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- DETRAN/PB, emitido até 31 de dezembro de 2016, quando da formalização de pedido de isenção a
partir de 1º de janeiro de 2017, deverá ser substituído, obedecendo ao modelo estabelecido na forma do 
Anexo II do Decreto nº 33.616, de 14 de dezembro de 2012.

Parágrafo único.  Para a substituição prevista no “caput” deste artigo, é bastante a 
transcrição dos dados constantes do laudo anterior, para o novo modelo estabelecido na forma do Anexo 
II do Decreto nº 33.616/12, com a devida complementação de informações, se for o caso.

Art. 4º  Este Decreto entra em vigor na data de sua publicação, produzindo efeitos a 
partir de 1º de janeiro de 2017.

PALÁCIO DO GOVERNO DO ESTADO DA PARAÍBA, em João Pessoa, 17 de 
novembro de 2016; 128º da Proclamação da República.

“ANEXO II 

LAUDO DE AVALIAÇÃO 
DEFICIÊNCIA FISICA E/OU VISUAL 

Serviço Médico/Unidade de Saúde: 
___________________________________________________________ Data:___/___/___ 

IDENTIFICAÇÃO DO REQUERENTE E DADOS COMPLEMENTARES 
Nome: 
Data de Nascimento:    /    / Sexo:     Masculino      Feminino 
Identidade no Órgão Emissor: UF: 
Mãe: 
Pai: 
Responsável (Representante legal): 
Endereço: 
Bairro: 
Cidade CEP: UF:
Fone: Email:

Atestamos, para a finalidade de concessão do benefício, que o requerente retroqualificado possui a deficiência 
abaixo assinalada: 

Tipo de Deficiência Código Internacional de Doenças - CID-10 
(Preencher com tantos códigos quantos sejam necessários) 

 Deficiência FÍSICA (*) 

 Deficiência VISUAL (*) 

Descrição Detalhada da Deficiência  (*) Observar as Instruções de Preenchimento deste Anexo 

Conclusão  (Descrição do tipo do veículo, categoria da CNH, etc.) 

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

Nome: Nome:
Endereço: Endereço:
Especialidade: Especialidade:

________________________
_ 

Assinatura 

______________________ 
Assinatura 

Carimbo e Registro CRM 

__________________________ 
UEL-Assinatura do Responsável 

INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES DO ANEXO II 

PORTADOR DE DEFICIÊNCIA FÍSICA e/ou VISUAL 
IDENTIFICAÇÃO DO REQUERENTE 

Nome: CPF:

 PORTADOR DE DEFICIÊNCIA FÍSICA 
O interessado acima identificado foi submetido a perícia perante esta Junta Médica, onde constatou-se  para fins de aquisição de veículo 
com ISENÇÃO, que o mesmo É PORTADOR de DEFICIÊNCIA FÍSICA, APRESENTANDO alteração completa ou parcial do(s) 
seguinte(s) SEGMENTOS do corpo humano: 

    (ASSINALAR AO MENOS UM DOS SEGMENTOS ABAIXO) 

 CABEÇA 
 PESCOÇO  TRONCO  MEMBROS 

  INFERIORES 
 MEMBROS 

   SUPERIORES 

A(s) alteração(ões) acima ACARRETAM O COMPROMETIMENTO DA FUNÇÃO FÍSICA DO SEGMENTO AFETADO, REPRESENTANDO UMA 
PERDA OU ANORMALIDADE QUE GERA INCAPACIDADE (*) PARA O DESEMPENHO DE ATIVIDADE, DENTRO DO PADRÃO 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  nanismo 

 monoplegia  tetraparesia  hemiplegia  amputação ou ausência de membro 

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

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

(*) INCAPACIDADE - uma REDUÇÃO EFETIVA E ACENTUADA DA CAPACIDADE DE INTEGRAÇÃO SOCIAL, com 
necessidade de equipamentos, adaptações, meios ou recursos especiais para que a pessoa portadora de deficiência possa receber 

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

Nome: Nome:
Endereço: Endereço:
Especialidade: Especialidade:

