GOVERNO DO ESTADO DE RONDONIA
SECRETARIA DE ESTADO DE FINANCAS
COORDENADORIA DA RECEITA ESTADUAL

INSTRUCAO NORMATIVA N. 017/2018/GAB/CRE
Porto Velho, 30 de abril de 2018.
Publicada no DOE n° 87, de 11.05.18.

Consolidada, alterada pela IN n°:
030, de 02.08.18 — DOE N° 147, de 13.08.18, e
057, de 16.12.20 — DOE N° 245, de 16.12.2020.

Define os modelos dos modelos constantes
no Anexo XVII do regulamento do imposto
sobre operacdes relativas a circulacdo de
mercadorias e sobre prestacdes de servicos
de transporte interestadual e intermunicipal
e de comunicacéo, aprovado pelo Decreto n.
22.721, de 5 de abril de 2018.

O COORDENADOR GERAL DA RECEITA ESTADUAL, no uso de suas atribuicdes legais,

DETERMINA

Art. 1°. Considerando o disposto no artigo 1° do Anexo XVII do Decreto n. 22.721, de 5 de abril de 2018,
ficam estabelecidos os formularios dos modelos de documentos fiscais, constantes nos Anexos | ao LV:

| - Autorizacdo de Impressdo de Documentos Fiscais (AIDF)

Il - Autorizagdo para Aquisicdo de Veiculos com Isencdo de ICMS para Pessoa Portadora de Deficiéncia
ou Autista

I11- Autorizagdo para Movimentagéo de Vasilhames (AMV)

IV - Bilhete de Passagem Aquaviario (Modelo 14)

V - Bilhete de Passagem e Nota de Bagagem (Modelo 15)

VI - Bilhete de Passagem Rodoviario (Modelo 13)

VII - Cartaz de Aviso da Obrigatoriedade de Emissao da Nota Fiscal

VIII - Certificado de Coleta de Oleo Usado

IX - Consolidacdo Mensal da Movimentacao de Vasilhames (CVM)

X - Consolidagdo Semanal da Movimentacdo de Vasilhames (CSM)

X1 - Controle Diéario do Saldo de Vasilhames por Marca (SVM)

XI1 - Controle Mensal da Movimentagéo de Vasilhames por Marca (MVM)

XI1I - Declaracéo de Confirmagéo de Recebimento da Mercadoria Destinada ao Programa Fome Zero
X1V - Declaracdo de N&o Distribuicdo de Patriménio e Renda, de Aplicacdo dos Recursos e de
Manutencdo de Escrituracdo de Receitas e Despesas - APAE

XV - Declaracio Servico Médico Privado Integrante do Sistema Unico de Satde (SUS)
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XV1 - Demonstrativo de Pagamento - ICMS - Servico de Provimento de Acesso a Internet

XVII - Despacho de Transporte (Modelo 17)

XVIII - Extrato de Faturamento do Servico de Transporte de Valores

XIX - Ficha de Conteudo de Importacao (FCI)

XX - Formulario de Solicitacdo de Credenciamento de Contribuinte com Fabricacdo de Bens e
Mercadorias em Escala Industrial Ndo Relevante

XXI - Guia de Transporte de Valores (GTV)

XXII - Guia Nacional de Recolhimento de Tributos Estaduais Online - GNRE-Online (Modelo 28)

XXIII - Guia para Liberagdo de Mercadoria Estrangeira sem Comprovacdo do Recolhimento do ICMS
(GLME)

XXI1V - Identificacdo do Condutor Autorizado

XXV - Laudo de Avaliagdo Autismo (Transtorno Autista e Autismo Atipico)

XXVI - Laudo Pericial - Deficiéncia Fisica e/ou Visual (NR dada pela IN 057/20 — efeitos a partir de
1°.01.2021)
Redacéo original: XXVI - Laudo de Avaliacéo Deficiéncia Fisica e/ou Visual
XXVII - Laudo de Avaliacéo Deficiéncia Mental (Severa ou Profunda)
XXVIII - Leiaute para Fornecimento de Informacdes - Estorno de ICMS de Energia Elétrica
XXIX - Livro Contas Correntes (Leiloeiro)
XXX - Livro de Movimentacdo de Combustiveis (LMC)
XXXI - Livro Diério de Entrada (Leiloeiro)
XXXII - Livro Diério de Leildes (Leiloeiro)
XXXIII - Livro Diéario de Saida (Leiloeiro)
XXXIV - Livro Protocolo (Leiloeiro)
XXXV - Livro Registro de Controle da Producdo e do Estoque (RECOPE) - Modelo 3
XXXVI - Livro Registro de Entradas (RE) - Modelo 1
XXXVII - Livro Registro de Entradas (RE) - Modelo 1-A
XXXVIII - Livro Registro de Impressédo de Documentos Fiscais (RIDOF) - Modelo 5
XXXIX - Livro Registro de Inventario (RI) - Modelo 7
XL-Livro Registro de Utilizacdo de Documentos Fiscais e Termos de Ocorréncias (RUDFTO) - Modelo 6
XLI - Memorando-Exportacéo
XLII - Nota Fiscal (Modelo 1)
XLIII - Nota Fiscal (Modelo 1-A)
XLIV - Nota Fiscal de Produtor (Modelo 4)
XLV - Nota Fiscal de Servico de Comunicacdo (Modelo 21)
XLVI - Nota Fiscal de Servico de Telecomunicacdo (Modelo 22)
XLVII - Nota Fiscal-Conta de Energia Elétrica (Modelo 6)
XLVIII - Ordem de Coleta de Carga (Modelo 20)
XLIX - Relacdo de Contribuintes Fabricantes de Mercadorias em Escala Industrial Ndo Relevante
L - Relatério de Movimentacdo de Alcool Carburante e de Biodiesel B100 com Destino a8 ZFM e em
Transito pelo Estado de Ronddnia
LI - Resumo de Movimento Diario (Modelo 18)
LIl - Termos de Apreensdo de Mercadorias e Outros Bens
LI - Termos de Deposito de Mercadorias e Outros Bens
LIV - Termos de Liberagéo de Mercadorias e Outros Bens
LV - Termos de Recebimento de Mercadorias e Outros Bens

Art. 2° Esta Instrucdo Normativa entra em vigor na data da sua publicagéo, produzindo efeitos a
partir de 1° de maio de 2018.
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WILSON CEZAR DE CARVALHO
Coordenador Geral da Receita Estadual

ANEXO |

AUTORIZAGAO DE IMPRESSAO DE DOCUMENTOS FISCAIS (AIDF)
(Artigo 73, caput do Anexo Xlll do RICMS/RO)

AUTORIZACAO DE IMPRESSAO DE DOCUMENTOS FISCAIS (AIDF)

(Artigo 73, caput do Anexo Xl do RICMS/RO)

USO DA REPARTICAO FISCAL

MICROFILME

AUTORIZACAO DE IMPRESSAO DE DOCUMENTOS FISCAIS

NUMERO DE ORDEM (Tipografado)

NUMERO DA VIA

ESTABELECIMENTO GRAFICO

NOME (Tipografado)

