SECRETARIA DE ESTADO DE FAZENDA Processo:
SUBSECRETARIA DE ESTADO DE RECEITA Data: Els.:
SUPERINTENDENCIA DE FISCALIZAGAO : "

AUDITORIA FISCAL ESPECIALIZADA DE IPVA — AFE-09 Rubrica:

ID. Funcional:

ISEN(;AO IPVA — DADOS DA PESSOA COM DEFICIENCIA/VEICULO
Nome: CPF:| | | | | | | |_|

RENAVAM: [ [ [T T T T 1T 1T1] Placa:| | | | |

O interessado acima identificado foi submetido a pericia perante esta Junta Médica, em que se constatou:

[ [ ]
[ [ ]

() DEFICIENCIAFISICA (art- 5°,§ 5% Tda Eei 2877/97):
Apresenta alteracdo 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, 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.

Especificar sob qual forma acima a deficiéncia se apresenta e o respectivo CID:

( ) DEFICIENCIA VISUAL (art. 5°, § 5.°, II da Lei 2877/97).

Apresenta acuidade visual igual ou menor que 20/200 (tabela de Snellen) no melhor olho, ap6s a melhor correcdo, ou campo
visual inferior a 20°, ou ocorréncia simultanea de ambas as situagoes.

Especificar sob qual forma acima a deficiéncia se apresenta e o respectivo CID:

( ) DEFICIENCIA INTELECTUAL (art. 5°, § 5.°, I1I da Lei 2877/97).

Apresenta o funcionamento cognitivo significativamente inferior a média, com manifestacdo anterior aos dezoito anos e
limitacdes associadas a duas ou mais areas de habilidades adaptativas.

Especificar sob qual forma acima a deficiéncia se apresenta e o respectivo CID:

( )AUTISMO (art. 5°, § 5.°, IV da Lei 2877/97).

Apresenta transtorno autista ou autismo atipico.
Especificar sob qual forma acima a deficiéncia se apresenta e o respectivo CID:

Descricédo detalhada da deficiéncia

Servico Médico/ Unidade de Sauide CNPJ/CPF DATA

Declaro, sob as penas da lei, que este servico médico é um:
() servigo publico de satde
() servigo privado de Saude

Declaro serem verdadeiras as informacdes prestadas, estando ciente das penalidades previstas em Lei
para o caso de falsas declaracdes:

Nome do médico e CRM (para todas as deficiéncias) Assinatura

Nome do psic6logo e CRP (se pessoa com deficiéncia intelectual ou autismo) Assinatura




