Eca SECRETARIA MUNICIPAL DA RECEITA
.l  DIRETORIA DE RELACIONAMENTO

\‘% PREFEITURA MUNICIPAL DE FLORIANOPOLIS

=

FICHA CADASTRAL
PESSOA JURIDICA
SOLICITACAO DE RTM

@

PRO-CIDADAO

1. Identificacao do Contribuinte

Nome/Razao Social:

Nome/Fantasia:

CNPJ: | Inscr. Estadual:

Endereco do Contribuinte

Rua / Av.:

No: Complemento / Pto Referéncia:

Telefone: Bairro:

E-mail:

Cidade: | CEP:

| UF:

Cddigos (Uso PMF)

| Céd. Logradouro: | Céd. Bairro:

Identificacdo do Imdvel
1. | | Proprio | | 2. ]

| Terceiros |

Nome do Proprietario:

Inscricdo Imobilidria:

Constituicdo da Empresa

Identificacao do Estabelecimento

1 Matriz / Estabelecimento Unico

N

Filial

3 Sucursal

N

Agéncia

5 Posto de Servico

()}

Escritério de Contato

7 Departamento

8 Outros | Especificar:

Endereco da Matriz

Rua / Av.:

NO: | Complemento / Pto Referéncia:

Telefone: | Bairro:

E-mail:

Cidade: | CEP:

Orgdo de Registro

1 Contrato Social

N

Lei Federal

H

3 Declaracdo de Firma Individual Lei Estadual

5 Estatuto

(o)}

Lei Municipal

7 Ata
Orgdo de Registro

NO:
NoO:
NO:

1 Junta Comercial | UF: | No

| Data:

2 Cartorios de
Titulos

Nome:

Cidade: | UF: Livro:

Folha:

NO:

Data:

3 Diario Oficial do Estado / SC No:

Data:

Data:

4 Diario Oficial (Outros) NO:
Especificar:

Organizagdo Juridica

1 Limitada 2 Federacao

Associacao

4 Autarquia 5

Empresa Publica

Sociedade Andnima

7 Clube Desportivo / Recreativo 8 Sindicato

OO W

Fundacao

10 Economia Mista 11

Firma Individual

12 Sociedade Simples

13 Outros Especificar:
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Ramo de Atividade

1 Agropecuaria 2 Cultura Animal 3

Captura de Pescado

4 Comeércio 5 Industria 6

Prestacdo de Servico

7 Outros Especificar:

Se Resultante de

| 1| JFusdio | 2 | [iIncorporagio [3 | | Transformagdo

| 4 | | Fundo de Comércio

Identificar Pessoa(s) Juridica(S) Sucedida(s)

Razao Social:

CNPJ: | cMC:

Razao Social:

CNPJ: | cMC:

Responsavel pelo Estabelecimento
Responsavel 1

Nome:

CPF: | Cargo / Relacdo com Empresa:

Endereco para Contato

Av. / Rua:

No Complemento / Ponto de Referéncia:

Bairro:

‘ Telefone:

E-mail:

Cidade:

Cep:

| UF:

Responsavel 2

Nome:

CPF: | Cargo / Relacdo com Empresa:

Endereco para Contato

Av. / Rua:

No Complemento / Ponto de Referéncia:

Bairro:

| Telefone:

E-mail:

Cidade:

Cep:

‘ UF:

Responsavel 3

Nome:

CPF: | Cargo / Relacdo com Empresa:

Endereco para Contato

Av. / Rua:

No Complemento / Ponto de Referéncia:

Bairro:

| Telefone:

E-mail:

Cidade:

Cep:

’ UF:

2. Categoria do Contribuinte

|5 | | Estabelecida no Municipio | 6 |

| Estabelecida fora do Municipio

| 7 | | Sem Estabelecimento |

3. Nimero de Empregados na Data do Preenchimento da Ficha
‘ No:
4. Area Total Ocupada pelo Estabelecimento

Area Area
Privada (m2): Pdblica (m2):

NO de Mesas e/ou
Apar. Dlv.:
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5. Preencher Somente em Caso de Sociedade de Profissionais