ENDERECO (Tipografado)

INSCRIGAO ESTADUAL (Tipografado)

INSCRIGAO NO CNPJ (Tipografado)

ESTABELECIMENTO USUARIO

NOME

ENDERECO

INSCRIGAO ESTADUAL

INSCRICAO NO CNPJ

b2 b b - B b b b

OBSERVAGCOES

PEDIDO
DATA: DE DE

NOME DO RESPONSAVEL PELO ESTABELECIMENTO USUARIO

DOCUMENTO DE IDENTIDADE:

ASSINATURA DO RESPONSAVEL

REPARTIGAO FISCAL

AUTORIZAMOS

ASSINATURA DO RESPONSAVFEI PFI O ESTARFI ECIMENTO GRAFICO

ENTREGA

DATA: DE DE

DOCUMENTO FISCAL SERIE E SUBSERIE

PROCEDIMENTO

AN IARAAT INA O ECAA A AIIFEAE A FETA A AT AL

EM DE DE
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ANEXO 11

AUTORIZACAO PARA AQUISICAO DE VEICULOS
COM ISENGCAO DE ICMS PARA PESSOA PORTADORA DE DEFICIENCIA
FISICA, VISUAL, MENTAL SEVERA OU PROFUNDA, OU AUTISTA

(Item 46, Nota 18 da Parte 3 do Anexo | do RICMS/RO)
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AUTORIZAGAO PARA AQUISICAO DE VEICULO COM ISENCAO DE ICMS
PESSOA PORTADORA DE DEFICIENCIA FiSICA, VISUAL, MENTAL SEVERA OU PROFUNDA, OU AUTISTA
CONVENIO ICMS 38 DE 30 DE MARCO DE 2012

Em: / /
NOME DO(A) REQUERENTE CPF N°
RUA, AVENIDA, PRACA, ETC. NUMERO ANDAR, SALA, ETC.
BAIRRO/DISTRITO MUNICIPIO UF CEP TELEFONE

E-MAIL

TENDO EM VISTA O REQUERIMENTO APRESENTADO PELO(A) INTERESSADO(A) ACIMA IDENTIFICADO(A) E
DOCUMENTOS ANEXOS:

1. RECONHECO O DIREITO A ISENCAO DO IMPOSTO SOBRE CIRCULACAO DE MERCADORIAS E PRESTAGCOES DE
SERVICOS DE TRANSPORTE INTERESTADUAL E INTERMUNICIPAL E DE COMUNICACAO - ICMS - INSTITUIDA PELO
CONVENIO ICMS 38, DE 30 DE MARCO DE 2012 E ITEM 46 DA PARTE 3 DO ANEXO | DO RICMS/RO;

2. AUTORIZO A AQUISICAO DE VEICULO AUTOMOTOR NOVO, NAS CONDICOES ACIMA, DESDE QUE O VALOR NAO
SEJA SUPERIOR A RS 70.000,00 (SETENTA MIL REAIS).

ESTA AUTORIZACAO E VALIDA POR 270 (DUZENTOS E SETENTA) DIAS, CONTADOS DA DATA DE EMISSAO.

ASSINATURA / CARIMBO / DATA / MATRICULA DA AUTORIDADE COMPETENTE

OBS: A OCORRENCIA DE QUAISQUER DAS HIPOTESES PREVISTAS NA CLAUSULA QUINTA DO CONVENIO ICMS 38, DE
30 DE MARCO DE 2012 OU NOTA 23 DO ITEM 46 DA PARTE 3 DO ANEXO | DO RICMS ACARRETARA O
RECOLHIMENTO DO IMPOSTO DISPENSADO, COM ATUALIZACAO MONETARIA E ACRESCIMOS LEGAIS, SEM PREJU{ZO
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DAS SANCOES PENAIS CABIVEIS.

ESTE DOCUMENTO E EMITIDO EM 4 (QUATRO) VIAS, QUE TEM A SEGUINTE DESTINACAO:

- INTERESSADO(A)

- FABRICANTE

- CONCESSIONARIA

- FISCO, A QUAL DEVERA CONTER O RECIBO DAS OUTRAS 3 (TRES) VIAS ASSINADO PELO(A) INTERESSADO(A)
ESTE DOCUMENTO SO TEM VALIDADE SE FOR O ORIGINAL.

ANEXO 111
AUTORIZACAO PARA MOVIMENTACAO DE VASILHAMES (AMV)
(Artigo 393, § 1°, 1 do Anexo X do RICMS/RO)

Autorizacao para Movimentacao de Vasilhames no N®: @)

Centro de Destroca/Base de Engarrafamento (AMV) Data:  (2)
CD/ Base: (3
Companhia: (4)
Transportador: (5) Placa: (6)
N°. Nota Fiscal: 7) Quantidades: (8)
Hora de Entrada: (9) Hora de Saida: (10)

Entradas Saidas
Marcas Obs.
P2 P13 P20 P45 P2 P13 P20 P45

(01) AgipLiquigés
(02) Alagoas Gas
(03) Amazongas
(04) Argoni

(05) Bahiana

(06) Brasilgas

(07) Butano

(08) Copagaz

(09) Fogas

(10) Fortgés (11) (12) (13)

(11) Gas Paulista

(12) Gasbel

(13) Gasbrés

(14) Heliogéas

(15) Liquigas

(16) LP Gas

(17) Minasgés

(18) Multigas

(19) Novogéas

(20) Onogéas

(21) Pampagas

(22) Paragas

(23) Petrogaz

(24) Pibigas

(25) Plenogéas

(26) Recifegés

(27) Sergipegas

(28) Servgas

(29) Solgas

(30) Supergés

(31) Supergasbras




(32) Tropigas
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(33) Ultragaz

(34) Walgas

(35) Outras / S.M.

Total (14) (15)

Conferente: Responsavel:

(1)
(2)
(3)
(4)
(5)
(6)
(7)
(8)
(9)
(10)
(11)

(12)
(13)

(14)
(15)

(16)
(17)

Instruc6es de preenchimento do formuléario
Autorizagdo para Movimentacdo de Vasilhames no
Centro de Destroca/Base de Engarrafamento (AMV)

O preenchimento deste formulario é obrigatério para todo veiculo que entrar no Centro de Destroca/Base de
Engarrafamento para destroca de vasilhames.

Além de propiciar o necessario controle sobre a movimentacédo de vasilhames no Centro de Destroca/Base,
tem por objetivo quantificar as quantidades de vasilhames destrocadas na area por Companhia, visando o
balanceamento das marcas.

