ANEXO I

MINISTERIO DA FAZENDA
SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL

REQUERIMENTO DE ISENCAO DE 1PI PESSOA PORTADORA DE DEFICIENCIA FiSICA, VISUAL, MENTAL
SEVERA OU PROFUNDA, OU AUTISTA - LEI N* 8.989, DE 24 DE FEVEREIRO DE 1995,

SENHOR DELEGADO

01 - IDENTIFICACAOQ DO REQUERENTE
[ROME

NUMERD DE TNSCRIGAC TNSS CTF NE

02 - FNDERECO
RUA, AVENIDA, PRACA, ETC. NUMERC) ANDAR, SALA, ETC.

BAIRRO/DISTRITO MUNICIPIO ur e THLEFONLE

O(A) PORTADOR(A) DE DEFICIENCIA FISICA, VISUAL, MENTAL SEVERA OU
PROFUNDA, OU O AUTISTA, ACIMA IDENTIFICADO(A), REPRESENTADO POR
(NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE FOR O CASO),
REQUER A V. §* SE DIGNE RECONHECER, A VISTA DA DOCUMENTACAQ ANEXA, QUE
PREENCHE OS REQUISITOS EXIGIDOS PELA LEI N¢ §.989, DE 24 DE FEVEREIRO DE 1995, E
ALTERACOES POSTERIORES, PARA A FRUICAO DA ISENCAO DO IMPOSTO SOBRE
PRODUTOS INDUSTRIALIZADOS (IPI), NA AQUISICAQ DE AUTOMOVEL DE PASSAGEIROS
OU VEICULO DE USQ MISTO, DE FABRICACAO NACIONAL, CLASSIFICADO NA POSICAQ
87.03 DA TABELA DE INCIDENCIA DO IPI (TIPI).

DECLARA SER AUTENTICA E VERDADEIRA A DOCUMENTACAO
APRESENTADA.

NESTES TERMOS, PEDE DEFERIMENTO.

(LOCALDATA) ASSINATURA DO REQUERENTE OU REPRESENTANTE LEGAL, SE FOR O CASO

IMPORTANTE:
TODOS OS CAMPOS ACIMA DEVERAO SER DEVIDAMENTE PREENCHIDOS, SOB PENA DE RECUSA DO
REQUERIMENTO;

Aprovado pela IN RFB n® 1.369, de 2013.

ANEXO IT

MINISTERIO DA FAZENDA
SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL

ANEXO 111

MINISTERIO DA FAZENDA
SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL

REQUERIMENTO PARA TRANSFERENCIA DE VEICULO PESSOA PORTADORA DE
DEFICIENCIA FiSICA, VISUAL, MENTAL SEVERA OU PROFUNDA, OU AUTISTA - LEI N°
8.989, DE 24 DE FEVEREIRO DE 1995.

SENHOR DELEGADO
01 - IDENTIFICACAO DO(A) ALIENANTE
NOME CPEN®
02 - ENDERECO
RUA, AVENIDA, PRACA, ETC. NUMERO ANDAR. SALA, ETC.
BAIRRODISTRITO MUNICTPIO | ur CFP TELEFONTE
03-IDENTIFICACAO DO VEICULO A SER TRANSFERIDO
| PLACA DO VEICULO DATA DA AQUISICEO i i |
04-IDENTIFICACAQ DO(A)_ ADQUIRENTE:
| NOME | CPFN® |
05 - ENDERECO
RUA, AVENIDA, PRAGA, ETC. NUMERO ANDAR, SALA, ETC.
HAIRRODISTRITO MUNICIPIO | Uk kP TELEFONE
06— O ADQUIRENTE JA ADQUIRIU AUTOMOVEL DE PASSAGEIROS COM ISENCAO DE 11717
[ 1SIM  pLacapoveicuLo DATA DA AQUISICAO ___/ ’ | I [ 1 NAO

O(A) ALIENANTE E O(A) ADQUIRENTE, (REPRESENTADOS. SE FOR O CASO), RESPECTIVAMENTE, POR
E POR (NOME
DOS REPRESENTANTES LEGAIS, SE FOR O CAS0) REQUEREM A V. $' SE DIGNE RECONHECER, A VISTA DA
DOCUMENTACAO ANEXA, QUE O(A) ADQUIRENTE ACIMA IDENTIFICADO(A) PREENCHE OS REQUISITOS DA
INSTRUCAO NORMATIVA RFB N2 988, de 2009, PARA A FRUICAO DA ISENCAO DO IMPOSTO SOBRE PRODUTOS
INDUSTRIALIZADOS (IP1), NA TRANSFERENCIA DE AUTOMOVEL DE PASSAGEIROS OU VEICULO DE USO MISTO, DE
FABRICACAO NACIONAL, CLASSIFICADO NA POSICAO 87.03 DA TABELA DE INCIDENCIA DO IPI (TIPI), DE QUE TRATA A
LEI N2 8.989, DE 24 DE FEVEREIRO DE 1995 E ALTERACOES POSTERIORES.
0S(AS) REQUERENTES DECLARAM SER AUTENTICA E VERDADEIRA A DOCUMENTACAO APRESENTADA.

NESTES TERMOS, PEDEM DEFERIMENTO.

TOCAT/DATAY

Ky

IMPORTANTE:
TODOS 0S CAMPOS ACIMA DEVERAO SER DEVIDAMENTE PREENCHIDOS, SOB PENA DE RECUSA DO REQUERIMENTO.

Aprovado pela IN RFB n® 1.369, de 2013.

ANEXO IV

MINISTERIO DA FAZENDA
SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL

DECLARACAO DE DISPONIBILIDADE FINANCEIRA OU PATRIMONIAL

. inscrito(a) no CPF sob o
n2 domiciliado(a) na N
representado por (nome do representante legal, se for o
caso), CPF n2 (CPF do representante legal, se for o caso), DECLARA, sob as

penas da lei, que possui disponibilidade financeira ou patrimonial compativel, nos termos do art. 52 da
Lei n2 10.690, de 16 de junho de 2003, com o valor do veiculo a ser adquirido com a isengao do Imposto
sobre Produtos Industrializados (IPI) a que se refere o art. 12 da Lei n® 8.989, de 24 de fevereiro de 1995.

