidade Emissora do Laudo

Nome: Identificac&o:
CNPJ:
_ Assinatura
Enderego: Carimbo e registro do CRM | | Nomee CPFdo
responsavel:

Assinatura do Responsavel

Nova redagdo dada ao Anexo Il do Decreto n° 33.616/12 pelo inciso Il do art. 1° do Decreto n°® 33.683/13 -




ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA RECEITA

DOE de 25.01.13 (Convénio ICMS 135/12).

OBS: Efeitos de 1° de janeiro de 2013 a 31 de dezembro de 2013.

ANEXO |l DO DECRETO N° 33.616, DE 14 DE DEZEMBRO DE 2012 (CONVENIO ICMS 38/12)

LAUDO DE AVALIACAO DEFICIENCIA FISICA E/OU VISUAL

Servico Médico/Unidade de Saude:

Data:

IDENTIFICACAO DO REQUERENTE E DADOS COMPLEMENTARES

Nome:

Data de Nascimento: / /

Sexo: Masculino [ ]

Feminino

Identidade n°

Orgédo Emissor:

| UE:

Mae:

Pai:

Responsavel (Representante legal):

Endereco:

Bairro:

Cidade

CEP:

| UF:

Fone:

Email:

Atestamos, para a finalidade de concesséo do beneficio previsto no Decreto n°® 33.616, de 14 de dezembro de 2012 (Convénio ICMS 38/12) que o
requerente retroqualificado possui a deficiéncia abaixo assinalada:

Tipo de Deficiéncia

CID-10:

Codigo Internacional de Doengas

(Preencher com tantos cédigos quantos sejam necessarios)

corpo humano,

Deficiéncia fisica*

Deficiéncia visual *

*observar as instru¢des deste anexo.

OBS: E considerada pessoa portadora de deficiéncia fisica aquela que
apresenta alteragdo completa ou parcial de um ou mais segmentos do
acarretando o comprometimento da funcdo fisica,
apresentando-se sob a forma de paraplegia, paraparesia, monoplegia,
monoparesia, 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

Descrigdo detalhada da deficiéncia:

Carimbo e registro do CRM

responsavel:

funcdes.
Unidade Emissora do Laudo
Nome: Identificagdo:
CNPJ:
Enderego: Assinatura Nome e CPF do

Nova Tedagau Uaua au ATTEXU 1T U0 DECTETU 1T 53.0.14

27.08.15 (Convénio ICMS 68/15).

Assinatura do responsavel

OBS: Efeitos a partir de 1° de outubro de 2015.




ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA RECEITA

ANEXO |l DO DECRETO N° 33.616, DE 14 DE DEZEMBRO DE 2012

LAUDO DE AVALIACAO
DEFICIENCIA FISICA E/OU VISUAL

Servigo Médico/Unidade de Saude: Data: / /

IDENTIFICAGAO DO REQUERENTE E DADOS COMPLEMENTARES

Nome:

Data de Nascimento: // Sexo: Masculino | | Feminino| |

Identidade n° Orgéo Emissor: | UF:

Méae:

Pai:

Responsavel (Representante legal):

Enderego:

Bairro:

Cidade CEP: UF:

Fone: Email:

Atestamos, para a finalidade de concesséo do beneficio previsto no Convénio ICMS 38/12, que o requerente retroqualificado possui a
deficiéncia abaixo assinalada:

Tipo de Deficiéncia Codigo Internacional de Doengas
CID-10:
(Preencher com tantos cédigos quantos sejam necessarios)

Deficiéncia fisica* 0 Descricéo detalhada da deficiéncia:
Deficiéncia visual * 0

*observar as instrugdes deste anexo.

OBS: 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
fungdo fisica, apresentando-se sob a forma de paraplegia,
paraparesia, monoplegia, monoparesia, nhanismo, tetraplegia,
tetraparesia, triplegia, triparesia, hemiplegia, hemiparesia, ostomia,
amputagdo ou auséncia de membro, paralisia cerebral, membros com
deformidade congénita ou adquirida, exceto as deformidades
estéticas e as que néo produzam dificuldades para o desempenho de

funcdes.