Preenchimento dos Campos:

Numeracao tipografica em ordem sequencial;

Data da Movimentacédo dos botijées (dd/mm/aa);

Nome da &rea do Centro de Destroca/Base de Engarrafamento;

Nome da Companhia remetente dos vasilhames para destroca;

Nome do transportador dos vasilhames (veiculo préprio/terceiros);

Placa do veiculo utilizado no transporte dos vasilhames;

Numero da Nota Fiscal de Remessa (cobertura de carga);

Quantidade de vasilhames declarada na entrada do Centro de Destroca/Base;

Hora de entrada do veiculo no Centro de Destroca/Base;

Hora de saida do veiculo do Centro de Destroca/Base;

Na coluna de Entradas, deverdo ser preenchidas as quantidades de vasilhames recebidas pelo
Centro de Destroca/Base, segregadas por marca e tipo;

Na coluna de Saidas, deverdo ser preenchidas as quantidades de vasilhames destrocadas pelo
Centro, segregadas por marca e tipo;

Coluna para Observagdes, quando necessario;

Somatorio das quantidades langadas na coluna "Entradas”;

Somatorio das quantidades langadas na coluna "Saidas". A soma das colunas "Entradas", "Saidas",
bem como a quantidade de vasilhames declarada na entrada do Centro de Destroca deverdo ser
rigorosamente iguais;

Visto do conferente da carga e descarga dos vasilhames;

Visto do responséavel pela operacionalizacdo do Centro de Destroca ou do responséavel pela Base
de Engarrafamento.

O preenchimento deste formulério é de responsabilidade do administrador do Centro de Destroca e é parte
integrante dos servicos prestados. Cada Companhia serd responsavel pelo preenchimento quando os
veiculos adentrarem em suas Bases.
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ANEXO IV

BILHETE DE PASSAGEM AQUAVIARIO (Modelo 14)
(Artigo 1°, V do Anexo Xlll do RICMS/RO)

Nome do Emitente:

Endereco:
CNPJ: Insc. Estadual:
BILHETE DE PASSAGEM AQUAVIARIO
Ne: Série/Subsérie: Via:
De: Para:
Linha; Prefixo:
Data Viagem Agéncia Discriminagédo Valores R$
Tarifa
Horério Data Emissdo Seguros
Outros
Poltrona Agente Total da
Prestacdo

O passageiro guardara seu bilhete para fins de fiscalizagdo em viagem

Nome, enderego e inscri¢do estadual e no CNPJ do impressor; n® da AIDF, data e
quantidade de impressdo; n° de ordem do primeiro e do Gltimo documento impressos.
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ANEXO V

BILHETE DE PASSAGEM E NOTA DE BAGAGEM (MODELO 15)

ARTIGO 1° VI do Anexo XIIl do RICMS/RO

Emitido por: BILHETE DE Origem/Destino: N° 000.000 SERIE - SUBSERIE
PASSAGEM
CNPJ e Inscrigdo Estadual: E NOTA DE
BAGAGEM
Endossos e Restri¢des:
Uso do a
Transportador: VIA
Emitido em
Troca de:
Nome do Passageiro Bilhete Local e Data da
Conjugado Emissdo
De Transp. Voo Classe | Data | Hora Situagdo Base Tarifaria/ Valido a Vélido | Franquia
Cddigo Bilhete Partir de Até
Para
Para
Para
Para
Moeda Forma de pagamento Saldo a Favor Comisséo
Taxa
Tarifa Célculo da
Tarifa
TAXA
TAXA
TAXA
Total Forma de Pagamento
N° do bilhete Emisséao
Original

O passageiro guardaré seu bilhete para fins de fiscalizagao

em viagem.

Nome, endereco e inscricdo estadual e no CNPJ do impressor; n° da AIDF, data e quantidade de impresséo;
n° de ordem do primeiro e do Ultimo documento impressos e suas série e subsérie.




GOVERNO DO ESTADO DE RONDONIA
SECRETARIA DE ESTADO DE FINANCAS
COORDENADORIA DA RECEITA ESTADUAL

ANEXO VI

BILHETE DE PASSAGEM RODOVIARIO (Modelo 13)
(Artigo 1°, IV do Anexo Xlll do RICMS/RO)

Nome do Emitente:
Endereco: (AUTENTICACAO)
CNPJ: Insc. Estadual:

BILHETE DE PASSAGEM RODOVIARIO

N©: Serie/Subsérie: Via:
De: Para:
Linha: Prefixo:
Data Viagem Agéncia Discriminacéo Valores R$
Tarifa
Horario Data Emisséo Seguros
Outros
Poltrona Agente Total da
Prestacdo

O passageiro guardara seu bilhete para fins de fiscalizagdo em viagem

Nome, endereco e inscri¢do estadual e no CNPJ do impressor; n° da AIDF, data e
quantidade de impressdo; n° de ordem do primeiro e do Gltimo documento impressos.
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ANEXO VII

CARTAZ DE AVISO DA OBRIGATORIEDADE DE EMISSAO DA NOTA FISCAL
(Artigo 67, caput do Anexo Xlll do RICMS/RO)

ARTIGO 67, CAPUT DO ANEXO XIil DO REGULAMENTO DO ICMS/RO, APROVADO PELO DEC. 22721, DE 05/04/18

ESTE ESTABELECIMENTO
ESTA OBRIGADO A EMITIR

NOTA FISCAL

CRE - COORDENADORIA
DA REGEITA ESTADUAL

N
RONDONIA
GOVERNO DO ESTADO TEI.' 0 8 0 0 -6 9-“ 01 3
DERONDONIA ’
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ANEXO VIII

CERTIFICADO DE COLETA DE OLEO USADO
(Artigo 418, caput do Anexo X do RICMS/RO)

Em atendimento a
Resolucdo n° 20 de 18 de
' an junho de 2009 da Agéncia
Nacional do Petréleo, Gas
Agnca Nacional Natural e Biocombustiveis -
do Prestlen,
G Notumd ¢ Bocombasties ANP, documento

obrigatério para a coleta de

6leo lubrificante usado ou
N° VIA contaminado a partir de
01.10.1999. “Convénio
ICMS n° 38/2000"

Certificamos que 0s
produtos  encontram-se
devidamente
acondicionados para
suportar 0s riscos de
transporte, carregamento,
descarregamento e
transbordo, conforme
legislacdo em vigor, n°
ONU 3082 n° risco 90,
classe ou sub-classe risco
9.

LOGOMARCA
COLETOR

DADOS DA COLETORA CERTIFICADO DE COLETA DE OLEO
NOME USADO OU CONTAMINADO n°
Endereco: Local UF
Autorizacdo na ANP n°
Data T
Substancia que apresenta risco para o meio ambiente, liquida, Oleo LITROS
NE. Oleo lubrificante usado e ou contaminado grupo automotivo
embalagem: llI Oleo LITROS
Industrial
Declaramos haver coletado o volume de 6leo lubrificante usado o LITROS
ou contaminado, conforme discriminado ao lado, do gerador utros
abaixo identificado Soma LITROS
RAZAO SOCIAL
RUA (nome n° etc)
BAIRRO CIDADE UF
CEP CNPJ N°
FONE FAX

VEICULO PLACA

Nome, Assinatura do Gerador (Detentor)

Nome, Assinatura do Coletor
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ANEXO IX

CONSOLIDAGAO MENSAL DA MOVIMENTAGAO DE VASILHAMES (CVM)

(Artigo 393, § 1°, IV do Anexo X do RICMS/RO)

Consolidacdo Mensal da Movimentacao de Vasilhames (cvm)

Centro de Destroca/Base:

Més de Referéncia:

(1)

®) |

Dia:

)

Aberturas

Ent

radas

Saidas

Saldo

Marcas

P2

P13

P20

P45

P2

P13

P20 | P45

P2

P13 | P20

P45

P2

P13 | P20

P45

(01) AgipLiquigéas

(02) Alagoas Gas

(03) Amazongas

(04) Argoni

(05) Bahiana

(06) Brasilgas

(07) Butano

(08) Copagaz

(09) Fogas

(10) Fortgas

(4)

5

(6)

)

(11) Gas Paulista

(12) Gasbel

(13) Gasbrés

(14) Heliogés

(15) Liguigas

(16) LP Gas

(17) Minasgés

(18) Multigas

(19) Novogas

(20) Onogés

(21) Pampagas

(22) Paragas

(23) Petrogaz

(24) Pibigas

(25) Plenogéas

(26) Recifegéas

(27) Sergipegas

(28) Servgas

(29) Solgas

(30) Supergas

(31) Supergasbras

(32) Tropigés

(33) Ultragaz

(34) Walgéas

(35) Outras / S.M.