O(A) declarante ou scu rcpresentante legal responsabiliza-se pela exatiddo e veracidade das
informagdes prestadas.

LOCALDATA

ASSTNATURA DO{A) REQUERENTE. OU REPRESENTANTE I EGAL (CONFORME TDENTIDADE)

REQUERIMENTO PARA TRAl:lSFERENCIA, COM PAGAMENTO DO IPI PESSOA
PORTADORA DE DEFICIENCIA FISICA, VISUAL, MENTAL SEVERA OU PROFUNDA, OU
AUTISTA - LEI N" 8.989, DE 24 DE FEVEREIRO DE 1995..

Dispéde o art. 299 do Decreto-Lei n2 2.848, de 7 de dezembro de 1940 - Codigo Penal:

“Omitir, em documento publico ou particular, declaragio que dele devia constar, ou nele inserir declaragéo falsa ou
diversa da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito, criar obrigucdo ou alterar a verdade sobre fato
juridicamente relevante:

Pena - reclusdo, de 1 (um) a 5 (cinco) anos.....”"

Aprovado pela IN RFB n® 1.369, de 2013.

SENHOR DELEGADO

erNTIFIC'\C AO DO(A) ALIENANTE

02 - ENDERECO
[RURTAVENTDA TRACK, F 1T NETRERTY ANDAN, SATA, FTT

TFFN

B ] TRITO

MUNICIFIO | UF CEP TELEFONE

DIIDENTIFICACAQ DO VEICULO A SER TRANSFERIDO

| PLACA DO VEICULO DATA DA AQUISICAO i i |
NTIFICACAO DO g
CPF N |
< . ENDERECO
RUA, AVENIDA, TRACA, FTC: UTRIFREY ANDAT, SATA, FTT
17 DISTRITO MURTCIPIO T CTP TELTTONT
UIRENTE JA ADQUIRIU AUTOMOVEL DE PASSAG 3 SENC. A H

18IM ppacana vriciio DATA DA AQUISICAO ; 1 | |[ INAO

O(A) ALIENANTE, REPRESENTADO(A). POR
(NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE FOR O CASO) REQUER A V. S* SE DIGNE AUTORIZAR, A VISTA DA
DOCUMENTAGAO ANEXA, A TRANSFERENCIA DE AUTOMOVEL DE PASSAGEIROS OU VEICULO DE USO
MISTO, DE FABRICACAO NACIONAL, CLASSIFICADO NA POSICAO 87.03 DA TABELA DE INCIDENCIA DO IPI
(TIPI), COM PAGAMENTO DO IMPOSTO.

DECLARA SER AUTENTICA E VERDADEIRA A DOCUMENTAGCAO APRESENTADA.

NESTES TERMOS, PEDEM DEFERIMENTO.

(LOCAL/DATA)

IMPORTANTE

TODOS OS CAMPOS ACIMA DEVERAO SER DEVIDAMENTE PREENCHIDOS, SOB PENA DE RECUSA DO REQUERIMENTO.

Aprovado pela IN RFB n® 1.369, de 2013,




ANEXO IX

MINISTERIO DA FAZENDA

SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL

DEFICIENCIA FISICA E/OU VISUAL

LAUDO DE AVALIACAO

Servigo Médico/Unidade de Satde:

Data: [/ [
IDENTIFICACAO DO REQUERENTE E DADOS COMPLEMENTARES
Nome:
Data de Nascimento: /[ [ Sexa: M li Feminino
Identidade n® | Orgao Emissor: [UE:
Miie:
Pai:
Responsivel (Representante legal):
Endereco:
Bairro:
Cidade | CEP: | UE:
Fone: | Email:

Atestamos, para a finalidade de concessio do beneficio prevism no inciso 1V do art, 1° da Lei n® 8,989, de 24

i a deficiéncia abaixo assinalad

de fevereiro de 1995, que o requerente retroqualificado p

Tipo de Deficiéncia

Codigo Internacional de Doengas - Cl]) 10

(Preencher com tantos codigos quantos s¢jam necessarios)

[] Deficiéncia FISICA (*)

[ Deficiéncia VISUAL (*)

Descrigio Detalhada da Deficiéncia (*) Observar as Instrugées de Preenchimento deste Anexo

Assinatura
Carimbo e Registro CRM

Assinatura
Carimbo e Registro CRM

UNIDADE EMISSORA DO LAUDO

Nome:

CNPJ:

Reponsiavel:
CPF:

Nome: Nome: o S
Endereco: Endereco: UEL-Assinatura do Responsavel
Especialidade: Especialidade:

Aprovado pela IN RFB n® 1.369, de 2013.

ANEXO IX

INFORMAGOES COMPLEMENTARES
-PORTADOR DE DEFICIENCIA FISICA e/ou VISUAL-

com ISENCAD
-:ﬂ“:)u_ﬁ]m

[JcaBeCA

DO
Nome: CPF:
D - ~

D—m_mhMImmme&mumﬂmﬂ &m&
DE IPL o mesmo £ PORTADOR de DEFICIENCIA FISICA, APRESENTANDO
u;nh_

alteraio completa ou

SUPERIORES

A(s) alteracio(Ges) acima ACARRETAM O COMPROMETIMENTO DA FUNCAO FISICA DO SEGMENTO AFETADO,
REPRESENTANDO UMA PERDA OU ANORMAIIDADE QUE GERA INCAPACIDADE (*) PARA O DESEMPENHO DE
ATIVIDADE, DENTRO DO PADRAO NOEMAL PARA O SER HUMANO, ainda que de forma parcial
APRESENTANDO-SE SOB A FORMA DE:

T T SN
[ paraplegia [] monoparesia [ triplegia [ hemiparesia [] paralisia cerebral
[Jparsparesia [] tetraplegia [ triparesia [ ostomia [] nanismo
Omets__ Ot [ D D] o on usbacis de mern
[] membros i com deformadads ita ou adquirida . sendo que tal deformidade NAO E DE ORIGEM
I'.l*— _Iim -hﬁ“!mmm
UMA ‘OU ANORMALIDADE (*) PARA O DESEMPENHO DE ATIVIDADE, DENTRO
DO P CONSIDERADO Pmommm.h-&ﬁﬂﬂﬂ.

