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Art. 365, I, do RICMS

M A P A   R E S U M O   E C F

	ESTADO DA PARAÍBA

SECRETARIA DAS FINANÇAS

DIRETORIA DE ADMINISTRAÇÃO TRIBUTÁRIA

COORDENADORIA DE FISCALIZAÇÃO DE ESTABELECIMENTOS
	M A P A   R E S U M O   E C F

NÚMERO: _____________        DATA: _____ / _____ / _____

	
	

	   RAZÃO  SOCIAL: _________________________________________________________________        CCICMS: ________________________________

   ENDEREÇO: ______________________________     MUNICÍPIO: __________________   UF: _______    CNPJ/MF: ____________________________
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Nº
	CONT. RED 

“Z” Nº
	Nº DE ORDEM OPER. FINAL
	SÉRIE
	MOVIMENTO DO DIA

GT FINAL – GT INICIAL
	CANCELA-MENTOS
	DESCON-

TOS
	VALOR

 CONTÁBIL
	BASE DE CÁLCULO
	IMPOSTO

 DEBITADO
	ISENTAS / NÃO TRIBUTADAS
	SUBSTITUIÇÃO TRIBUTÁRIA
	OUTROS RECEBIMENTOS
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	OBSERVAÇÕES: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	RESPONSÁVEL PELO ESTABELECIMENTO:

NOME: _____________________________________________________________________________

FUNÇÃO: _________________________    ASSINATURA: __________________________________
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