Total

(8)

9)

(10)

(11)

Responsavel:

(12)
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Instrucdes de preenchimento do formulario
Consolidacdo Mensal da Movimentacao de Vasilhames (CVM)

O centro de Destroca/Base tem por obrigacdo o preenchimento mensal deste formulario.

Seu objetivo é a consolidacdo da movimentacdo mensal de vasilhames destrocados no Centro/Base de
Engarrafamento.

Preenchimento dos Campos:

(1)
(2)
3)
(4)
()

(6)

(7)
(8)
(9)
(10)
(11)

(12)

Nome da area onde atua o Centro de Destroca/Base de Engarrafamento;

Data de preenchimento do formulario (dd/mm/aa);

Més a que se refere a movimentacao (Ex.: Set/96);

Preencher com os saldos apurados no “CVM” do més anterior;

Somatdrio por marca e tipo de vasilhame da coluna “Entradas” de todos os “CSM” emitidos durante
0 més que se refere a consolidagéo;

Somatdrio por marca e tipo de vasilhame da coluna “Saidas” de todos os “CSM” emitidos durante o
més que se refere a consolidagéo;

Apuragéo do saldo mensal por marca e tipo (ABERTURA + ENTRADAS - SAIDAS);

Somatdrio por tipo de vasilhame da coluna “Aberturas”;

Somatorio por tipo de vasilhames da coluna “Entradas”;

Somatorio por tipo de vasilhames da coluna “Saidas”;

Somatério por tipo de vasilhame da coluna “Saldo”. O resultado apurado devera ser igual ao
somatorio dos valores apurados no total das colunas “Aberturas”, “Entradas” e “Saidas”, ou seja,
{(8)+(9)-(10)}, por tipo de vasilhame;

Visto do responsavel pela operacionalizagdo do Centro de Destroca ou do responséavel pela Base
de Engarrafamento.

O preenchimento deste formulério é de responsabilidade do administrador do Centro de Destroca e € parte
integrante dos servicos prestados. As Companhias também deverdo preenché-lo sempre que ocorrer
movimentacao de destroca de vasilhames em suas Bases.
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ANEXO X

CONSOLIDAGAO SEMANAL DA MOVIMENTAGAO DE VASILHAMES (CSM)
(Artigo 393, § 1°, Il do Anexo X do RICMS/RO)

Consolidacdo Semanal da Movimentacdo de Vasilhames (csm)

Centro de Destroca/Base: (1) Dia: 2
Periodo de Referéncia: (3) ‘ De: | A: ‘
Aberturas Entradas Saidas Saldo
Marcas

P2 | P13 | P20 [ P45 | P2 | P13 | P20 | P45 || P2 | P13 | P20 | P45 | P2 | P13 | P20

P45

(01) AgipLiquigas

(02) Alagoas Gas

(03) Amazongas

(04) Argoni

(05) Bahiana

(06) Brasilgas

(07) Butano

(08) Copagaz

(09) Fogéas

(10) Fortgas (4) (5) (6) )

(11) Gas Paulista

(12) Gasbel

(13) Gasbrés

(14) Heliogéas

(15) Liquigas

(16) LP Gas

(17) Minasgés

(18) Multigas

(19) Novogas

(20) Onogés

(21) Pampagas

(22) Paragéas

(23) Petrogaz

(24) Pibigas

(25) Plenogés

(26) Recifegéas

(27) Sergipegés

(28) Servgas

(29) Solgas

(30) Supergas

(31) Supergasbras

(32) Tropigés

(33) Ultragaz

(34) Walgéas

(35) Outras / S.M.

Total 8) (9) (10) (11)

Responsével: (12)




GOVERNO DO ESTADO DE RONDONIA
SECRETARIA DE ESTADO DE FINANCAS
COORDENADORIA DA RECEITA ESTADUAL

Instrucdes de preenchimento do formulario
Consolidacdo Semanal da Movimentacédo de Vasilhames (CSM)

O centro de Destroca/Base tem por obrigacao o preenchimento semanal deste formulario.

Seu objetivo é a consolidagdo da movimentacdo semanal de vasilhames destrocados no Centro/Base de
Engarrafamento.

Preenchimento dos Campos:

(1)
(2)
3)
(4)
()

(6)

(7)
(8)
(9)
(10)
(11)

(12)

Nome da area onde atua o Centro de Destroca/Base de Engarrafamento;

Data de preenchimento do formulario (dd/mm/aa);

Periodo a que se refere a movimentacéo (Ex.: de 02/09/96 a 06/09/96);

Preencher com os saldos apurados no “CSM” da semana anterior;

Somatdrio por marca e tipo de vasilhame botijdo da coluna “Entradas” de todos os “SVM” emitidos
durante a semana que se refere a consolidagéo;

Somatodrio por marca e tipo de vasilhame da coluna “Saidas” de todos os “SVM” emitidos durante a
semana que se refere a consolidagéo;

Apuragéo do saldo semanal por marca e tipo (ABERTURA + ENTRADAS - SAIDAS);

Somatdrio por tipo de vasilhame da coluna “Aberturas”;

Somatdrio por tipo de vasilhames da coluna “Entradas”;

Somatdrio por tipo de vasilhames da coluna “Saidas”;

Somatdério por tipo de vasilhame da coluna “Saldo”. O resultado apurado devera ser igual ao
somatorio dos valores apurados no total das colunas “Aberturas”, “Entradas” e “Saidas”, ou seja,
{(8)+(9)-(10)}, por tipo de vasilhame;

Visto do responsavel pela operacionalizacdo do Centro de Destroca ou do responséavel pela Base
de Engarrafamento.

O preenchimento deste formulério é de responsabilidade do administrador do Centro de Destroca e é parte
integrante dos servicos prestados. As Companhias também deverdo preenché-lo sempre que ocorrer
movimentacao de destroca de vasilhames em suas Bases.