Nome: Unidade Emissora do Laudo
Identificacao:

Enderego: CNPJ:

Nome e CPF do responsavel:

Assinatura
Carimbo e registro do CRM

Assinatura do responsavel




ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA RECEITA

Nova redacdo dada ao Anexo Il do Decreto n° 33.616/12 pelo art. 2° do Decreto n° 37.060/16 - DOE de
18.11.16.
OBS: Efeitos a partir de 1° de janeiro de 2017.
ANEXO Il
LAUDO DE AVALIACAO
DEFICIENCIA FISICA E/OU VISUAL
Servigo Médico/Unidade de Salde: Data:_ /| |
IDENTIFICACAO DO REQUERENTE E DADOS COMPLEMENTARES

Nome:
Data de Nascimento: / / Sexo: | Masculino Fendinino
Identidade n® Orgéo Emissor: | UF:
Mée:
Pai:
Responsavel (Representante legal):
Endereco:
Bairro:
Cidade CEP: | UF:
Fone: Email:
Atestamos, para a finalidade de concessédo do beneficio, que o requerente retroqualificado possui a deficiéncia abaixo assinalada:

Cadigo Internacional de Doencas - CID-10

po/de|Deficiencia (Preencher com tantos c6digos guantos sejam necessarios)

[ Deficiéncia FISICA (*)
[ Deficiéncia VISUAL (*)

Descricdo Detalhada da Deficiéncia (*) Observar as Instrucdes de Preenchimento deste Anexo

Conclusdo (Descrigdo do tipo do veiculo, categoria da CNH, etc.)

UNIDADE EMISSORA DO LAUDO
Nome:
CNPJ:
Reponsavel:
CPF:
Assinatura Assinatura
Carimbo e Registro CRM  —— Carimbo e Registro CRM  ——

Nomi Nome

Endereco: Endereco: UEL-Assinatura do

Especialidade: Especialidade: Dacnnncaual ]




ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA RECEITA

INFORMACOES COMPLEMENTARES DO ANEXO I
PORTADOR DE DEFICIENCIA FISICA e/ou VISUAL

IDENTIFICACAO DO REQUERENTE
CPF:

Nome:

[ ] PORTADOR DE DEFICIENCIA FiSICA

O interessado acima identificado foi submetido a pericia perante esta Junta Médica, onde constatou-se para fins de aquisi¢&o de veiculo com
ISENCAO, que 0 mesmo E PORTADOR de DEFICIENCIA FISICA, APRESENTANDO alteracio completa ou parcial do(s) seguinte(s)
SEGMENTOS do corpo humano:

(ASSINALAR AO MENOS UM DOS SEGMENTOS ABAIXO)

[ CABECA ] MEMBROS ] MEMBROS

] PESCOCO INFERIORES SUPERIORES

[] TRONCO

A(s) alteragdo(bes) acima ACARRETAM O COMPROMETIMENTO DA FUNGAO FISICA DO SEGMENTO AFETADO,
REPRESENTANDO UMA PERDA OU ANORMALIDADE QUE GERA INCAPACIDADE (*) PARA O DESEMPENHO DE ATIVIDADE,
DENTRO DO PADRAO CONSIDERADO NORMAL PARA O SER HUMANO, ainda que de forma parcial, APRESENTANDO-SE
SOB A FORMA DE:

(ASSINALAR AO MENOS UMA DAS FORMAS ABAIXO)

[ paraplegia [] monoparesia [ triplegia [ hemiparesia [ paralisia cerebral
[ paraparesia [ tetraplegia [ triparesia [] ostomia 1 nanismo
[ monoplegia [ tetraparesia [] hemiplegia [J amputagéo ou auséncia de membro

1 membros inferiores e/ou superiores com deformidade congénita ou adquirida , sendo que tal deformidade NAO E DE ORIGEM ESTETICA E
resulta em DIFICULDADE para o desempenho das funcdes do MEMBRO deformado, REPRESENTANDO UMA PERDA OU
ANORMALIDADE QUE GERA INCAPACIDADE (*) PARA O DESEMPENHO DE ATIVIDADE, DENTRO DO PADRAO
CONSIDERADO NORMAL PARA O SER HUMANO, ainda que de forma parcial.