_____________________ 
Assinatura 

Carimbo e Registro CRM 

________________________ 
Assinatura 

Carimbo e Registro CRM 
_____________________________ 

UEL-Assinatura do Responsável 

ou transmitir informações necessárias ao seu bem-estar pessoal e ao desempenho de função ou atividade a ser exercida.  (Dec. 
3.298/99, art. 3º, inc.III) 

 PORTADOR DE DEFICIÊNCIA VISUAL 
O interessado acima identificado foi submetido a perícia perante esta Junta Médica onde constatou-se para fins de aquisição de 
veículo com ISENÇÃO, que o interessado É PORTADOR de DEFICIÊNCIA VISUAL, posto que se enquadra na(s) 
seguinte(s) condições: 

 acuidade visual igual ou menor que 20/200 no melhor olho, após a melhor correção 

 campo visual inferior a 20º (tabela de Snellen) 

As informações acima fazem parte integrante do Laudo de Avaliação - DEFICIÊNCIA FÍSICA E/OU VISUAL, 
Anexo II deste Decreto, por nós subscrita, sendo a expressão da verdade, sob as penas da Lei nº 8.137/1990, que trata 
dos CRIMES CONTRA A ORDEM TRIBUTÁRIA, combinado com as demais sanções legais, em especial o disposto 
no art. 299 do Código Penal. 

INSTRUÇÕES DE PREENCHIMENTO DO ANEXO II e INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES

NORMAS E REQUISITOS PARA EMISSÃO DOS LAUDOS DE AVALIAÇÃO PARA O BENE-
FICIO PREVISTO NO CONVÊNIO ICMS Nº 38, DE 30 DE MARÇO DE 2012

DEFICIÊNCIA FISICA E/OU VISUAL

(Defi nições de acordo com o Decreto nº 3.298, de 20 de dezembro de 
1999, e CID-10)

DEFINIÇÕES
I - Defi ciência (1): toda perda ou anormalidade de uma estrutura ou função psicológica, fi siológica ou 
anatômica que gere incapacidade para o desempenho de uma atividade, dentro do padrão considerado 
normal para o ser humano.
II - Defi ciência permanente: a que ocorreu ou se estabilizou durante um período de tempo sufi ciente 
para não permitir recuperação ou ter probabilidade de que se altere, apesar de novos tratamentos.
III - Incapacidade: uma redução efetiva e acentuada da capacidade de integração social, com 
necessidade de equipamentos, adaptações, meios ou recursos especiais para que a pessoa portadora de 
defi ciência possa receber ou transmitir informações necessárias ao seu bem-estar e ao desempenho de 
função ou atividade a ser exercida.
IV - Defi ciência FÍSICA (2): alteração completa ou parcial de um ou mais segmentos do corpo humano, 
acarretando o comprometimento da função física, apresentando-se sob a forma de paraplegia, parapa-
resia, monoplegia, monoparesia, tetraplegia, tetraparesia, triplegia, triparesia, hemiplegia, hemiparesia, 
ostomia, amputação ou ausência de membro, paralisia cerebral, nanismo, membros com deformidade 
congênita ou adquirida, exceto as deformidades estéticas e as que não produzam difi culdades para o 
desempenho de funções.
V - Defi ciência VISUAL (2): acuidade visual igual ou menor que 20/200 no melhor olho, depois da 
melhor correção, ou campo visual inferior a 20º (tabela de Snellen), ou ocorrência simultânea de ambas 
as situações.
IMPORTANTE
(1) A defi ciência deve ser atestada por equipe (dois médicos) responsável pela área correspondente à
defi ciência e que prestem serviço para a Unidade Emissora do Laudo (UEL).
(2) O Laudo só poderá ser emitido se a DEFICIÊNCIA atender CUMULATIVAMENTE aos critérios de 
DEFICIÊNCIA, DEFICIÊNCIA PERMANENTE e INCAPACIDADE (Itens I a III, acima), manifestan-
do-se sob uma das FORMAS de Defi ciência FÍSICA (item IV) ou VISUAL (item V).”.