GOVERNO DO ESTADO DE RONDONIA
SECRETARIA DE ESTADO DE FINANCAS
COORDENADORIA DA RECEITA ESTADUAL

ANEXO XI

CONTROLE DIARIO DO SALDO DE VASILHAMES POR MARCA (SVM)
(Artigo 393, § 1°, Il do Anexo X do RICMS/RO)

Controle Diario do Saldo de Vasilhames por Marca (SVM)

Centro de Destroca/Base:

1) Dia: @)

Autorizacéo de Movimentagao: ‘ De:

®3)

A 4) |

Marcas

Aberturas

Entradas Saidas Saldo

P2

P13

P20

P45

P2

P13 | P20 | P45 | P2 | P13 | P20 | P45 || P2 | P13 | P20

P45

(01) AgipLiquigés

(02) Alagoas Gas

(03) Amazongéas

(04) Argoni

(05) Bahiana

(06) Brasilgas

(07) Butano

(08) Copagaz

(09) Fogas

(10) Fortgas

©)

(6) (7) (8)

(11) Gas Paulista

(12) Gasbel

(13) Gasbrés

(14) Heliogéas

(15) Liquigas

(16) LP Gas

(17) Minasgés

(18) Multigas

(19) Novogés

(20) Onogés

(21) Pampagas

(22) Paragas

(23) Petrogaz

(24) Pibigas

(25) Plenogés

(26) Recifegés

(27) Sergipegas

(28) Servgas

(29) Solgas

(30) Supergas

(31) Supergasbras

(32) Tropigas

(33) Ultragaz

(34) Walgas

(35) Outras / S.M.

Total

(9)

(10) (11) (12)

Conferente:

(13)

Responsével: (14)




GOVERNO DO ESTADO DE RONDONIA
SECRETARIA DE ESTADO DE FINANCAS
COORDENADORIA DA RECEITA ESTADUAL

Instruc6es de preenchimento do formulério
Controle Diario do Saldo de Vasilhames por Marca (SVM)

O centro de Destroca/Base tem por obrigacao o preenchimento diario deste formulario.

Seu objetivo é a consolidacdo da movimentacdo diaria de vasilhames destrocados no Centro/Base de
Engarrafamento.

Preenchimento dos Campos:

(1)
(2)
3)
(4)
(5)
(6)
(7)
(8)
(9)
(10)
(11)
(12)

(13)
(14)

Nome da area onde atua o Centro de Destroca/Base de Engarrafamento;

Data referente & consolidacdo da Movimentagéo dos vasilhames (dd/mm/aa);

Numero do primeiro "AMV" emitido no dia;

Numero do dltimo "AMV" emitido no dia;

Preencher com as saldos por marca e tipo apurados no "SVM" do dia anterior;

Somatdrio por marca e tipo de vasilhame da coluna "Entradas" de todos os "AMV" emitidos no dia;
Somatdrio por marca e tipo de vasilhames da coluna "Saidas" de todos os "AMV" emitidos no dia;
Apuracéo do Saldo Diario por marca e tipo (ABERTURA + ENTRADAS - SAIDAS);

Somatdrio por tipo de vasilhame da coluna "Aberturas”;

Somatdrio por tipo de vasilhames da coluna "Entradas";

Somatdrio por tipo de vasilhames da coluna "Saidas";

Somatdério por tipo de vasilhame da coluna "Saldos". O resultado apurado deverd ser igual ao
somatoério das quantidades por tipo de vasilhames apurados no total das colunas "Aberturas",
"Entradas" e "Saidas", ou seja, {(9)+(10)-(11)};

Visto do conferente da carga e descarga dos vasilhames;

Visto do responsavel pela operacionalizacdo do Centro de Destroca ou do responsavel pela Base
de Engarrafamento.

O preenchimento deste formulario é de responsabilidade do administrador do Centro de Destroca e é parte
integrante dos servicos prestados. As Companhias também deverdo preenché-lo sempre que ocorrer
movimentacao de destroca de vasilhames em suas Bases.




GOVERNO DO ESTADO DE RONDONIA
SECRETARIA DE ESTADO DE FINANCAS
COORDENADORIA DA RECEITA ESTADUAL

ANEXO XIlI

CONTROLE MENSAL DA MOVIMENTAGAO DE VASILHAMES POR MARCA (MVM)
(Artigo 393, § 1°, V do Anexo X do RICMS/RO)

Controle Mensal da Movimentacao de Vasilhames por Marca (MVM)

Centro de Destroca: 1) Més: ‘ (2)

Companhia: (3)

Entradas Saidas
Marcas Obs.
P2 P13 P20 P45 P2 P13 P20 P45

(01) AgipLiquigas

(02) Alagoas Gas

(03) Amazongas

(04) Argoni

(05) Bahiana

(06) Brasilgas

(07) Butano

(08) Copagaz

(09) Fogas

(10) Fortgés (4) (5) (6)

(11) Gas Paulista

(12) Gasbel

(13) Gasbrés

(14) Heliogés

(15) Liquigas

(16) LP Gas

(17) Minasgés

(18) Multigas

(19) Novogés

(20) Onogés

(21) Pampagas

(22) Paragas

(23) Petrogaz

(24) Pibigas

(25) Plenogés

(26) Recifegéas

(27) Sergipegéas

(28) Servgés

(29) Solgas

(30) Supergés

(31) Supergasbras

(32) Tropigéas

(33) Ultragaz

(34) Walgés
(35) Outras / S.M.
Total ) (8)
P2 P13 P20 P45
Movimentacéo de oM 9)
Vasilhames PM (10)
Total (11)

Responsével: (12)




GOVERNO DO ESTADO DE RONDONIA
SECRETARIA DE ESTADO DE FINANCAS
COORDENADORIA DA RECEITA ESTADUAL

Instrucdes de preenchimento do formulario
Controle Mensal da Movimentacédo de Vasilhames por marca (MVM)

O preenchimento deste formulario é obrigatério para toda empresa que movimentar vasilhames no Centro
de Destroca.

Além de propiciar o necessario controle sobre a movimentagdo de vasilhames no Centro de Destroca, tem
por objetivo quantificar as quantidades de vasilhames destrocadas/movimentadas na area por Companhia,
tendo em vista o rateio mensal das despesas do Centro de Destroca.

Preenchimento dos Campos:

(1)
(2)
3)
(4)

()
(6)
(7)
(8)
(9)

(10)
(11)

(12)

Nome do Centro de Destroca;

Més do movimento em referéncia (mmm/aa);

Nome da Companhia que movimentou vasilhames no Centro de Destroca,;

Preencher com o somatério por tipo e marca dos vasilhames trazidos por cada Companhia,
conforme registro na coluna “Entradas” dos formularios “AMV”;

Preencher com o somatorio por tipo e marca dos vasilhames retirados por Companhia conforme
registro na coluna “Saidas” dos formularios “AMV”;

Coluna para Observagfes, quando necessério;

Somatério das quantidades por tipo de vasilhames langadas na coluna “Entrada”;

Somatério das quantidades por tipo de vasilhame, langadas na coluna “Saida”. As somas das
colunas “Entradas” e “Saidas”, deverao ser iguais;

Somatério das quantidades por tipo e marca de vasilhames OM (outras marcas) da coluna
“Entradas”. Os vasilhames PM (prépria marca) NAO dever&o ser somados;

Preencher com a quantidade dos eventuais vasilhames PM,;

Somatério das quantidades de vasilhames OM e PM {(9)+(10)}. A quantidade apurada,
corresponderd a base de cada Companhia para rateio das despesas do Centro de Destroca;

Visto do responséavel pela operacionaliza¢cdo do Centro de Destroca.