Categoria Profissional Cod. Categoria N® Categoria Profissional Cod. Categoria N®
9 (Uso PMF) Profissionais 9 (Uso PMF) Profissionais
1 Médico 12 Engenheiro
2 Enfermeiro 13 Arquiteto
3 Obstetra 14 Urbanista
4 Ortoptico 15 Agrénomo
5 Fonoaudidlogo 16 Dentista
6 Protético 17 Economista
Médico .,
/ Veterinario 18 Psicologo
8 Contador 19 Assstgnte
Social
9 Técnico 20 Relacoes
Contabil Publicas
10| | Agente Propr. 21| | Administrador
Industrial
11 Advogado
6. Atividades do Contribuinte
Atividade 1:
Cod. (Uso PMF): ] | Data Inicio: Data Inicio Prev. Ato Constr.:
Horario Dias Uteis: das: as CNAE:
Previsto para | Sabado: das: as . —
Funcionamento | Domingo: das: as MR: Ate:
Atividade 2:
Cod. (Uso PMF): ) | Data Inicio Efetivo: Data Inicio Prev. Ato Constr.:
Horario Dias Uteis: das: as CNAE:
Previsto para | Sabado: das: as . —
Funcionamento | Domingo: das: as MR: Ate:
Atividade 3:
Céd. (Uso PMF): ] | Data Inicio Efetivo: Data Inicio Prev. Ato Constr.:
Horario Dias Uteis: das: as CNAE:
Previsto para | Sabado: das: as _ -
Funcionamento | Domingo: das: as MR: Ate:
Atividade 4:
Cod. (Uso PMF): ] | Data Inicio Efetivo: Data Inicio Prev. Ato Constr.:
Horario Dias Uteis: das: as CNAE:
Previsto para | Sabado: das: as . .
Funcionamento | Domingo: das: as MR: Ate:
Atividade 5:
Cdd. (Uso PMPF): ] | Data Inicio Efetivo: Data Inicio Prev. Ato Constr.:
Horario Dias Uteis: das: as CNAE:
Previsto para | Sdbado: das: as _
Funcionamento | Domingo: das: as MR: Ate:
Atividade 6:
Cod. (Uso PMF): ] | Data Inicio Efetivo: Data Inicio Prev. Ato Constr.:
Horario Dias Uteis: das: as CNAE:
Previsto para | Sabado: das: as _ .
Funcionamento | Domingo: das: as MR: Ate:
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7. Publicidade a ser Utilizada no Estabelecimento (Placa Indicativa, Out Door, Painel, Pintura em Muro)
Uso P.M.F.
Tipo: Quant.: M2 Int: | Ext: | Cod:
Tipo: Quant.: M2
Tipo: Quant.: M2
8. Controle da Escrituracao do Estabelecimento
1 [ ] contabil 2 [ |Fiscal
| C4d. (uso P.M.F.) | CRC: | UF:
Responsavel pela Contabilidade ou Escrita
Se Pessoa Fisica:
Nome:
CPF: | CRC: | Regido:
Se Pessoa Juridica:
Razao Social:
CNPJ: | CRC: | Regido:
Avenida/Rua:
NO: | Complemento:
Bairro: | Tel:
Email:
Cidade: | CEP: | UF:
Cddigo (Uso P.M.F.)
| Cédigo Logradouro: | Cdigo Bairro:
Vinculo com a Empresa
Empregado 1 |:| Sim 2 |:| Nao
9. Responsavel pelas Informacdes
1 |:| Responsavel pela Empresa 2 |:| Contador ou Responsavel pela Escrituragao
Nome:
Doc. De Identidade: Assinatura:
Data:
10. Uso P.M.F.
Emissdo do RTM
1 [ ]sim 2 [ |Ngo
Enquadramento de Atividade
1. Incide 2. Nao Incide 3. Imune 4. Isento Tempo Determinado 5. Isento Tempo Indeterminado
Taxas
TLL MR: Até:
TLP MR: Até:
TLFHE MR: Até:
TLULP MR: Até:
Outros: MR: Até:
11. Registro da operacdo
N© do Processo: Servidor Responsavel (carimbo e assinatura)

Data:




