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NOME OU NOME EMPRESARIAL

LOGRADOURO  (rua, avenida, estrada, superquadra, etc.)

MUNICÍPIO

COMPLEMENTO (apto, sala, andar)

CONTRIBUINTE

TELEFONE /CONTATO

NÚMERO

UF

CPF  / CNPJ

BAIRRO / DISTRITO
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REQUERIMENTO DE CERTIDÃO NEGATIVA DE DÉBITOS DE TRIBUTOS E DE

CONTRIBUIÇÕES FEDERAIS

MINISTÉRIO DA FAZENDA

SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL
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OBS.:

1.

 A informação  de  desobrigatoriedade  de  pagamento   do          

                     Simples  refere-se  a um ou mais períodos em  que conste         

                     ausência de pagamento, compreendido(s) nos  seis meses        

                      anteriores à data do pedido de certidão;

2.

 A informação de desobrigaroriedade de pagamento do Pasep 

          

      refere-se a um ou mais períodos em que  conste ausência de     

                 

  pagamento, compreendido(s)  nos  doze meses  anteriores  à    

                      data do pedido de certidão;

3.  A informação  de  desobrigatoriedade de  pagamento de Refis 

  refere-se a qualquer ausência de recolhimento ocorrida a partir 

  do mês da opção. 

 ASSINALE CASO ESTEJA NA SITUAÇÃO:

NOME(S) DO(S) DEPENDENTE (S)

DEPENDENTES ABRANGIDOS NO REQUERIMENTO NO CASO DE MUDANÇA DE DOMICÍLIO PARA O EXTERIOR

11

12

GRAU DE PARENTESCO

DATA DE  NASCIMENTO

Não estar sujeita à apresentação da DIRF (*) 

Desobrigada do pagamento do Simples

Desobrigada do pagamento do Refis

Não estar sujeita à apresentação da DCTF (*)

Desobrigada do pagamento do Pasep

(*) A informação refere-se a qualquer ausência de entrega de declarações.

ASSINATURA

LOCAL

DATA

CARIMBO E DATA DE RECEPÇÃO

NOME

Declaro, sob as penas da lei, serem verdadeiras as informações acima prestadas.

13

CPF

DECLARAÇÃO DE RESPONSABILIDADE

Autorizo o Sr.____________________________________________________________________________________  ,  portador da Carteira de

Identidade nº ____________________ expedida por _______________C PF  _____________________________ ,  a receber a certidão objeto

do presente requerimento. 

14

AUTORIZAÇÃO PARA RECEBIMENTO

Aprovado pela IN SRF nº 93

__________________________, _______ de ___________________ de _________

____________________________________________________________________

                     (assinatura do requerente)                                       




MINISTÉRIO DA FAZENDA

PROCURADORIA-GERAL DA FAZENDA NACIONAL

Procuradoria da Fazenda Nacional em Goiás

Setor da Dívida Ativa da União
	DADOS DO CONTRIBUINTE – (preenchimento obrigatório)

	Nome ou Razão Social
	C.P.F / C.N.P.J

	     
	     

	Endereço (rua, Avª, estrada, etc)
	Número

	     
	     

	Complemento (apto, sala, andar)
	Bairro/Distrito
	C.E.P.

	     
	     
	     

	MunicÍPIO
	UF
	Telefone/Contato

	     
	     
	     

	S  O   L  I  C  I  T  A

	CERTIDÃO – EXPEDIÇÃO (CINCO) DIAS ÚTEIS

	( FORMCHECKBOX 
) – POSITIVA
	( FORMCHECKBOX 
) – POSITIVA COM EFEITO DE NEGATIVA

	( FORMCHECKBOX 
) – NEGATIVA
	( FORMCHECKBOX 
) - HOMONÍMIA


	PARCELAMENTO – VER VERSO

	N° Inscrição
	Qte de Parcelas

	     
	     


	EXTINÇÃO / SUSPENSÃO

	( FORMCHECKBOX 
) EXECUÇÃO FISCAL – 15 (quinze) dias úteis
	N° Inscrição      

	
	N° Processo Judicial      

	
	Vara ou Comarca      

	( FORMCHECKBOX 
) CADIN – 5 (cinco) dias úteis
	N° Inscrição      

	
	N° Processo Judicial      

	
	Vara ou Comarca      

	( FORMCHECKBOX 
) C.L.T. – 15 (quinze) dias úteis
	N° Inscrição      

	
	N° Processo Judicial      

	
	Vara ou Comarca      


	CÓPIA DE PROCESSO – até 15 (quinze) dias úteis

	N° da Inscrição:      
	N° do Processo:      


	ALTERAÇÃO DE ENDEREÇO – até 15 (quinze) dias úteis

	N° da Inscrição:      
	N° do Processo:      


	Declara, sob penas da lei, serem verdadeiras as informações acima

prestadas – (preenchimento obrigatório)

	NOME
	C.P.F.

	     
	     

	LOCAL
	ASSINATURA – Semelhante ao Documento apresentado

	     .   /  /    
	


* O prazo será cumprido se não houver pendências
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Telefone para informações, aqui na Procuradoria de Goiás – 0800.62.00.08
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