(*) INCAPACIDADE - uma REDUCAO EFETIVA E ACENTUADA DA CAPACIDADE DE INTEGRAGCAO SOCIAL, com necessidade de
equipamentos, adaptacdes, meios ou recursos especiais para que a pessoa portadora de deficiéncia possa receber ou transmitir informacdes
necessérias ao seu bem-estar pessoal e ao desempenho de funcéo ou atividade a ser exercida. (Dec. 3.298/99, art. 3°, inc.l11)

[ ]PORTADOR DE DEFICIENCIA VISUAL

O interessado acima_identificado foi submetido a pericia perante esta Junta Médica onde constatou-se para fins de aquisicéo de
veiculo com ISENCAO, que o interessado E PORTADOR de DEFICIENCIA VISUAL, posto que se enquadra na(s) seguinte(s)
condigdes:

[] acuidade visual igual ou menor que 20/200 no melhor olho, apds a melhor correcéo
] campo visual inferior a 20° (tabela de Snellen)

As informagc@es acima fazem parte integrante do Laudo de Avaliacio - DEFICIENCIA FISICA E/OU VISUAL, Anexo Il
deste Decreto, por nds subscrita, sendo a expresséo da verdade, sob as penas da Lei n® 8.137/1990, que trata dos CRIMES
CONTRA A ORDEM TRIBUTARIA, combinado com as demais san¢des legais, em especial o disposto no art. 299 do
Cadigo Penal.

UNIDADE EMISSORA DO LAUDO
Nome:
CNPJ:
Reponsavel:
CPF:

Assinatura
Carimbo e Registro CRM

Assinatura
Carimbo e Registro CRM

UEL-Assinatura do Responsavel

Nome:
Endereco:

Nome:
Endereco:




ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA RECEITA

| Especialidade: | Especialidade: |

INSTRUCOES DE PREENCHIMENTO DO ANEXO Il e INFORMACOES
COMPLEMENTARES

NORMAS E REQUISITOS PARA EM[SSAO DOS LAUDOS DE AVALIACAO PARA O
BENEFICIO PREVISTO NO CONVENIO ICMS N° 38, DE 30 DE MARCO DE 2012

DEFICIENCIA FISICA E/OU VISUAL

(Definicdes de acordo com o Decreto n® 3.298,
de 20 de dezembro de 1999, e CID-10)

DEFINICOES

I - Deficiéncia (1): toda perda ou anormalidade de uma estrutura ou funcdo psicoldgica,
fisioldgica ou anatdmica que gere incapacidade para o desempenho de uma atividade, dentro do
padréo considerado normal para o ser humano.

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

Il - Incapacidade: uma redugéo efetiva e acentuada da capacidade de integracdo social, com
necessidade de equipamentos, adaptacbes, meios OuU recursos especiais para que a pessoa
portadora de deficiéncia possa receber ou transmitir informacdes necessarias ao seu bem-estar e
ao desempenho de fungéo ou atividade a ser exercida.

IV - Deficiéncia FISICA (2): alteragdo completa ou parcial de um ou mais segmentos do corpo
humano, acarretando o comprometimento da funcgéo fisica, apresentando-se sob a forma de
paraplegia, paraparesia, monoplegia, monoparesia, tetraplegia, tetraparesia, triplegia, triparesia,
hemiplegia, hemiparesia, ostomia, amputacdo ou auséncia de membro, paralisia cerebral,
nanismo, membros com deformidade congénita ou adquirida, exceto as deformidades estéticas e
as que ndo produzam dificuldades para o desempenho de funcdes.

V - Deficiéncia VISUAL (2): acuidade visual igual ou menor que 20/200 no melhor olho, depois
da melhor corregéo, ou campo visual inferior a 20° (tabela de Snellen), ou ocorréncia simultanea
de ambas as situacdes.

