REQUERIMENTO DE NAO INCIDENCIA DE ITBI

DADOS DA EMPRESA REQUERENTE

Razao Social™ CNPJ*
Nome do Representante Legal* CPF*
Endereco para correspondéncia>|< CEP*
Email® Telefone™

DADOS DO REQUERENTE
Preenchimento obrigatorio caso 0 mesmo nao seja o representante legal
Nome* CPF/CNPJ*
Endereco™ Telefone™

— -
Email Assinatura™®

REQUERIMENTO

O requerente acima qualificado vem solicitar o reconhecimento da nao incidéncia do ITBI:

Bens ou direitos incorporados ao patrimonio de pessoas juridicas em realizagao de capital;

Bens ou direitos aos mesmos alienantes, em decorréncia de sua desincorporacgao do patriménio
da pessoa juridica a que foram conferidos;

Bens ou direitos decorrentes de fusao, incorporacao, cisao ou extingao da pessoa juridica;

Bem imdvel, quando este voltar ao dominio do antigo proprietario por forca de retrovenda,
de retrocessao ou pacto de melhor comprado;

Detalhamento do periodo (Preenchimento Obrigatorio):

Outros:

ASSINATURA

Caucaia, de de

Assinatura do representante legal ou responsavel autorizado
Firma reconhecida ou equivalente

* . s e
Campo Obngatono Secretaria Municipal de Finangas, Planejamento e Orgamento

Rua Coronel Correia, 1767 - Centro - Caucaia-CE CEP: 61.600-004



DOCUMENTACAO NECESSARIA

INCIDENCIA DE ITBI

1.1- Requerimento devidamente
preenchido e assinado;

1.2 - Cépia do Cadastro Nacional de
Pessoas Juridicas - CNPJ;

1.3 - Copia do CPF E RG DO SOCIO
RESPONSAVEL;

1.4 - MATRICULA ATUALIZADA DO
IMOVEL OBJETO DO PEDIDO;

1.5 - Contrato Social de constituicao e
todas as alteracoes posteriores, relativa
aIncorporacao, fusao, cisao, extincao
ou aumento de capital, conforme o caso,
devidamente registrado na Junta
Comercial ou no Cartério de Registro Civil
de Pessoas Juridicas;

1.6 - DECLARACAO IMPOSTO DE RENDA;
1.7- BALANCETE CONTABIL.

1.8 - DTIDECLARAGAO DE TRANSACAO
IMOBILIARIA
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