O preenchimento deste formulério é de responsabilidade do administrador do Centro de Destroca e € parte
integrante dos servicos prestados.




GOVERNO DO ESTADO DE RONDONIA
SECRETARIA DE ESTADO DE FINANCAS
COORDENADORIA DA RECEITA ESTADUAL

ANEXO X111
DECLARAGAO DE CONFIRMAGAO DE RECEBIMENTO
DA MERCADORIA DESTINADA AO PROGRAMA FOME ZERO

(Item 29 da Parte 3 do Anexo | do RICMS/RO)

CERTIFICADO N° NOTA FISCAL N° DATA

DOADOR

NOME RAZAO SOCIAL

CNPJ/CPF INSCRICAO ESTADUAL

ENDERECO

BAIRRO MUNICIPIO — UF CEP

NOME DO RESPONSAVEL

CARGO FONE

ASSINATURA

RECEBEDOR

NOME RAZAO SOCIAL

CNPJ/CPF INSCRICAO ESTADUAL

ENDERECO

BAIRRO MUNICIPIO — UF CEP

NOME DO RESPONSAVEL

CARGO FONE

ASSINATURA

TRANSPORTADORA PLACA




GOVERNO DO ESTADO DE RONDONIA
SECRETARIA DE ESTADO DE FINANCAS
COORDENADORIA DA RECEITA ESTADUAL

ANEXO X1V

DECLARAGAO DE NAO DISTRIBUIGAO DE PATRIMONIO E RENDA,
DE APLICAGCAO DOS RECURSOS E DE MANUTENGAO
DE ESCRITURAGCAO DE RECEITAS E DESPESAS - APAE

(Item 25 da Parte 3 do Anexo | do RICMS/RO)

Interessado:
Endereco:
Municipio:
CNPJ/MF:

O interessado acima qualificado, cujo objetivo principal de sua entidade é

, ho intuito de obter a isen¢do do ICMS na aquisi¢cdo de veiculo automotor novo, DECLARA

que:

| - ndo distribui qualquer parcela de seu patrimbnio ou de suas rendas a titulo de lucro ou participacdo em seu

resultado;
Il - aplica, integralmente, no Pais o0s seus recursos, na manutencgdo de seus objetivos institucionais; e

[l - mantém escriturac@o de suas receitas e despesas em livros revestidos de formalidades capazes de assegurar

a sua exatidao.

Por ser expresséo fiel da verdade, assinam o presente documento, com firma reconhecida em cartério, dois
membros da diretoria, os quais, se declaram cientes de sua responsabilidade solidaria pelo pagamento do

imposto, no caso de declaracao inveridica.

Nome: Nome:
CPF: CPF:
Funcéo: Funcéo:



GOVERNO DO ESTADO DE RONDONIA
SECRETARIA DE ESTADO DE FINANCAS
COORDENADORIA DA RECEITA ESTADUAL

ANEXO XV

DECLARAGAO: SERVIGO MEDICO PRIVADO
INTEGRANTE DO SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS)

(Item 46, Nota 6, Il e Nota 8, Il da Parte 3 do Anexo | do RICMS/RO)

Carimbo Padronizado CNPJ

DECLARACAO
SERVICO MEDICO PRIVADO INTEGRANTE DO SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS)

, inscrito(a) no CPF sob 0
n2 , responséavel pela unidade de  saulde

, CNPJ ne
, DECLARA, sob as penas da lei, que este servico médico integra o Sistema

Unico de Saude (SUS).

O(A) declarante responsabiliza-se pela exatidédo e veracidade das informagdes prestadas.

LOCAL/DATA

ASSINATURA DO RESPONSAVEL

Disp0e o art. 299 do Cadigo Penal:

“Omitir, em documento publico ou particular, declaragdo que dele devia constar, ou nele inserir declaragéo falsa ou
diversa da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito, criar obrigacdo ou alterar a verdade sobre fato
juridicamente relevante:

Pena - reclusao, de 1 (um) a 5 (cinco) anos.....”



GOVERNO DO ESTADO DE RONDONIA
SECRETARIA DE ESTADO DE FINANCAS
COORDENADORIA DA RECEITA ESTADUAL

ANEXO XVI
DEMONSTRATIVO DE PAGAMENTO DE ICMS POR
SERVICO DE PROVIMENTO DE ACESSO A INTERNET

(Artigo 451, caput do Anexo X do RICMS/RO)

DEMONSTRATIVO DE PAGAMENTO

ICMS - SERVICO DE PROVIMENTO DE ACESSO A INTERNET

Contribuinte:
CNPJ:
Periodo de Apuragéo (Més / Ano):

UF Prestador UF Tomador

UF Qtd Usuarios | Valor Faturado Base de Calculo |ICMS | Base de Calculo |ICMS

AC

AL

AP

BA

CE

ES

MA

MG

PA

PB

PE

Pl

PR

RJ

RN

RO

RR

RS

SC

SE

SP

TOTAIS




GOVERNO DO ESTADO DE RONDONIA
SECRETARIA DE ESTADO DE FINANCAS
COORDENADORIA DA RECEITA ESTADUAL

ANEXO XVII

DESPACHO DE TRANSPORTE (MODELO 17)
ARTIGO 1° VII DO ANEXO XIIl DO RICMS/RO

NOME DO EMITENTE:
ENDEREGO: N° SERIE VIA

CNPJ: INSC. ESTADUAL: SUBSERIE

CONHECIMENTO ORIGINAL N°. Data:

Numero de Cargas Desmembradas: Modalidade do Transporte:

Procedéncia:

Destino:

Remetente:

Endereco:

Destinatario:

Endereco:

N° NOTA FISCAL VALOR DA MERCADORIA ESPECIE_ MERCADORIA VOLUMES PESO

DADOS DO TRANSPORTADOR

Proprietario: CNPJ ou CPF:
Enderego: Cidade:
Motorista: CPF:
Endereco: Cidade:
Cart. de Habilitagao N°: de Data:
INSS do proprietario N°: Reg. no DNER N° Data:
Placa: de Marca Cor Fone:
Valor do Servigo .............. R$ RECEBI O VALOR DO SERVICO DE TRANSPORTE
Reembolso INSS. R$ CONFORME DISCRIMINAGAO

R$ Local:
ICMS Retido...........couueeres R$ Data__/ /
Liquido a Pagar................ R$ Assinatura:

Nome, endereco e inscrigdo estadual e no CNPJ do impressor; n® da AIDF, data e
quantidade de impress&o; n® de ordem do primeiro e do Ultimo documento impressos.



GOVERNO DO ESTADO DE RONDONIA
SECRETARIA DE ESTADO DE FINANCAS
COORDENADORIA DA RECEITA ESTADUAL

ANEXO XVIII

EXTRATO DE FATURAMENTO DO SERVICO DE TRANSPORTE DE VALORES
(Artigo 293, caput do Anexo X do RICMS/RO)

EXTRATO DE FATURAMENTO - TRANSPORTE

REFERENTE NOTA FISCAL DE SERVICO DE TRANSPORTE N................

