PREFEITURA DO MUNICIPIO DE PORTO VELHO
SECRETARIA MUNICIPAL DE FAZENDA
DEPARTAMENTO DE ADMINISTRAGAO TRIBUTARIA
Av. Carlos Gomes, 181 — Bairro: Arigolandia — Portd/elho (RO) — CEP: 76801-012 — Fone 3901.3108

- PROTOCOLO —
REQUERIMENTO DE ~RETIFICA(;AO DE NOTA FISCAL
DE PRESTACAO DE SERVICO - AVULSA
N° — IV
Numero/Ano:
1.N° DA NOTA FISCAL p/retificagao: 2 Data de Emissao: 3.Hora:

2. PRESTADOR DO SERVICO
Nome/Raz&o Social: CNPJ / CPF:
Endereco: Numero: Bairro:
Complemento: Cidade: UF: Cep:
E-mail:
3. TOMADOR DO SERVICO
Nome/Raz&o Social: CNPJ / CPF:
Endereco: Numero: Bairro:
Complemento: Cidade: UF: Cep:

E-mail:

4. PESSOA AUTORIZADA A REQUERER E RETIRAR A NOTA FI SCAL DE SERVICO:

Nome:

Endereco:

CPF n°:

5. DESCRICAO DOS SERVICOS — TABELA DE SERVICOS — ART.54 LC n° 199/2004

*ver tabela parametrizada da lista de servico

6.Seq.

7. DESCRIMINACAO DO SERVICO 8.VALORUNIT | 9.TOTAL

10. Valor total dos Servigos R$

ALIQUOTA DO ISSQN: 5%

Solicito a nova emissdo da NOTA FISCAL AVULSA com @ados e informacdes prestadas
acima, declarando serem verdadeiras as informagdesidas neste requerimento e
confirmado AUTORIZACAO descrita no campo 4 desterfolario.

Contribuinte ou Representante Legal
Instrucdo Normativa n°. 006/2009/GAB/SEMFAZ