IMPORTANTE

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




ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA RECEITA
(2) O Laudo s6 poderé ser emitido se a DEFICIENCIA atender CUMULATIVAMENTE aos
critérios de DEFICIENCIA, DEFICIENCIA PERMANENTE e INCAPACIDADE (ltens 1 a lll,
acima), manifestando-se sob uma das FORMAS de Deficiéncia FISICA (item 1V) ou VISUAL
(item V).

Nova redacdo dada ao Anexo Il pelo art. 1° do Decreto n° 37.761/17 -
DOE de 02.11.17 (Convénio ICMS 132/17).

ANEXO 11 DO DECRETO N° 33.316, DE 14 DE DEZEMBRO DE 2012.

LAUDO DE AVALIACAO
DEFICIENCIA FISICA E/OU VISUAL

Servico Médico/Unidade de Satde: Data:__ /[

IDENTIFICACAO DO REQUERENTE E DADOS COMPLEMENTARES

Nome:

Data de Nascimento: / / Sexo: LI Masculino L[] Feminino

Identidade n® Orgdo Emissor: UF:

Mae:

Pai:

Responsavel (Representante legal):

Endereco:

Bairro:

Cidade CEP: UF:

Fone: Email:

Atestamos, para a finalidade de concessé@o do beneficio, que o requerente retro qualificado possui a deficiéncia abaixo
assinalada:

Cadigo Internacional de Doencas - CID-10
(Preencher com tantos cédigos quantos sejam
necessarios)

Tipo de Deficiéncia




ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA RECEITA

[ Deficiéncia FISICA (*)
[ Deficiéncia VISUAL (*)

*observar as instrucdes deste anexo.

OBS: E considerada pessoa portadora de deficiéncia fisica aquela
que apresenta alteragdo completa ou parcial de um ou mais
segmentos do corpo humano, acarretando o comprometimento da
funcdo fisica, 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 funcoes.

Descricao Detalhada da Deficiéncia

UNIDADE EMISSORA DO LAUDO
Identificacéo:

CNPJ:

Nome: Assinatura

Enderego:

Carimbo e registro do CRM

Nome e CPF do responsavel:

Assinatura do responsavel




ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA RECEITA

ANEXO Il DO DECRETO Ne 33.616, DE 14 DE DEZEMBRO DE 2012 (CONVENIO ICMS 38/12)

LAUDO DE AVALIACAO
DEFICIENCIA MENTAL (severa ou profunda)

Servigco Médico/Unidade de Saude: Data:_ /|

IDENTIFICACAO DO REQUERENTE E DADOS COMPLEMENTARES

Nome:

Data de Nascimento:  / / Sexo: [ Masculino [ JFeminino

Identidade n® Orgéo Emissor: [ UF:

Mae:

Pai:

Responsavel (Representante legal):

Enderego:

Bairro:

Cidade CEP: [ UF:

Fone: Email:

Atestamos, para a finalidade de concesséo do beneficio previsto no inciso IV do art. 12 da Lei n? 8.989, de 24 de fevereiro de 1995, que
o requerente retroqualificado possui a deficiéncia abaixo assinalada:

Deficiéncia mental severa/ grave — F.72 (CID-10) — observadas as instru¢des deste anexo.
Deficiéncia mental profunda — F.73 (CID-10) — observadas as instrugdes deste anexo.

Descri¢do detalhada da deficiéncia:

Unidade Emissora do Laudo
Identificag&o:

Assinatura Assinatura
Carimbro e registro do CRM Carimbro e registro do CRP CNPJ:
Nome e CPF do
responsavel:
Nome: Nome:
Enderego:

Endereco: Assinatura do Responsavel




ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA RECEITA
Nova redagdo dada ao Anexo lll do Decreto n° 33.616/12 pelo inciso
Il do art. 1° do Decreto n° 33.683/13 - DOE de 25.01.13 (Convénio ICMS 135/12).
OBS: Efeitos de 1° de janeiro de 2013 a 31 de dezembro de 2013.
ANEXO Il DO DECRETO N° 33.616, DE 14 DE DEZEMBRO DE 2012 (CONVENIO
ICMS 38/12)