DECRETO Nº  37.061 DE 17 DE NOVEMBRO DE 2016.

Altera o Decreto nº 36.927, de 21 de setembro de 2016, que regu-
lamenta a Lei nº 10.758, de 14 de setembro de 2016, que institui o 
Fundo Estadual de Equilíbrio Fiscal – FEEF, e dá outras providências.

O GOVERNADOR DO ESTADO DA PARAÍBA, no uso das atribuições que lhe 
são conferidas pelo art. 86, inciso IV, da Constituição do Estado, 

D E C R E T A:
Art. 1º  Os dispositivos do Decreto nº 36.927, de 21 de setembro de 2016, abaixo 

enunciados, passam a vigorar com as seguintes redações:
I – a alínea “f” do inciso II do “caput” do art. 2º:
“f) Decreto nº 23.211, de 29 de julho de 2002, exceto para as operações de saídas 

interestaduais no mês que ultrapassar 75% (setenta e cinco por cento) do valor total da saídas;”;
II – o “caput” e o inciso II do § 2º, do art. 3º:
“Art. 3º O depósito mensal previsto no art. 2º fi ca dispensado na hipótese de o reco-

lhimento do ICMS no período de apuração de responsabilidade direta do contribuinte benefi ciário seja 
aumentado em, no mínimo, no mesmo valor que seria depositado no FEEF, observado o disposto no 
art. 4º deste Decreto.”;

“§ 2º Para efeitos do disposto no “caput” e no § 1º deste artigo, o aumento de recolhi-
mento do ICMS deve ser analisado confrontando o valor do ICMS recolhido no período de apuração de 
exigência do depósito no FEEF por cada estabelecimento do contribuinte, em relação ao recolhimento do 
mesmo período do exercício anterior, devendo ser considerado o somatório do valor nominal do imposto 
recolhido sob os seguintes códigos de receita:”;

“II – 1154 - ICMS - NORMAL FRONTEIRA (exceto 1108 - ICMS Dif. Alíquota);”.
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INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES DO ANEXO II 

PORTADOR DE DEFICIÊNCIA FÍSICA e/ou VISUAL 
IDENTIFICAÇÃO DO REQUERENTE 

Nome: CPF:

 PORTADOR DE DEFICIÊNCIA FÍSICA 
O interessado acima identificado foi submetido a perícia perante esta Junta Médica, onde constatou-se  para fins de aquisição de veículo 
com ISENÇÃO, que o mesmo É PORTADOR de DEFICIÊNCIA FÍSICA, APRESENTANDO alteração completa ou parcial do(s) 
seguinte(s) SEGMENTOS do corpo humano: 

    (ASSINALAR AO MENOS UM DOS SEGMENTOS ABAIXO) 

 CABEÇA 
 PESCOÇO  TRONCO  MEMBROS 

  INFERIORES 
 MEMBROS 

   SUPERIORES 

A(s) alteração(ões) acima ACARRETAM O COMPROMETIMENTO DA FUNÇÃO FÍSICA DO SEGMENTO AFETADO, REPRESENTANDO UMA 
PERDA OU ANORMALIDADE QUE GERA INCAPACIDADE (*) PARA O DESEMPENHO DE ATIVIDADE, DENTRO DO PADRÃO 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  nanismo 

 monoplegia  tetraparesia  hemiplegia  amputação ou ausência de membro 

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

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

(*) INCAPACIDADE - uma REDUÇÃO EFETIVA E ACENTUADA DA CAPACIDADE DE INTEGRAÇÃO SOCIAL, com 
necessidade de equipamentos, adaptações, meios ou recursos especiais para que a pessoa portadora de deficiência possa receber 

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

Nome: Nome:
Endereço: Endereço:
Especialidade: Especialidade:

_____________________ 
Assinatura 

Carimbo e Registro CRM 

________________________ 
Assinatura 

Carimbo e Registro CRM 
_____________________________ 

UEL-Assinatura do Responsável 

ou transmitir informações necessárias ao seu bem-estar pessoal e ao desempenho de função ou atividade a ser exercida.  (Dec. 
3.298/99, art. 3º, inc.III) 