(*) INCAPACIDADE - —WMIMMMMIMOm:-
wdade de meios 0N TECErsos especials para que a pessoa portadora de deficiéncia possa

receber ou transmitir informagies necessirias 30 sen bem-estar pessoal ¢ 20 desempenho de funcio ou atividade a ser
exercida. (Dec. 3 20890 ant. 3°, mnc IIN)

[]PORTADOR DE DEFICIENCIA VISUAL

O interessado acima identificado foi sub esta Junta Meédica onde constatou-se que, para fins de
wam@mchnsmnmﬂmm&mmu&mmu
enquadra na(s) seguinte(s) condigdes:
[[] acuidade visual igual ou menor que 20/200 no melhor olho, apés 2 melhor correcio
Dwﬁm.wmtm

As informages acima farem parte integrante do Laudo de Avaliagio - DEFICIENCIA FiSICA E/OU
V]SUAL,AIE.]I&INKFB.—::::-I']J,”“II“-,“lqmdlwui.ﬂ,ui-pﬂu
hl.n lu?ﬂ’ﬂ,q&emnhmonmmAmm“n

UNIDADE EMISSORA DO LAUDO
Nome:
CNPI: _
| Reponsavel:
Assmatara CPF:
Carimbo e Regismo CRM
Some. | I permr—y e -pe——
E -

[Especialidade: |
Aprovado pels IN RFB = 1369, de 2015.

INSTRUCOES DE PREENCHIMENTO DO ANEXO IX e INFORMACOES COMPLEMENTARES

NORMAS E REQUISITOS PARA EMISSAO DOS LAUDOS DE AVALIACAO PARA
O BENEFICIO PREVISTO NA LEI N2 8.989, DE 24 DE FEVEREIRO DE 1995.

DEFICIENCIA FISICA E/OU VISUAL

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

DEFINICOES

1 - Deficiéncia (1): toda perda ou anormalidade de uma estrutura ou fungdo psicolégica, fisiolégica ou
anatémica que gere incapacidade para o desempenho de uma atividade, dentro do padrio considerado
normal para o ser humano.

11 - Deficiéncia permanente: a quc ocorrcu ou s¢ cstabilizou durante um periodo de tempo suficiente
para nao permitir recuperagao ou ter probabilidade de que sc altere, apesar de novos tratamentos.

III - Incapacidade: uma reducio efetiva e acentuada da capacidade de integragiio social, com
necessidade de equipamentos, adaptagdes, meios ou recursos especiais para que a pessoa portadora de
deficiéncia possa receber ou transmitir informac&es necessdrias ao scu bem-estar ¢ ao descmpenho de
funcéo ou atividade a ser excrcida.

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

V - Deficiéncia VISUAL (2): acuidadc visual igual ou menor que 20/200 no mclhor olho, depois da
melhor corregdo, ou campo visual inferior a 20° (tabela de Snellen), ou ocorréncia simultanca de ambas as
situagdes (art. 12, § 2%, da Lei n® 8.989, de 24 de fevereiro de 1995, incluido pela Lei n® 10.690, de 16 de
junho de 2003).

IMPORTANTE

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

(2) O Laudo sé podera ser emitido se a DEFICIENCIA atender CUMULATIVAMENTE aos
critérios de DEFICIENCIA, DEFICIENCIA PERMANENTE e INCAPACIDADE (ltens | a Il
acima), manifestando-se sob uma das FORMAS de Deficiéncia FISICA (item IV) ou VISUAL
(item V).

ANEXO V

MINISTERIO DA FAZENDA
SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL

AUTORIZACAO PARA AQUISICAO DE VEICULO COM ISENCAO DE IPI
PESSOA PORTADORA DE DEFICIENCIA FiSICA, VISUAL, MENTAL SEVERA OU
PROFUNDA, OU AUTISTA - LEI N° 8,989, DE 24 DE FEVEREIRO DE 1995,

AUTORIZAGCAO DE ISENCAO DE IPI N® /. PROCESSO N*

NOME B0A) REGUERERTE TP R

TUR, AVERTDA, TRACA, ETT NUMERT ANDAR. SALA, ETC.
TEATRRD DISTRITTY MURK IR UF TEP TELEFORE

TENDO EM VISTA O REQUERIMENTO APRESENTADO PELO(A) INTERESSADO(A) ACIMA IDENTIFICADO(A) E
DOCUMENTOS CONSTANTES DO PROCESSO SUPRA, RECONHECO O DIREITO A ISENCAO DO IMPOSTO SOBRE
PRODUTOS INDUSTRIALIZADOS (IPI) INSTITUIDA PELA LEI N° 8,989, DE 1995.

AUTORIZO A AQUISICAO DO AUTOMOVEL DE PASSAGEIROS OU VEICULO DE USO MISTO, DE FABRICACAO
NACIONAL, CLASSIFICADO NA POSICAO 87.03 DA TABELA DE INCIDENCIA DO IPI (TIPI).