LAUDO DE AVALIACAO
DEFICIENCIA MENTAL (severa ou profunda)

Servi¢go Médico/Unidade de Saude:

Data: /]

IDENTIFICACAO DO REQUERENTE E DADOS COMPLEMENTARES

Nome:

Data de Nascimento: / / Sexo: [l Masculino [ Feminino

Identidade n® Orgéo Emissor: | UF:

Mae:

Pai:

Responsavel (Representante legal):

Endereco:

Bairro:

Cidade CEP: | UF:

Fone: Email:

Atestamos, para a finalidade de concessdo do beneficio previsto no Decreto n° 33.616, de 14 de
dezembro de 2012 (Convénio ICMS 38/12), que o requerente retroqualificado possui a deficiéncia
abaixo assinalada:

[]Deficiéncia mental severa / grave — F.72 (CID-10) — observadas as instru¢des deste
anexo.
[] Deficiéncia mental profunda — F.73 (CID-10) — observadas as instru¢des deste anexo.

Descricdo detalhada da deficiéncia:

Unidade Emissora do Laudo
Identificacdo:

Assinatura Assinatura
Carimbo e registro do CRM Carimbo e registro do CRP CNPJ:
Nome e CPF do
responsavel:
Nome: Nome:
Endereco: Endereco:

Assinatura do Responsavel




ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA RECEITA

ANEXO IV DO DECRETO N° 33.616, DE 14 DE DEZEMBRO DE 2012 (CONVENIO ICMS 38/12)

LAUDO DE AVALIAQAO AUTISMO
(Transtorno Autista e Autismo Atipico)

Servigo Médico/Unidade de Saude:
Data:_ /| [

IDENTIFICACAO DO REQUERENTE E DADOS COMPLEMENTARES

Nome:

Data de Nascimento: / / Sexo: |_|Masculino  [_[Feminino

Identidade n® Orgéo Emissor: | UE:

Mae:

Pai:

Responsavel (Representante legal):

Endereco:

Bairro:

Cidade CEP: [ UF:

Fone: Email:

Atestamos, para a finalidade de concesséo do beneficio previsto no inciso IV do art. 12 da Lei n2 8.989, de 24 de fevereiro de
1995, e alteragdes posteriores, que o requerente retroqualificado possui a deficiéncia abaixo assinalada:

D Transtorno autista — F.84.0 (CID-10) — observadas as instru¢des deste anexo.

D Autismo atipico — F.84.1 (CID-10) — observadas as instrugfes deste anexo.

Descricdo detalhada da deficiéncia:

Assinatura . .
i . . Unidade Emissora do Laudo
~ Assinatura Carimbo e Registro do CRP N
Coaviealha o Dacicten da ADM Identificagao:
Nome: Nome: CNPJ;
Nome e CPF do
responsavel:
Endereco: Endereco:
Assinatura do Responsavel




ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA RECEITA

INSTRUCOES DO ANEXO IV

AUTISMO
(Transtorno Autista e Autismo Atipico)

Critérios Diagndsticos. (baseado no DSM — IV- Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos
Mentais e na Classificacdo Internacional de Doencas - (CID 10)

| - TRANSTORNO AUTISTA (F 84.0)
Preenchimento do Eixo A e B

Eixo A - Preencher um total de seis ou mais dos seguintes itens observando-se os referenciais
minimos grifados para cada item, ou seja:

(1) Comprometimento qualitativo da interacdo social, manifestado por pelo menos dois dos
seguintes aspectos:

. Comprometimento acentuado no uso de mdltiplos comportamentos nado-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;

. Auséncia de tentativas espontaneas de compartilhar prazer, interesses ou realizagbes com
outras pessoas (p.ex. ndo mostrar, trazer ou apontar objetos de interesse);

. Auséncia de reciprocidade social ou emaocional.