EMITENTE:
ENDERECO:
CNPJ INSCRl(;AO ESTADUAL
LOCAL E DATA DE EMISSAO:
CODIGO: SACADO:
RELACAO DOS SERVICOS REALIZADOS EM (més)/ (ano).
Ne GV )
DESC.SERVICO CODIGO VALOR VALOR TAXA TEMPO DE TAXA DE TOTAL/

DATA ORIG/DEST. (Gu'f/lfgg‘ég)omz SERVICO TRANSPORTADO SERVICO ADVALOREM PERMANENCIA PERMANENCIA SERVICO

VALOR TOTAL R$

OBS:




GOVERNO DO ESTADO DE RONDONIA
SECRETARIA DE ESTADO DE FINANCAS
COORDENADORIA DA RECEITA ESTADUAL

ANEXO XIX )
FICHA DE CONTEUDO DE IMPORTAGAO - FCI

FICHA DE CONTEUDO DE IMPORTAGAO (FCI)

Razdo Social:

Endereco:

Municipio:

UF:

Inscr. Estadual:

CNPJ:

DADOS DO BEM OU MERCADORIA RESULTANTE DA INDUSTRIALIZAGAO

Descricdo da mercadoria

Cddigo NCM

Cddigo da mercadoria

F.C.I. N°

Cddigo GTIN

Unidade de medida

Valor da parcela importada do exterior

Conteudo de
Importacéo
(C.l.) %

Valor total da saida interestadual




GOVERNO DO ESTADO DE RONDONIA
SECRETARIA DE ESTADO DE FINANCAS

COORDENADORIA DA RECEITA ESTADUAL

ANEXO XX

FORMULARIO DE SOLICITACAO DE CREDENCIAMENTO DE CONTRIBUINTE COM FABRICAGCAO DE BENS

E MERCADORIAS EM ESCALA INDUSTRIAL NAO RELEVANTE

(Artigo 34, § 3° da Parte 1 do Anexo VI do RICMS/RO)

Razdo Social:

CNPJ:

Inscricdo Estadual:

Endereco:

Cidade:

UF:

CEP:

O contribuinte acima qualificado declara que é optante pelo regime do Simples Nacional, que possui
apenas um estabelecimento e que cumpre todas as condi¢cdes previstas na clausula vigésima terceira do
Convénio ICMS 52/17, de 07 de abril de 2017, raz&o pela qual solicita seu credenciamento. Apresenta a relagédo
de suas mercadorias fabricadas em escala industrial ndo relevante, nos termos do § 8° do art. 13 da Lei
Complementar n° 123/06, para fins de inaplicabilidade dos regimes de substituicdo tributaria ou de antecipagéo
do recolhimento do imposto com encerramento de tributagdo, relativos as operacdes subsequentes:

Iltem CEST

NCM/SH

Descricdo da Mercadoria

Marca

Cédigo EAN
(se possuir)

de

Representante Legal:

CPF:




GOVERNO DO ESTADO DE RONDONIA
SECRETARIA DE ESTADO DE FINANCAS
COORDENADORIA DA RECEITA ESTADUAL

ANEXO XXI

GUIA DE TRANSPORTE DE VALORES (GTV)
(Artigo 294, caput do Anexo X do RICMS/RO)

GUIA DE TRANSPORTE DE EMITENTE @ | FSTADUAL
VALORES -GTV ENDERECO 8 CNPJ
N3 SERIE TOMADOR DO SERVICO & [ESTADUAL
NUMERO DE DESTINO DA VIA ENDERECO 2 s
REMETENTE DATA  HORACHEGADA  HORASAIDA  ASSSINATURA REMETENTE  ASSINATURA TRANSPORTADOR
ENDERECO
DESTINATARIO DATA  HORACHEGADA _ HORASAIDA  ASSSINATURA REMETENTE _ ASSINATURA TRANSPORTADOR
ENDERECO
LOCAL E DATA DE EMISSAO N i
TRANSFE~RENC|A PARA OUTRO VEICULO POR MElO’DE CAIXA FORTE DE FILIAL
D|SCR|M|NACAO, VALOR E |DENT|F|CACAO DA CARGA EM RAZAO DE LOGISTICA OU PARADA INTERMEDIARIA OU POR TRANSBORDO
VOLUME TIPO VALOR DECLARADO ROTULO LACRE SELO DATA | ROTA | PLACA/LOCAL VEICULO | HORAINICIO | HORA TERMINO RESPONSAVEL
CEDULA
CHEQUE
MOEDA
OUTROS
TOTAL DADOS DA CUSTODIA, SE OCORRER
PLACA, LOCAL E ESTADO DO VEICULO RECEBIDO POR DATA HORA ENTREGUE A DATA HORA

INORMAGOES COMPLEMENTARES

DADOS DA IMPRESSORA E DA IMPRESSAO

26cm

11cm




GOVERNO DO ESTADO DE RONDONIA
SECRETARIA DE ESTADO DE FINANCAS
COORDENADORIA DA RECEITA ESTADUAL

ANEXO XXII
GUIA NACIONAL DE RECOLHIMENTO DE TRIBUTOS ESTADUAIS ONLINE - GNRE-ONLINE (Modelo 28)
(Artigo 1°, XIl do Anexo Xlll do RICMS/RO)

Guia Nacional de Recothimento de Tributos Estaduais - GNRE UF Favorecida Gédigo da Recaita
Dados do Emitente N® de Controle
Raz&o Social CNPJ/CPF/Insc. Est. Data de Vencimento
Enderego: N® do Documento de Origem
Municipio: UF:
CEP: DDD/Telefone: Periodo de Referéncia N° Parcela
Bados do Destnatério
CNPWYCPFInsc. Est.: Valor Principal
Municipio:
Informagdes a Fiscalizagdo Alualizagao Monetaria
Convénio / Protocolo:
Produto: Juros.
Informagdes Complementares
v 8
ulta [
8
Total a Recolher ﬁ
Documento vélido para pagamento até ;
00000000000 G CO00GC00000 O 0GC00000000 O 00000000000 O 12 via Banco
N . N N N VOTreci digo da Recsita
Guia Nacional de Recothimento de Tributos Estaduais - GNRE UF Favorecida I Gédigo da Recsi
Dados do Emitente N® de Controle
Razéo Sociat CNPJ/CPF/insc. Est. Data de Vencimento
Enderego: N° do Documento de Origem
Municipio: UF:
CEP: DDDITelefone: Periodo de Referéncia N° Parcela
Dados do Destinatério
CNPWCPF/Insc. Est.: ‘Valor Principal
Municipio:
Informacbes a Fiscalizagio Atualizagdo Monetaria
Convénio / Protocolo:
Produto: Juros
Informagbes Complementares o
Multa B
£
Tota! a Recolher %
Documento valido para pagamento até <
00000000000 ¢ CO00GG00000 C 0000000000 O GO0C0000000 O 2* via Contribuinte:
" - : N ; JF Favored Cadigo da Receita
Guia Nacional de Recothimento de Tributos Estaduais - GNRE UF Favorecida 00 o Rece!
Dados do Emitente N®de Contrale
Razéio Social CNPJ/CPFiinsc. Est. Data de Vencimento
Enderego: N° do Documento de Qrigem
Municipio: UF:
CEP: DDD/Telefone: Pericdo de Referéncia N° Parcela
Dados do Destinataric
CNPYCPF/Insc. Est.: Valor Principal
Municipio:
Informagdes a Fiscalizagio Atualizagdo Monetaria
Convénio / Protocolo:
Produto: Juros
Informacdes C tare =]
Multa ’§~
2
Tota! a Recolher E
Documento valido para pagamento até 2