A AQUISI(T‘A() DO VEICULO COM ISE,\'(,‘A() DO 1Pl SERA FEITA PELO REQUERENTE ACIMA IDENTIFICADO,
REPRESENTADO POR (NOME DO REFRESENTANTE LEGAL, SE FOR O
CASO)

ASSINATURA/CARIMBO/DA FA/MA I'RICLLA DO DELEGADO

OBS: A AQUISICAO DO VEICULO COM O BENEFICIO FISCAL, REALIZADA POR PESSOA QUE NAO
PREENCHA AS CONDIGOES ESTABELECIDAS NA INSTRUGCAO NORMATIVA RFB N¢ 988, DE 2009, BEM COMO
A UTILIZACAO DO VEICULO POR PESSOA QUE NAO SEJA O BENEFICIARIO PORTADOR DE DEFICIENCIA,
SALVO A PESSOA POR ELE AUTORIZADA, SUJEITARA O ADQUIRENTE AO PAGAMENTO DO TRIBUTO
DISPENSADO, ACRESCIDO DE JUROS E MULTA DE MORA, SEM PREIUIZO DAS SANCOES PENAIS CABIVEIS.

[0 PRAZO DE VALIDADE DESTA AUTORIZACAO E DE 150 DIAS, CONTADO DA DATA DE SUA EMISSAQ]

A) 1" (PRIMEIRA) VIA ESTABELECIMENTO INDUSTRIAL OU EQUIPARADO A INDUSTRIAL - ESTA VIA SERA
REMLOTIDA PLLO DISTRIBUIDOR AO ESTABCLEOCIMENTO INDUSTRIAL OU CEQUIPARADO A INDUSTRIAL,
DEVENDQO SER INSERIDA NA NOTA FISCAL DE VENDA DO VEICULO, O DISPOSTO NOS INCISOS 1 E 11 DO § 22 DO
ART. 6° DA IN RFB N° 988, dc 2009.

B) 2 (SEGUNDA) VIA — PROCESSO — DEVERA CONTER O RECIBO DA 1* {PRIMEIRA) VIA ASSINADO PELO(A)
REQUERENTE(BENEFICTARIO).

ESTE DOCUMENTO SO TEM VALIDADE SE FOR O ORIGINAL

Aprovado pela TN RFRB n® 1.369, de 2013,




ANEXO VI

MINISTERIO DA FAZENDA
SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL

ANEXO VIII

MINISTERIO DA FAZENDA
SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL

AUTORIZACAO PARA TRANSFERENCIA DE VEICULO ADQUIRIDO COM ISENCAO DE
IP1 -PESSOA PORTADORA DE DEFICIENCIA FISICA, VISUAL, MENTAL SEVERA OU
PROFUNDA, OU AUTISTAS - LEI N” 8.989, DE 24 DE FEVEREIRO DE 1995

IDENTIFICACAO DO CONDUTOR AUTORIZADO

AUTORIZACAO DE ISENCAO DE 1PI N2 i PROCESSO N2

NOME DO(A) ALIFRANTE TPF ="

RUA, AVERIDA, PRACA, ETC. NCWERT ANDAR, SACK, ETC.
BARRODISTRITO MURICIFTO | TF | CEr TELEFONE

WAL

NOME T0(A] ABGUTRENTECAT TPFRT

FUA AVENIDA, FRACA ETC. NLHERD ANDAK. SALA, ETC.
BATRRODISTRITO MUNICIMIO TF CEr TELEFONE

TMAIL

TENDO EM VISTA O REQUERIMENTO APRESENTADO PELO(A) INTERESSADO(A) ACIMA
IDENTIFICADO(A) E DOCUMENTOS CONSTANTES DO PROCESSO SUPRA, AuTORIZO A
TRANSFERENCIA DO AUTOMOVEL DE PASSAGFEIROS OU VEICULO DE USO MISTO, DE
FABRICACAQ NACIONAL, CLASSIFICADO NA POSICAO 87.03 DA TABELA DE INCIDENCIA
DO IPI (TIPD), COM ISENCAO DO IMPOSTO SOBRE PRODUTOS INDUSTRIALIZADOS (IPI),
INSTITUIDA PELA LEI N° 8.989, DE 1995,

A TRANSFERENCIA SERA EFETUADA PELO  ALIENANTE AO ADQUIRENTE,
REPRESENTADO(S) POR E POR
. (NOME DOS REPRESENTANTES LEGAIS, ST FOR O cAs0).

ASSINATURA/CARIMBO/DATA/MATRICULA DO DELEGADO

OBS: A AQUISICAO DO VEICULO COM O BENEFICIO FISCAL, REALIZADA POR PESSOA QUE NAO PREENCHA AS CONDICOES
ESTABELECIDAS NA INSTRUCAC NORMATIVA RFB N* 988, DE 2009, BEM COMO A UTILIZACAO DO VE{CULO POR PESSOA QUE NAO
SEJA O BENEFICIARIO PORTADOR DE DEFICIENCIA, SALVO A PESSOA POR ELE ALTORIZADA, SUJEITARA O ADQUIRENTE AO
PAGAMENTO DO TRIBUTO DISPENSADO, ACRESCIDO DE JUROS E MULTA DE MORA, SEM PREJUIZO DAS SANCOES PENAIS CABIVEIS.

O PRAZ0 DE VALIDADE DESTA AUTORIZACAO E DE 180 DIAS, CONTADO DA DATA DE SUA EMISSAO.

ESTE DOCUMENTO SO TEM VALIDADE SE FOR O ORIGINAL
Aprovado pela INRFB n® 1.369, de 2013,

ANEXO VI1I

MINISTERIO DA FAZENDA
SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL

AUTORIZACAO PARA TRANSFERENCIA DE VEICULO, COM PAGAMENTO DO IPI -
PESSOA PORTADORA DE DEFICIENCIA FISICA, VISUAL, MENTAL SEVERA OU
PROFUNDA, OU AUTISTA - LEI N2 8.989, DE 24 DE FEVEREIRO DE 1995

AUTORIZACAQO DE ISENCAQ DE IP1 N° s PROCESSO N e

|
RITX, AVTRTIA, PRACA, TTC Immnm AT AR, SAT AT
BATRRODISTRITO | TORTCTPTG [ oF | TP TECETORE
NOME T0TA) ADGUTRCRTE AT TPrRT
T AVERTDA, PRACA, TTC I RURITRO ANITRR, SATA, TTC
TATERO DISTRITC URTCTPTO L (=g TELETORT

TENDO EM VISTA O REQUERIMENTO APRESENTADO PELO(A) INTERESSADO(A) ACIMA
IDENTIFICADO(A) E DOCUMENTOS CONSTANTES DO PROCESSO SUPRA. AUTORIZO A TRANSFERENCIA DO
AUTOMOVEL DE PASSAGEIROS OU VEICULO DE USO MISTO. DE FABRICACAO NACIONAL. CLASSIFICADO NA
POSICAQ 87.03 DA TABELA DE INCIDENCIA DO IPI (TIPI), COM PAGAMENTO DO IMPOSTO SOBRE PRODUTOS
INDUSTRIALIZADOS (IPI).