 PORTADOR DE DEFICIÊNCIA VISUAL 
O interessado acima identificado foi submetido a perícia perante esta Junta Médica onde constatou-se para fins de aquisição de 
veículo com ISENÇÃO, que o interessado É PORTADOR de DEFICIÊNCIA VISUAL, posto que se enquadra na(s) 
seguinte(s) condições: 

 acuidade visual igual ou menor que 20/200 no melhor olho, após a melhor correção 

 campo visual inferior a 20º (tabela de Snellen) 

As informações acima fazem parte integrante do Laudo de Avaliação - DEFICIÊNCIA FÍSICA E/OU VISUAL, 
Anexo II deste Decreto, por nós subscrita, sendo a expressão da verdade, sob as penas da Lei nº 8.137/1990, que trata 
dos CRIMES CONTRA A ORDEM TRIBUTÁRIA, combinado com as demais sanções legais, em especial o disposto 
no art. 299 do Código Penal. 

interestaduais no mês que ultrapassar 75% (setenta e cinco por cento) do valor total da saídas;”;
II – o “caput” e o inciso II do § 2º, do art. 3º:
“Art. 3º O depósito mensal previsto no art. 2º fi ca dispensado na hipótese de o reco-

lhimento do ICMS no período de apuração de responsabilidade direta do contribuinte benefi ciário seja 
aumentado em, no mínimo, no mesmo valor que seria depositado no FEEF, observado o disposto no 
art. 4º deste Decreto.”;

“§ 2º Para efeitos do disposto no “caput” e no § 1º deste artigo, o aumento de recolhi-
mento do ICMS deve ser analisado confrontando o valor do ICMS recolhido no período de apuração de 
exigência do depósito no FEEF por cada estabelecimento do contribuinte, em relação ao recolhimento do 
mesmo período do exercício anterior, devendo ser considerado o somatório do valor nominal do imposto 
recolhido sob os seguintes códigos de receita:”;

“II – 1154 - ICMS - NORMAL FRONTEIRA (exceto 1108 - ICMS Dif. Alíquota);”.
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- DETRAN/PB, emitido até 31 de dezembro de 2016, quando da formalização de pedido de isenção a
partir de 1º de janeiro de 2017, deverá ser substituído, obedecendo ao modelo estabelecido na forma do 
Anexo II do Decreto nº 33.616, de 14 de dezembro de 2012.

Parágrafo único.  Para a substituição prevista no “caput” deste artigo, é bastante a 
transcrição dos dados constantes do laudo anterior, para o novo modelo estabelecido na forma do Anexo 
II do Decreto nº 33.616/12, com a devida complementação de informações, se for o caso.

Art. 4º  Este Decreto entra em vigor na data de sua publicação, produzindo efeitos a 
partir de 1º de janeiro de 2017.

PALÁCIO DO GOVERNO DO ESTADO DA PARAÍBA, em João Pessoa, 17 de 
novembro de 2016; 128º da Proclamação da República.

“ANEXO II 

LAUDO DE AVALIAÇÃO 
DEFICIÊNCIA FISICA E/OU VISUAL 

Serviço Médico/Unidade de Saúde: 
___________________________________________________________ Data:___/___/___ 

IDENTIFICAÇÃO DO REQUERENTE E DADOS COMPLEMENTARES 
Nome: 
Data de Nascimento:    /    / Sexo:     Masculino      Feminino 
Identidade no Órgão Emissor: UF: 
Mãe: 
Pai: 
Responsável (Representante legal): 
Endereço: 
Bairro: 
Cidade CEP: UF:
Fone: Email:

Atestamos, para a finalidade de concessão do benefício, que o requerente retroqualificado possui a deficiência 
abaixo assinalada: 

Tipo de Deficiência Código Internacional de Doenças - CID-10 
(Preencher com tantos códigos quantos sejam necessários) 

 Deficiência FÍSICA (*) 

 Deficiência VISUAL (*) 

Descrição Detalhada da Deficiência  (*) Observar as Instruções de Preenchimento deste Anexo 

Conclusão  (Descrição do tipo do veículo, categoria da CNH, etc.) 

