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ANEXO II

ANEXO 195 DO RICMS, APROVADO PELO DECRETO ESTADUAL Nº 13.640, DE 1997
SOLICITAÇÃO DE DISPENSA DE ICMS NA AQUISIÇÃO DE VEÍCULO PARA PESSOA COM DEFICIÊNCIA FÍSICA,

VISUAL, MENTAL OU COM TRANSTORNO DO ESPECTRO AUTISTA
(ART. 15-F DO RICMS-RN)

III - O solicitante acima identificado e, de acordo com os documentos anexados, vem requerer o benefício pre-
visto no Regulamento do ICMS, aprovado pelo Decreto Estadual n.º 13.640, de 1997, para aquisição do automóvel segundo as
condições ali estabelecidas.

IV - DECLARAÇÃO:

DECLARO estar ciente de que a confirmação do envio deste requerimento implica na desistência de eventual
processo administrativo anterior que trate do mesmo objeto e, sob as penas da lei, que:

1 - Não sofri sanção ou condenação criminal cuja penalidade seja a proibição de receber benefícios fiscais;

2 - Não adquiri veículo com isenção de ICMS (*):
(  ) nos últimos 4 anos, nesta ou outra Unidade da Federação, de acordo com art. 15-F, §15, do Regulamento do

ICMS.
(  ) nos últimos 2 anos, nesta ou outra Unidade da Federação, no caso de autorizações concedidas pela Secretaria

de Estado da Tributação anteriores a 22 de agosto de 2018, de acordo com art. 15-F, §12 do Regulamento do ICMS (redação
anterior à vigência do Decreto 28.675, de 28/12/18).

(*) Marque com um "x" uma ou outra opção. A primeira opção abrange a segunda.

3 - Não utilizei a Autorização de isenção de IPI apresentada neste requerimento para aquisição de outro veículo.

4 - Todas as informações apresentadas e os documentos apresentados são verdadeiros;

5 - Declaro ainda, estar ciente de que uma declaração falsa pode implicar na sanção penal prevista no art. 299
do Código Penal, in verbis:

"Art. 299 - Omitir, em documento público ou particular, declaração que dele devia constar, ou nele
inserir ou fazer inserir declaração falsa ou diversa da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar
direito, criar obrigação ou alterar a verdade sobre fato juridicamente relevante:
Pena - reclusão, de um a cinco anos, e multa, se o documento é público, e reclusão de um a três anos,
e multa, de quinhentos mil réis a cinco contos de réis, se o documento é particular."

Nestes termos, pede deferimento.
_________________, em ____/ ____/ ____      ____________________________________________

Local e data                                                              Assinatura  (      ) solicitante (       ) representante legal          

OBSERVAÇÃO: SE POR PROCURAÇÃO, ANEXAR DOCUMENTOS DE IDENTIFICAÇÃO DO PROCURADOR.

DECLARAÇÃO DE SERVIÇO MÉDICO PRIVADO INTEGRANTE DO SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE (SUS)

________________________________________________, inscrito(a) no CPF sob o nº ______________________, respon-
sável pela unidade de saúde _____________________________________________________________, CNPJ nº
_______________________, DECLARA, sob as penas da lei, que este serviço médico integra o Sistema Único de Saúde
(SUS). 

O (A) declarante responsabiliza-se pela exatidão e veracidade das informações prestadas. 

____________,___/___/____  ________________________________
LOCAL/DATA) ASSINATURA DO RESPONSÁVEL

Dispõe o art. 299 do Código Penal: "Omitir, em documento público ou particular, declaração que dele devia constar, ou nele
inserir declaração falsa ou diversa da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito, criar obrigação ou alterar a verdade
sobre fato juridicamente relevante: 
Pena - reclusão, de um a cinco anos, e multa, se o documento é público, e reclusão de um a três anos, e multa, de quinhentos
mil réis a cinco contos de réis, se o documento é particular."

DECLARAÇÃO DE SERVIÇO MÉDICO PRIVADO INTEGRANTE DO SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE (SUS)

________________________________________________, inscrito(a) no CPF sob o nº ______________________, respon-
sável pela unidade de saúde _____________________________________________________________, CNPJ nº
_______________________, DECLARA, sob as penas da lei, que este serviço médico integra o Sistema Único de Saúde
(SUS). 

O (A) declarante responsabiliza-se pela exatidão e veracidade das informações prestadas. 