ASSINATURA/CARIMBO/DATAMATRICULA DO DELEGADO

ESTE DOCUMENTO SO TEM VALIDADE SE FOR O ORIGINAL

Aprovado pela IN RFB n® 1.369, de 2013.

TPFN

A PRATAFTC NUMERCY NITAR SATATETC
OIDISTRITO MURTCTMO orF TP TLLETONT
mem -2
| CPFN
TR DA TPRATAFTC. NOMERTY ANDAR SATAFTC.
[FAIRRODISTRITO | TUNICIFID UF CEF TELEFONE
- IDEN i =3
PN
PR
AL A A, PRATA ETC. NUMERG ANDAR, SATAETC.
| TAIRRO DS TITO MUNKIIIO TF CET TELEFONE

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

INFORMACOES PRESTADAS.

Identilicacio

Assinatura

Requerente/Representante Legal

Condutor Autorizado

Condutor Autorizado

Condutor Autorizado

Aprovado pela TN RFB n2 1.369, de 2013

ANEXO X

MINISTERIO DA FAZENDA
SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL

LAUDO DE AVALIACAO
DEFICIENCIA MENTAL (severa ou profunda)
ServigoMédico/UnidadedeSande:
Data:__ / /
‘ IDENTIFICACAO DO REQUERENTE E DADOS COMPLEMENTARES
Nome:
Data de Nascimento: / [ Sexo: [ Masculino L1 Feminino
Identidade n® | Orgdo Emissor: [UF:
Mie:
Pai:
Responsével (Representante legal):
Endereco:
Bairro:
Cidade [CEP: [UF:
Fone: ] Email:

Atestamos, para a finalidade de concessio do beneficio previsto no inciso 1V do art. 1 dalLei 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 instrugdes deste anexo.

[ Deficiéncia mental profunda - F.73 (CID-10) - observadas as instrugdes deste anexo.

Descri¢io resumida da deficiéncia:

PSICOLOGO

Assinatura Assinatura
Carimbo e Registro CRM Carimbo ¢ Registre CRP

UNIDADE EMISSORA DO LAUDO
Nome:
CNP):
Reponséavel:
CPF:

Nome: Nome: 5 .~
Enderego: Enderego: UEL-Assinatura do Responséavel
Especialidade: Especialidade: PSICOLOGIA

Aprovado pela IN RFB n°, 1.369 de 2013,




_ ANEXO X
INFORMACOES COMPLEMENTARES
PORTADOR de DEFICIENCIA MENTAL
IDENTIFICACAO DO REQUERENTE
Nome: | coe:

O interessado acima idenrificado foi submendo a pencia perante esta Junta Médica, onde constatou-se que o pacisnte:
1) Apresenta funcionamento meelecmal significativamente inferior & média;
2) Apresenta limitacdes associadas a DUAS ou MAIS areas de habilidades adaptativas, dentre as quais destacam-se-

[ commmicacio [ saiide @ seguranca

[ cuidado pessoal [ tabiticades académsicas
(] babilidades sociais Jlaser

[Junkizacio da commmidade [Jtmabalbo

3) A deficiéncia ou retardo mental manifestou-se ANTES dos 18 (dezoito) anes:

4) A deficiéncia ou retardo mental ATENDE A TODOS OS CRITERIOS A SEGUIR PARA CADA NIVEL DE DEFICIENCIA
MENTAL SEVERA OU PROFUNDA:

[[JDeficat significativo na conmmicagso, que pode ser feita atraves de palavras sanples

[ Amso acenruado no desemvolvimento psicomotor

[[] Aeragio acentuada no padrio de marcha (dispraxia)

] Astocutdos spies sempre desemvovidos sob ngeross superisio

[ Déficit intelectal atendendo ao nivel severo

(] Grave atraso ma fala e linpragem com comumica3o evenrual amaves de fala estereotipada e rudimentar
[J Retardo psicomotor gerando grave restrigdo de mobilidade (incapaciiade motora pam locamogdo)
[ incapacxdade de sutocudado e de atender suas necessidades basicas

[[] Outros agravantes clinicos e associagio com outras mani Des aquarricas

(] Déficit imtelactual atendendo a0 nivel profimdo

As informagdes _mmmumummﬁ- DEFICIENCIA MENTAL, Anexo X da

IN RFE »* XXX/2012, por nos sende 2 expr da verdade, sob as penas da Lei n* § 137/1990, que trata dos
mmmammmw_uummuwom-n
299 do Decreto-Lei n* 2 848 de 7 de dezembro de 1940 - Codizo Penal
PSICOLOGO UNIDADE EMISSORA DO LAUDO
Nome-
CNPI-
—; 1
CPF:
Assinatura Assinarura
Canimbo e Registro CRM Canmbo e CRM
Nome: ' Nome: UEL-A 3o R 1

Aprovado pela IN RFB p® 1369, de 2013.