(2) Comprometimento qualitativo da comunicacdo, 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 comunicacdo, 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 imitacao social variados e espontaneos proprios 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 nédo 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 seguintes areas, com inicio
antes dos trés anos de idade: (1) interacéo social, (2) linguagem para fins de comunicacgéo social ou (3)
jogos imaginativos ou simbdlicos.



ESTADO DA PARAIBA
i SECRETARIA DE ESTADO DA RECEITA
[l - 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; e/ou ha anormalidades demonstraveis insuficientes em uma ou
duas das trés areas de psicopatologia requeridas para o diagnéstico de autismo (a saber, interacdes sociais
reciprocas, comunicagédo e comportamento restrito, estereotipado e repetitivo) a despeito de anormalidades
caracteristicas em outra (s) area(s).

Para o diagnoéstico de Autismo Atipico, os critérios sintomatolégicos sao semelhantes aos do
Transtorno Autista, ou seja: desenvolvimento anormal ou alterado manifestado na primeira infancia nas
seguintes areas do desenvolvimento: interagBes sociais, comunicacdo e comportamento. Porém pode
apresentar-se com menor grau de comprometimento e ou associado a outras condigdes médicas.

a) é necessaria a presenca de pelo menos um critério sintomatoldgico para os itens da area do
comportamento qualitativo de interacéo social.

b) comprometimento qualitativo da interagéo social, manifestado pelos seguintes aspectos:

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

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

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

- auséncia de reciprocidade social ou emocional.

c) pode haver auséncia dos critérios sintomatoldgicos em uma das areas da comunicacao e/ou
de padrGes restritos e repetitivos de comportamento, interesses e atividades.

d) o inicio dos sintomas pode se manifestar até os cinco anos de idade.



ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA RECEITA
Nova redagdo dada ao Anexo IV do Decreto n° 33.616/12 pelo inciso
Il do art. 1° do Decreto n° 33.683/13 - DOE de 25.01.13 (Convénio ICMS 135/12).
OBS: Efeitos de 1° de janeiro de 2013 a 31 de dezembro de 2013.

ANEXO IV DO DECRETO N° 33.616, DE 14 DE DEZEMBRO DE 2012 (CONVENIO
ICMS 38/12)

LAUDO DE AVALIACAO AUTISMO

(Transtorno Autista e Autismo Atipico)

Servico Médico/Unidade de Saude:
Data:_ [/ [

IDENTIFICACAO DO REQUERENTE E DADOS COMPLEMENTARES

Nome:

Data de Nascimento: / / Sexo: 1 Masculino 1 Feminino

Identidade n° Org&o Emissor: | UF:

Mae:

Pai:

Responsavel (Representante legal):

Endereco:

Bairro:

Cidade CEP: | UF:

Fone: Email:

Atestamos, para a finalidade de concessdo do beneficio previsto no Decreto n° 33.616, de 14 de
dezembro de 2012 (Convénio ICMS 38/12) que o requerente retroqualificado possui a deficiéncia
abaixo assinalada:

D Transtorno autista — F.84.0 (CID-10) — observadas as instru¢des deste anexo.

D Autismo atipico — F.84.1 (CID-10) — observadas as instru¢cfes deste anexo.

Descricdo detalhada da deficiéncia:

Assinatura Assinatura LIJdnld_?_de I~Er.n|ssora do Laudo
Carimbo e Registro do CRM Carimbo e Registro do CRP entificagao:
CNPJ:
Nome: Nome:
Nome e CPF do
responsavel:
Endereco: Endereco:
Assinatura do Responsavel




ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA RECEITA

ANEXO V DO DECRETO N° 33.616, DE 14 DE DEZEMBRO DE 2012 (CONVENIO ICMS
38/12)

Carimbo Padronizado CNPJ

DECLARACAO SERVICO MEDICO PRIVADO INTEGRANTE
DO SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS)

, inscrito@ no CPF sob o

n2 , responsavel pela unidade de salde
, CNPJ ne ,

DECLARA, sob as penas da lei, que este servico médico integra o Sistema Unico de Saide (SUS).