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

Nome: Nome:
Endereço: Endereço:
Especialidade: Especialidade:

________________________
_ 

Assinatura 

______________________ 
Assinatura 

Carimbo e Registro CRM 

__________________________ 
UEL-Assinatura do Responsável 

INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES DO ANEXO II 

PORTADOR DE DEFICIÊNCIA FÍSICA e/ou VISUAL 
IDENTIFICAÇÃO DO REQUERENTE 

Nome: CPF:

 PORTADOR DE DEFICIÊNCIA FÍSICA 
O interessado acima identificado foi submetido a perícia perante esta Junta Médica, onde constatou-se  para fins de aquisição de veículo 
com ISENÇÃO, que o mesmo É PORTADOR de DEFICIÊNCIA FÍSICA, APRESENTANDO alteração completa ou parcial do(s) 
seguinte(s) SEGMENTOS do corpo humano: 

    (ASSINALAR AO MENOS UM DOS SEGMENTOS ABAIXO) 

 CABEÇA 
 PESCOÇO  TRONCO  MEMBROS 

  INFERIORES 
 MEMBROS 

   SUPERIORES 

A(s) alteração(ões) acima ACARRETAM O COMPROMETIMENTO DA FUNÇÃO FÍSICA DO SEGMENTO AFETADO, REPRESENTANDO UMA 
PERDA OU ANORMALIDADE QUE GERA INCAPACIDADE (*) PARA O DESEMPENHO DE ATIVIDADE, DENTRO DO PADRÃO 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  nanismo 

 monoplegia  tetraparesia  hemiplegia  amputação ou ausência de membro 

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

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

(*) INCAPACIDADE - uma REDUÇÃO EFETIVA E ACENTUADA DA CAPACIDADE DE INTEGRAÇÃO SOCIAL, com 
necessidade de equipamentos, adaptações, meios ou recursos especiais para que a pessoa portadora de deficiência possa receber 

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

Nome: Nome:
Endereço: Endereço:
Especialidade: Especialidade:

_____________________ 
Assinatura 

Carimbo e Registro CRM 

________________________ 
Assinatura 

Carimbo e Registro CRM 
_____________________________ 

UEL-Assinatura do Responsável 

ou transmitir informações necessárias ao seu bem-estar pessoal e ao desempenho de função ou atividade a ser exercida.  (Dec. 
3.298/99, art. 3º, inc.III) 

 PORTADOR DE DEFICIÊNCIA VISUAL 
O interessado acima identificado foi submetido a perícia perante esta Junta Médica onde constatou-se para fins de aquisição de 
veículo com ISENÇÃO, que o interessado É PORTADOR de DEFICIÊNCIA VISUAL, posto que se enquadra na(s) 
seguinte(s) condições: 

 acuidade visual igual ou menor que 20/200 no melhor olho, após a melhor correção 

 campo visual inferior a 20º (tabela de Snellen) 

As informações acima fazem parte integrante do Laudo de Avaliação - DEFICIÊNCIA FÍSICA E/OU VISUAL, 
Anexo II deste Decreto, por nós subscrita, sendo a expressão da verdade, sob as penas da Lei nº 8.137/1990, que trata 
dos CRIMES CONTRA A ORDEM TRIBUTÁRIA, combinado com as demais sanções legais, em especial o disposto 
no art. 299 do Código Penal. 

INSTRUÇÕES DE PREENCHIMENTO DO ANEXO II e INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES

NORMAS E REQUISITOS PARA EMISSÃO DOS LAUDOS DE AVALIAÇÃO PARA O BENE-
FICIO PREVISTO NO CONVÊNIO ICMS Nº 38, DE 30 DE MARÇO DE 2012

DEFICIÊNCIA FISICA E/OU VISUAL

(Defi nições de acordo com o Decreto nº 3.298, de 20 de dezembro de 
1999, e CID-10)