INSTRUCOES DO ANEXO X

NORMAS E REQUISITOS PARA EMISSAO DOS LAUDOS DE AVALIACAO PARA
O BENEFICIO DA LEI N2 8.989, DE 24 DE FEVEREIRQO DE 1995,

DEFICIENCIA MENTAL (severa ou profunda) ‘"’

(Dcfini¢des de acordo com a Portaria Interministerial SEDH/MS n2 2, de 21 de
novembro de 2003)

Deficiéncia mental - funcionamento intelectual significativamente inferior & média, com manifestagio
antes dos 18 (dexoito) anos e limitagoes associadas a duas ou mais areas de habilidades adaplativas, tais
COomo:

a) comunicagio;

b) cuidado pessoal;

¢) habilidades sociais;

d) utilizagdo da comunidadc;

¢) saude ¢ scguranga;

f) habilidades académicas;

g) lazer; e

h) trabalho;

Orientagdes para preenchimento do Laudo - baseado na (CID-10)

Que atenda & definigao acima, porém que contemple nica e exclusivamente aos niveis severo/grave ou
profundo da deficiéncia mental (retardo mental) (*).
Para tal deveré atender a todos os critérios a seguir para cada nivel:

Deficiéncia Mental Severa (Retardo Mental Grave) (%)
. déficit significativo na comunicagio, que pode ser feita através de palavras simples
. atraso acentuado no desenvolvimento psicomotor.
. alteragio acentuada no padrio de marcha (dispraxia).
. autocuidados simples sempre desenvolvidos sob rigorosa supervisio.
. déficit intelectual atendendo ao nivel severo.

Deficiéncia Mental Profunda ( Retardo Mental Profundo) (*)

. grave atraso na fala e linguagem com comunicagiio eventual através de fala estereotipada e
rudimentar.
retardo psicomotor gerando grave restricio de mobilidade (incapacidade motora para
locomogio).
. incapacidade de autocuidado e de atender suas necessidades bésicas.
. outros agravantes clinicos ¢ associagfio com outras manifestagdes neuropsiquiatricas.
. déficit intelectual atendendo ao nivel profundo

ANEXO X1

MINISTERIO DA FAZENDA
SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL

LAUDO DE AVALIACAO
AUTISMO
(Transtorno Autista ¢ Autismo Atipico)
Servigo Médico/Unidade de Saude:
Data: / f

IDENTIFICACAO DO REQUERENTE E DADOS COMPLEMENTARES

Nomc:

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

 Identidade n° | Orgao Emissor: . [UF:

Mic:

Pai:

Responsivel (Representante legal):

Endcrcgo:

Bairro:

Cidade | CEP: | UE:
Fone: | Email:

Atestamos, para a finalidade de concessiio do beneficio previsto no inciso I'V do art. 12 da Lei n®
8.989, de 24 de fevereiro de 1995, e alteracbes posteriores, que o requerente retroqualificado possui
a deficiéncia abaixo assinalada:

D Transtorno autista - F.84.0 (CID-10) - obscrvadas as instrugdces deste ancxo.

l:l Autismo atipico - F.84.1 (CID-10) - observadas as instrugdes deste anexo.

Descrigio resumida da deficiéncia:

UNIDADE EMISSORA DO LAUDO

PSICOLOGO

Nome:

CNPJ:

Reponsavel:

Assinatura Assinatura CPF:
Carimbo e Registra CRM Carimbo e Registro CRI
Nome: Nome:
IEI -Assi v

Fndereco: Endereco: UFEIl-Assinatura do Responsavel
Especialidade: Especialidade: PSICOLOGIA

Aprovado pela IN RFB n® 1.369, de 2013,

_ ANEXO XI
INFORMACOES COMPLEMENTARES
PORTADOR DE AUTISMO (CID-10: F84.0/1)
IDENTIFICACAO DO REQUERENTE
Nome: | cor-

I-TRANSTORNO AUTISTA (]-' 84, 0) EINO “A*™

(Preancher um total de § (za1) ou max do< WwEumbs: ien: mmmo: gufidos para cada item)
Item 1 -0i d i da interaciio social manifestado por pelo menes dois dos seguintes
Aupecios.

1o uso de m ndo-verbais, tas como contato visual direto, expressio facial,
mmemmmamm-MMuﬂmmm“
nivel de desenvolimento

[0 auséncia de tentativas espontineas de compartilhar prazer interesses ou realizacdes com outras pessoas (pex. nlo mostrar, trazer o
apontar objates de meresse).
[0 mséncia de reciprocidade social ou emocional
Item 2 - O interessado apresenta comprometmmento g da commmicacio par pelo menos gm dos segwntes aspectos:
O atase ou ausé '_t-lﬁ‘ 1mento da In ﬁhﬂa[no por uma iva de por msio

[0 em mdividnes com fals adequada. acennuado comprometimento da capacidade de iTiciar ou Mmanter UM CONVErsa
D—__ﬂe——.hwm

[] auséncia de jogos ou brincadeiras de imitacio social e a o do nivel de
Item3- o padrdes de e manifestados por peio menos
R dos sepuntes aspectos:

[0 preocupacio insistents com um ou mais padroes estereotipados e restritos de interssse, anormais em imensidade ou fioco.

O ﬂanmﬂmdl_n_qtﬁ-:-m

O dos e itivos (p.ex., agitar ou torcer mios & dedos ou movimentos complexos de todo o corpo).
] mmmmhﬁ—&

II-ITBRANSTORNO AUTISTA (F 84.0) - EIXO “B™
O T araso: ou fancy | em pelo menos umas das sesumres arsac. Com micio amdes dos 3 (fTé<) ano< de

As informaghes acima fazem parte integramie do Lando de Avaliagio Medica - AUTISMO (Tramstorno Awtista ¢
mm;mnﬁmm#mﬁnunmmﬂ-mammum

(*) Na CID-10 o termo Deficiéncia Mental ¢ referendado como Retardo Mental. Deficiéncia Mental
Severa corresponde a Defliciéncia Mental Grave.