____________,___/___/____  ________________________________
LOCAL/DATA) ASSINATURA DO RESPONSÁVEL

Dispõe o art. 299 do Código Penal: "Omitir, em documento público ou particular, declaração que dele devia constar, ou nele
inserir declaração falsa ou diversa da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito, criar obrigação ou alterar a verdade
sobre fato juridicamente relevante: 
Pena - reclusão, de um a cinco anos, e multa, se o documento é público, e reclusão de um a três anos, e multa, de quinhentos
mil réis a cinco contos de réis, se o documento é particular."

ANO 87                        EDIÇÃO Nº 14.729

I - IDENTIFICAÇÃO DO CONTRIBUINTE: 
 
NOME:  

 

CPF 

ENDEREÇO (RUA, AV, PRAÇA ETC.) 

 

N° COMPLEMENTO 

MUNICÍPIO 

 

CEP TELEFONE E-MAIL 

 
II - DADOS DO VEÍCULO: 
 
MARCA /MODELO / TIPO / CODIFICAÇÃO 

 

POTÊNCIA VALOR DO VEÍCULO (R$) 

 

ANEXO III 
 

ANEXO 196 DO RICMS, APROVADO PELO DECRETO ESTADUAL Nº 13 .6 40 , DE1997 
LAUDO DE AVALIAÇÃO DE DEFICIÊNCIA MENTAL (SEVERA OU PROFUNDA) 

(ART. 15 -F DO RICMS-RN) 
 

 

LAUDO DE AVALIAÇÃO 
DEFICIÊNCIA MENTAL (severa ou profunda) 

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 (Representan te legal):  

Endereço: 

Bairro:  

Cidade: CEP:   UF: 

Fone: E-mail: 

Atestamos, para a final idade de concessão do benefício, que o requerente retro qual ificado possui a deficiência abaixo assinalada: 

  Deficiência mental severa / grave - F.72 (CID-10) - observadas as instruções da Portaria Interministerial nº 2, de 21 de novembro de 
2003, do Ministro de Estado da Saúde e do Secretário Especial dos Direitos Humanos, ou outra que venha a substituí-la. 

  Deficiência mental profunda - F.73 (CID-10) - observadas as instruções da Portaria Interministerial nº 2, de 21 de novembro de 
2003, do Ministro de Estado da Saúde e do Secretário Especial dos Direitos Humanos, ou outra que venha a substituí-la. 

Descrição detalh ada da deficiência: 
 

Assinatura 
Carimbo e registro do CRM 
Nome:________________________________ _____
_______ 
CPF:_______________________ 

Assinatura 
Carimbo e registro do CRP 
Nome:_____________________________________
_______ 
CPF:______________________ 

Unidade Emissora do Laudo 
Identificação: 
___________________________________
______ 
CNPJ: _______________________ 
 
Nome e CPF do responsável: 
 
Assinatura do responsável 

 

ANEXO IV 
 

ANEXO 197 DO RICMS, APROVADO PELO DECRETO ESTADUAL Nº 13.640/1997 
 

LAUDO DE AVALIAÇÃO: AUTISMO (Transtorno Autista e Autismo Atípico) 
(ART. 15-F DO RICMS-RN) 

 

LAUDO DE AVALIAÇÃO 
AUTISMO (Transtorno Autis ta e Au tismo Atípico) 

Serviço Médico/Unidade de Saúde: _________________________ Data: ______/_______/_______ 

IDENTIFICAÇÃO DO REQUERENTE E DADOS COMPLEMENTARES 

Nome: 

Data de Nascimento:    /     / Sexo:                  Masculino                      Femin ino   

Identidade nº Órgão Emissor: UF: 

Mãe: 

Pai: 

Responsável (Representan te legal):  

Endereço: 

Bairro:  

Cidade CEP:   UF: 

Fone: Email: 

Atestamos, para a final idade de concessão do benefício, que o requerente retro qual ificado possui a deficiência abaixo assinalada: 

  Transtorno au tista - F.84.0 (CID-10) - observadas as instruções deste anexo. 

  Au tismo atípico - F.84.1 (CID-10) - ob servadas as instruções des te anexo. 

Descrição detalh ada da deficiência: 
 
 
 

Assinatura 
Carimbo e registro do CRM 
Nome:________________________________ 
CPF:_______________________ 

Assinatura 
Carimbo e registro do CRP 
Nome:___ ______ _________________________ 
CPF:______________________ 

Unidade Emissora d o Laudo 
Identificação:  
_________________________ ___ _______ 
CNPJ: _______ ___ ___ ____________ 
 
Nome e CPF do responsável : 
 
Ass inatura do responsável 

 