DEFINIÇÕES
I - Defi ciência (1): toda perda ou anormalidade de uma estrutura ou função psicológica, fi siológica ou 
anatômica que gere incapacidade para o desempenho de uma atividade, dentro do padrão considerado 
normal para o ser humano.
II - Defi ciência permanente: a que ocorreu ou se estabilizou durante um período de tempo sufi ciente 
para não permitir recuperação ou ter probabilidade de que se altere, apesar de novos tratamentos.
III - Incapacidade: uma redução efetiva e acentuada da capacidade de integração social, com 
necessidade de equipamentos, adaptações, meios ou recursos especiais para que a pessoa portadora de 
defi ciência possa receber ou transmitir informações necessárias ao seu bem-estar e ao desempenho de 
função ou atividade a ser exercida.
IV - Defi ciência FÍSICA (2): alteração completa ou parcial de um ou mais segmentos do corpo humano, 
acarretando o comprometimento da função física, apresentando-se sob a forma de paraplegia, parapa-
resia, monoplegia, monoparesia, tetraplegia, tetraparesia, triplegia, triparesia, hemiplegia, hemiparesia, 
ostomia, amputação ou ausência de membro, paralisia cerebral, nanismo, membros com deformidade 
congênita ou adquirida, exceto as deformidades estéticas e as que não produzam difi culdades para o 
desempenho de funções.
V - Defi ciência VISUAL (2): acuidade visual igual ou menor que 20/200 no melhor olho, depois da 
melhor correção, ou campo visual inferior a 20º (tabela de Snellen), ou ocorrência simultânea de ambas 
as situações.
IMPORTANTE
(1) A defi ciência deve ser atestada por equipe (dois médicos) responsável pela área correspondente à
defi ciência e que prestem serviço para a Unidade Emissora do Laudo (UEL).
(2) O Laudo só poderá ser emitido se a DEFICIÊNCIA atender CUMULATIVAMENTE aos critérios de 
DEFICIÊNCIA, DEFICIÊNCIA PERMANENTE e INCAPACIDADE (Itens I a III, acima), manifestan-
do-se sob uma das FORMAS de Defi ciência FÍSICA (item IV) ou VISUAL (item V).”.

DECRETO Nº  37.061 DE 17 DE NOVEMBRO DE 2016.

Altera o Decreto nº 36.927, de 21 de setembro de 2016, que regu-
lamenta a Lei nº 10.758, de 14 de setembro de 2016, que institui o 
Fundo Estadual de Equilíbrio Fiscal – FEEF, e dá outras providências.

O GOVERNADOR DO ESTADO DA PARAÍBA, no uso das atribuições que lhe 
são conferidas pelo art. 86, inciso IV, da Constituição do Estado, 

D E C R E T A:
Art. 1º  Os dispositivos do Decreto nº 36.927, de 21 de setembro de 2016, abaixo 

enunciados, passam a vigorar com as seguintes redações:
I – a alínea “f” do inciso II do “caput” do art. 2º:
“f) Decreto nº 23.211, de 29 de julho de 2002, exceto para as operações de saídas 

interestaduais no mês que ultrapassar 75% (setenta e cinco por cento) do valor total da saídas;”;
II – o “caput” e o inciso II do § 2º, do art. 3º:
“Art. 3º O depósito mensal previsto no art. 2º fi ca dispensado na hipótese de o reco-

lhimento do ICMS no período de apuração de responsabilidade direta do contribuinte benefi ciário seja 
aumentado em, no mínimo, no mesmo valor que seria depositado no FEEF, observado o disposto no 
art. 4º deste Decreto.”;

“§ 2º Para efeitos do disposto no “caput” e no § 1º deste artigo, o aumento de recolhi-
mento do ICMS deve ser analisado confrontando o valor do ICMS recolhido no período de apuração de 
exigência do depósito no FEEF por cada estabelecimento do contribuinte, em relação ao recolhimento do 
mesmo período do exercício anterior, devendo ser considerado o somatório do valor nominal do imposto 
recolhido sob os seguintes códigos de receita:”;

“II – 1154 - ICMS - NORMAL FRONTEIRA (exceto 1108 - ICMS Dif. Alíquota);”.


