ANEXO XI

(a que se refere o artigo 14) 

	PEDIDO DE RETIFICAÇÃO DE GARE-ITCMD



	

	IDENTIFICAÇÃO

	Contribuinte  ( Nome ou Razão Social ) 
	RG/I.E
	CPF/CGC

	
	
	

	Logradouro (rua, avenida, praça, etc.)
	 Número
	Complemento (andar, sala, etc.)

	
	
	

	Bairro ou Distrito
	 CEP
	Município
	UF
	DDD
	Telefone

	
	
	
	
	
	

	Responsável pela empresa (se for o caso)
	RG
	CPF
	DDD
	Telefone

	
	
	
	
	

	E-Mail

	

	Valor Recolhido
	 Data da Autenticação Recolhimento
	Banco arrecadador

	
	
	

	INFORMAÇÕES NECESSÁRIAS:

	DADO A SER RETIFICADO:
	ERRADO:
	CERTO:

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	

	DOCUMENTOS NECESSÁRIOS:

	1) original da GARE-ITCMD recolhida (2 vias);

	2) cópia da GARE-ITCMD recolhida;

	3) jogo de GARE-ITCMD preenchida corretamente (3 vias);

	4) GARE-DR comprovando o recolhimento da taxa referente à retificação solicitada, no valor  de  3,30 UFESPs (código de receita 167-3);

	5) Processo Judicial, se for o caso.

	

	                 Solicito a retificação da guia de recolhimento acima mencionada, declarando, sob as penas da lei, que as informações prestadas neste pedido são a expressão da verdade.

	Assinatura
	Data
	PROTOCOLO

	
	
	

	Se a assinatura for do procurador, informar:
	

	Nome:
	

	RG:
	CPF:
	Telefone:
	

	E-Mail:
	

	Endereço:
	





