Observagio: O laudo deve ser assinado por um médico e por um psicologo (conforme art. 3¢ da Portaria
Interministerial SEDII/MS n® 2, de 21 de novembro de 2003)

da Lei n® 813771990, gue frata dos CRIMES CONTRA A ORDEM TRIBUTARIA, com 3% g
legais, em especial o disposto me art. 299 do Decreto-Lei nt 2 848 de 7 de dezembro de 1940 - Cédigo Penal
FE— [ UNIDADE EMISSORA DO LAUDO |
Nome:
CNPI-
| Reponsavel:
Carimbo e Registro CRM Canimbo e Registro CRM
Nome- Nome- ] = =
UEL-Assinanura do
= : Responsavel
Especialidade: PSICOLOGIA

|[Ecpecahdade.
Aprovado pela IN RFB o 1369, de 2013




ANEXO X1
INFORMACOES COMPLEMENTARES

PORTADOR DE AUTISMO (CID-10: F84.0/1)
[ IDENTIFICACAO DO REQUERENTE |
‘ Nome: | CPF: ‘

II-AUTISM O ATIPICO (F 84.1)

Neo autismo ahmcu o desenvoh:mmbo auormal e.ou comprometimento pode se manifestar pela primeira vez depois da idade de
trés amos: c/ou hd lidades der ci cm uma ou duas das trés drcas de psicopatologia requeridas plrx o
diagndstic de (a saber, interagies sociais r e riamenio restrito, estereotipado e repetitiva’
il ito de anormalidades carneteristicas em outra (s) drca(s).

Para o diagndstico de Autismo Atipico, os critérios sintomaroldgicos sfio semelhantes aos do Transtorno Autista, ou seja:
desenvolvimento anormal ou alterado manifestado na pri ra infincia nas scguintes arcas do desenvolvimento: intcragdes sociais.
comunicagio ¢ comportamento. Porém pode apresentar-se com menor gran de P imento € ou iadu a outras condigoes médicas.

c

Trem A - Descrigio de AO MENOS UM dos critérios sintomatoldgicos para os itens da drea do comportamento qualitativo de
interagdo social PRESENTES no paciente submetido ao Laudo de Avaliacio:

Item B - Descrigao dos crilérios sintomatologicos AUSENTES no paciente submetido no Laudo de Avaliagio em wma das dreas da
comunicagio e/ou de padroes restrits e repetitivos de comportamento, interesses e atividades.

Ttem C - O interessado apresenta comprometimento qualitative da interacfio social. manifestado pelos seguintes aspectos:
D comprometimento acentuado no uso de miltiplos comportamentos niio-verbais, tais como contato visual direto, expressio facial.
posturas corporais © gestos para regular a inleragio social.
I:l fracasso em desenvaolver relacionamentos com seus pares apropriados ao nivel de desenvolvimento.

D auséncia de tentativas espontdneas de compartilhar prazer, interesses ou realizagdes com outras pessoas (p.ex. ndo mostrar, trazer ou
apontar objetos de interessc).

D auséncia de reciprocidade social ou emocional.

Item D - O inicio dos sintomas se manifestou aié os 5 (cinca) anos de idade I:] SIM I:] NAO

As informagdes acima fazem parte integrante do Laudo de Avaliacdio Médica - AUTISMO (Transtorno Autista e
Autismo Atipico), Anexo XI da TN RFB N° XXX-2012, por nos subserita, sendo a Expressiu da verdade, sob as penas da
Lei n° 8.137/1990, que trata dos CRIMES CONTRA A ORDEM TRIBUTARIA, com as d is sancies
legais, em espeual o disposto no art. 299 dv Decreto-Lei n® 2.848, de 7 de dezembro de 1940 - Cidige Penal.

UNIDADE EMISSORA DO LAUDO

PSICOLOGO
Nome:
CNPI:
. Reponsavel:
Assinatura ot % Asslnall_lra - CPF:
Carimbo ¢ Registro CRM Carimbo e Registro CRM

Nome: Nome: UFEIL-Assinatura do Responsdvel
Endcrego: Enderego:
Cspecialidade: Especialidade: PSICOLOGIA

Aprovado pela IN RFB n® 1.369, de 2013.

INSTRUCOES de PREENCHIMENTO DO ANEXO XI e INFORMACOES COMPLEMENTARES
AUTISMO
(Transtorno Autista ¢ Autismo Atipico)

Critérios Diagnésticos. (bascado no DSM - IV -
Manual Diagnoéstico ¢ Estatistico de Transtornos
Mentais e mna Classificacdo Internacional de
Doengas - (CID 10) e na Portaria Interministerial
SEDH/MS n* 2, de 21 de novembro de 2003.

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

Eixo A - Preencher um total de 6 (seis) ou mais dos seguintes itens observando-se os referenciais
minimos grifados para cada item, ou seja :

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

. comprometimento acentuado no uso de maltiplos comportamentos ndo verbais, tais como
contato visual direto, expressdo facial, posturas corporais e gestos para regular a interagio
social.

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

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

. auséncia de reciprocidade social ou emocional.

(2) Comprometimento qualitativo da comunicagio, manifestado por pelo menos um_dos seguintes
aspectos:
. atraso ou auséncia total de desenvolvimento da linguagem falada ( ndo acompanhamento por
uma tenfativa de compensar por meio de modos alternativos de comunicagdo, 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 idiossincrética.

. auséncia de jogos ou brincadeiras de imita¢do social variados e espontineos proprios do
nivel de desenvolvimento.

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

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

. adesdo aparentemente inflexivel a rotinas ou rituais especificos ¢ nio funcionais.

. maneirismos motores estereolipados e repetilivos (p.ex., agilar ou lorcer mios e dedos ou
movimentos complexos de todo o corpo).

. preocupacio persistente com partes de objetos.

Eixo B - Atrasos ou funcionamento anormal em pelo menos umas das seguintes areas, com inicio
antcs dos 3 (trés) anos de idade: (1) interagdo social, (2) linguagem para fins de comunicagio social ou

(3) jogos imaginativos ou simbolicos.