O(A) declarante responsabiliza-se pela exatiddo e veracidade das informacg@es prestadas.

LOCAL/DATA)

ASSINATURA DO RESPONSAVEL

Dispde o art. 299 do Codigo Penal:
“Omitir, em documento puablico ou particular, declaragdo que dele devia constar, ou nele inserir declaracao
falsa ou diversa da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito, criar obrigacdo ou alterar a
verdade sobre fato juridicamente relevante:

Pena - reclusédo, de 1 (um) a 5 (cinco) anos.....




ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA RECEITA

ANEXO VI DO DECRETO N° 33.616, DE 14 DE DEZEMBRO DE 2012 (CONVENIO ICMS 38/12)

IDENTIFICAGAO DO CONDUTOR AUTORIZADO

01 - IDENTIFICACAO DO CONDUTOR -1
[ NOME

TPFN
02 - ENDERECO
RUA, AVENIDA, PRACA, ETC. NUMERO ANDAR, SALA, ETC.
BARRO/DISTRITO MONICIPTO OF TEP TECEFONE
E-MAT
03 - IDENTIFICACAO DO CONDUTOR -2
[ NOME CPF N
04 - ENDERECO
RUA, AVENIDA, PRACA, ETC. NUMERO ANDAR, SALA, ETC.
BARRO/DISTRITO MONICIPTO OF TEP TECEFONE
E-MAT
05 - IDENTIFICACAO DO CONDUTOR -3
[ NOME CPF N
06 - ENDERECO
[ RUA, AVENIDA, PRAGA, ETC. NUMERO ANDAR, SALA, ETC.
BARRO/DISTRITO MONICIPTO OF TEP TECEFONE
E-MAT

DECLARAM O REQUERENTE OU SEU REPRESENTANTE LEGAL, E O(S) CONDUTOR(ES) AUTORIZADO(S)
SEREM AUTENTICAS E VERDADEIRAS AS INFORMAGOES PRESTADAS.

Identificacdo Assinatura

Requerente/Representante Legal

Condutor Autorizado

Condutor Autorizado

Condutor Autorizado

ANEXAR: COPIA DA CARTEIRA DE IDENTIDADE DO(S) CONDUTOR(ES) AUTORIZADO(S).



ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA RECEITA

Nova redagdo dada ao Anexo VI do Decreto n° 33.616/12 pelo art. 1°
do Decreto n°®34.214/13 - DOE de 17.08.13 (Convénio ICMS 76/13).

ANEXO VI DO DECRETO 33.616, DE 14 DE DEZEMBRO DE 2012
(CONVENIOS ICMS 38/12 E 76/13)

IDENTIFICACAO DO CONDUTOR AUTORIZADO

01 - IDENTIFICACAO DO CONDUTOR -1

Nome CPF
CNH:
02 — ENDERECO
Rua, avenida, praca, etc. NUmero |Andar, sala, etc.
Bairro/Distrito Municipio UF CEP Telefone
E-malil

03 - IDENTIFICACAO DO CONDUTOR - 2

Nome CPF
CNH
04 — ENDERECO
Rua, avenida, praca, etc. NUmero |Andar, sala, etc.
Bairro/Distrito Municipio UF CEP Telefone
E-malil

05 - IDENTIFICACAO DO CONDUTOR - 3

Nome CPF

CNH

06 — ENDERECO

Rua, avenida, praca, etc. NUmero |Andar, sala, etc.




ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA RECEITA

Bairro/Distrito Municipio UF CEP Telefone

E-malil

DECLARAM O REQUERENTE OU SEU REPRESENTANTE LEGAL, E O(S)
CONDUTOR(ES) AUTORIZADO(S) SEREM AUTENTICAS E VERDADEIRAS AS
INFORMACOES PRESTADAS.

Identificagcao Assinatura

Requerente/Representante Legal

Condutor Autorizado

Condutor Autorizado

Condutor Autorizado

ANEXAR: COPIA DA CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAO - CNH DO(S)
CONDUTOR(ES) AUTORIZADO(S).".