IT- 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; ¢/ou hd anormalidades demonstraveis insuficientes
em uma ou duas das trés Areas de psicopatologia requeridas para o diagnostico de autismo (a saber,
interacies sociais reciprocas, comunicacio e comportamento restrito, esterentipado e repetitivo) a
despeito de anormalidades caracteristicas em outra (s) Area(s).

Para o diagndstico de Autismo Atipico, os critérios sintomatoldgicos sfo semelhantes aos do
Transtorno Autista, ou seja: desenvolvimento anormal ou allerado manifestado na primeira inlancia nas
seguintes dreas do desenvolvimento: interagdes sociais, comunicagdo e comportamento. Porém pode
apresentar-se com menor grau de comprometimento e ou associado a outras condigdes médicas.

a) é necessiria a presencga de pelo menos um critério sintomatoldgico para os itens da drea do
comportamento qualitativo de interagdo social;

b) comprometimento qualitativo da interagdo social, manifestado pelos seguinles aspectos:

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

. fracasso em desenvolver relacionamentos com seus pares apropriados ao nivel de
desenvolvimento. . auséncia de tentativas espontineas de compartilhar prazer, interesses ou
realizacdes com outras pessoas (p.ex. no mostrar, trazer ou apontar objetos de interesse).

. auséneia de reciprocidade social ou emocional.

¢) pode haver auséncia dos critérios sintomatolégicos em uma das éreas da comunicagio c/ou
de padrdes restritos e repetitivos de comportamento, interesses e atividades.

d) o inicio dos sintomas pode se manifestar até os 5 (cinco) anos de idade.

ANEXO XII

MINISTERIO DA FAZENDA
SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL

Carimbo Padronizado CNPJ

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

. inscrito(a) no CPF sob o n®

responsavel pela unidade de satde , CNPJ n2
. DECLARA, sob as penas da lei. que este servico meédico integra o Sistema

Unico de Satude (SUS).

O(A) declarante responsabiliza-se pela exatidao ¢ veracidade das informagées prestadas.

LOCAL/DATA

ASSINATURA DO RESPONSAVEL

Dispoe o art. 299 do Decreto-I.ei n® 2.848, de 7 de dezembro de 1940 - C6digo Penal:
“*Omitir, em documento piblico ou particular, declaragao que dele devia constar, ou nele inserir declaragio falsa
ou diversa da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito, criar obrigagdo ou alterar a verdade sobre fato
juridicamente relevante:

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

Aprovado pela IN RFB n® 1.369, de 2013.



ANEXO XITI

MINISTERIO DA FAZENDA
SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL

Carimbo Padronizado CNPJ

DECLARACAO
CREDENCIAMENTO JUNTO AO DEPARTAMENTO DE TRANSITO (DETRAN)

, inscritoa) no CPF sob o
n? . responsdvel pela clinica 5
CNPJ n2 , DECLARA, sob as penas da lei, que este servico médico esta
credenciado junto ao Departamento de Tréansito (Detran).

O(A) declarante responsabiliza-se pela exatidao e veracidade das informagdes prestadas.

LOCALMATA)

ASSINATURA DO RESPONSAVEL

Dispde o art. 299 do Decreto-I.ei n® 2.848, de 7 de dezembro de 1940 - Cédigo Penal:

“Omitir, em documento puiblico ou particular, declaragio que dele devia constar, ou nele inserir declaragdo falsa
ou diversa da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito. criar obriga¢io ou alterar a verdade sobre
[ato juridicamente relevanice:Pena - reclusdio, de 1 (um) a 5 (cinco) anos...”

Aprovado pela IN RFB n® 1.369, de 2013.

ANEXO X1V

MINISTERIO DA FAZENDA
SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL

DECLARACAO DE DISPONIBILIDADE FINANCEIRA OU PATRIMONIAL

. inscrito(a) no CNPJ/CPF sob o

ne . domiciliado(a)
DECLARA, sob as penas da lei, a condigido de ndo contribuinte do Regime Geral
de Previdéncia Social - RGPS.

O(A) declarante responsabiliza-se pela exatiddo e veracidade das informagdes prestadas.

TTOCATIDATAY ASSINATURA BO{A) DECLARANTE OU REPRESERTANTE TEGAL (T ONFORKME INENTIDADE)

ANEXO XV

MINISTERIO DA FAZENDA
SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL

DECLARACAO DE REGULARIDADE FISCAL — CONTRIBUICOES PREVIDENCIARIAS

a situacdio dc rcgularidade quanto a contribui¢do previdenciaria, na hipétese em que o interessado scja
contribuinte individual do RGPS

. inscrito(a) mno CNPJ/CPF sob o

ne . domiciliado(a)

DECLARA, sob as penas da lei. estar regular quanto ao rccolhimento da
contribuigdo previdenciaria. na condig¢io de contribuinte individual do Regime Geral de Previdéncia
Social - RGPS.

O(A) declarante responsabiliza-se pela exatiddo e veracidade das informagdes prestadas.

TOTATDATAY ASSINATURA DINA) DECLARANTE O REPRESENTANTE LEGAL (CONFORME IDENTIDADE)

Dispie o art. 299 do Decreto-Lei n® 2.848, de 7 de dezembro de 1940 - Cédigo Penal:

“Omitir, em documento publico ou particular, declaragao que dele devia constar, ou nele inserir declaragao falsa ou
diversa da que devia scr cscrita, com o fim de prejudicar dircito, criar obrigagdo ou alterar a verdade sobre fato
juridicamente relevante:

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

Dispde o art. 299 do Decreto-Lei n® 2.848, de 7 de dezembro de 1940 - Cédigo Penal:

“Omitir, em documento piiblico ou particular, declaracao que dele devia constar, ou nele inserir declaragio falsa ou
diversa da quc devia scr escrita, com o lim de prejudicar dircito, criar obrigagdo ou alterar a verdade sobre [ato
juridicamente relevante:

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

Aprovado pela TN RFRB n2 1.369, de 2013,

Aprovado pela TN RFR n® 1.369, de 2013.