00000000000 0 CO000000000 0 00000000000 © 00000000000 O 3% via Contribuinte/Fisco

ARG ARTRAY A




GUIA PARA LIBERAGAO DE MERCADORIA ESTRANGEIRA SEM COMPROVAGAO DO RECOLHIMENTO DO ICMS (GLME)

GOVERNO DO ESTADO DE RONDONIA

SECRETARIA DE ESTADO DE FINANCAS

COORDENADORIA DA RECEITA ESTADUAL
ANEXO XXIlII

(Artigo 163, caput do Anexo X do RICMS/RO)

GUIA PARA LIBERAGAO DE MERCADORIA ESTRANGEIRA SEM COMPROVAGAO DO RECOLHIMENTO DO ICMS - GLME

1 - SECRETARIA DA FAZENDA OU DE FINANCAS DE:

2 - IMPORTADOR

3 - ADQUIRENTE*

2.1 - NOME/RAZAO SOCIAL

3.1 - NOME/RAZAO SOCIAL

2.2 - INSCRICAO ESTADUAL

2.3 - CNPJ/CPF

2.4 CNAE

3.2 - INSCRIGAO ESTADUAL

3.3 - CNPJ/CPF

3.4 CNAE

2.5 -ENDERECO

2.6 - BAIRRO OU DISTRITO

3.5 - ENDERECO

3.6 - BAIRRO OU DISTRITO

2.7 - CEP 2.8 - MUNICIPIO

29-UF

2.10 - TELEFONE

3.7-CEP 3.8 - MUNICIPIO

3.9-UF

3.10 - TELEFONE

4. DOCUMENTO DE IMPORTACAO: DI ( ) DSI( ) DA( )

4.1 NUMERO | 4.2 DATA DO REGISTRO

4.3 VALOR CIF(VMLD) EM R$

4.4 NOME RECINTO ALFANDEGADO

4.5 COD. RECINTO ALFANDEGADO

4.6 UF DESEMBARACO

5 - PRODUTOS SEM RECOLHIMENTO DO ICMS

Solicitamos a liberagao das mercadorias ou bens abaixo descritos, sem a comprovacao do recolhimento do ICMS. Estamos cientes de que o tratamento tributario esta sujeito a reexame e confirmacgao.

5.1 ADICAO Ne 52 CLASSE

TARIFARIA (NCM)

5.3 TRATAMENTO
TRIBUTARIO DO ICMS**

5.4 FUNDAMENTO LEGAL (Lei, Lei Complementar, Convénio, Decreto, Processo, Ato Concessorio, etc.)

5.5 VALOR ADUANEIRO
DAADICAO EM R$

6 REPRESENTANTE LEGAL OU PROCURADOR (Nome, CPF, Endereco, CEP, Telefone, E-mail e Assinatura)

7. VISTO DO FISCO DA UNIDADE FEDERADA DO IMPORTADOR

ASSINATURA

DEFERIDA A SOLICITAGAO - DATA E CARIMBO

8. REGISTRO DA ENTREGA DA(S) MERCADORIA(S) PELO DEPOSITARIO DO RECINTO ALFANDEGADO

9. OBSERVACOES DO FISCO

NOME/CPF/DATA

* Preencher caso seja diverso do importador

* TRATAMENTO TRIBUTARIO = preencher com: 1- drawback; 2- regime especial, 3- diferimento, 4- isencéo, 5- ndo-incidéncia/imunidade, 6- outros (especificar no campo Fundamento Legal)
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ANEXO XXIV
IDENTIFICACAO DO CONDUTOR AUTORIZADO

(Item 46, Nota 11 da Parte 3 do Anexo | do RICMS/RO)

IDENTIFICAGAO DO CONDUTOR AUTORIZADO

01 - IDENTIFICAGCAO DO CONDUTOR - 1

Nome CPF
CNH
02 - ENDERECO
Rua, avenida, praca, etc. NUmero Andar, sala, etc.
Bairro/Distrito Municipio UF CEP Telefone
E-mail

03 - IDENTIFICACAO DO CONDUTOR -2

Nome CPF
CNH
04 — ENDERECO
Rua, avenida, praca, etc. NUmero Andar, sala, etc.
Bairro/Distrito Municipio UF CEP Telefone
E-mail

05 - IDENTIFICACAO DO CONDUTOR -3

Nome CPF
CNH
06 — ENDERECO
Rua, avenida, praca, etc. NUmero Andar, sala, etc.
Bairro/Distrito Municipio UF CEP Telefone
E-mail

DECLARAM O REQUERENTE OU SEU REPRESENTANTE LEGAL, E O(S) CONDUTOR(ES) AUTORIZADO(S)
SEREM AUTENTICAS E VERDADEIRAS AS INFORMAGCOES PRESTADAS.

Identificagcdo Assinatura

Requerente/Representante Legal

Condutor Autorizado

Condutor Autorizado

Condutor Autorizado
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ANEXO XXV
LAUDO DE AVALIACAO AUTISMO (TRANSTORNO AUTISTA E AUTISMO ATIPICO)

(Item 46, Nota 8, caput da Parte 3 do Anexo | do RICMS/RO)

LAUDO DE AVALIACAO
AUTISMO (Transtorno Autista e Autismo Atipico)

Servigo Médico/Unidade de Saude: Data: / /

IDENTIFICACAO DO REQUERENTE E DADOS COMPLEMENTARES

Nome:

Data de Nascimento: / / Sexo: Masculino Feminino
Identidade n°: Orgédo Emissor: UF:
Mée:

Pai:

Responsavel (Representante legal):

Endereco:

Bairro:

Cidade: CEP: UF:

Fone: Email:

Atestamos, para a finalidade de concesséo do beneficio previsto no Convénio ICMS n° 38, de 30 de marco de 2012 , que o
requerente retroqualificado possui a deficiéncia abaixo assinalada:

|:| Transtorno autista - F.84.0 (CID-10) - observadas as instru¢des deste anexo.

|:| Autismo atipico - F.84.1 (CID-10) - observadas as instru¢gfes deste anexo.

Descri¢ao detalhada da deficiéncia:

Unidade Emissora do Laudo
Identificacéo:
Assinatura Assinatura CNPJ:
Carimbo e registro do CRM Carimbo e registro do CRP

Nome e CPF do responsavel:

Nome: Nome:

Endereco: Endereco:

Assinatura do responsavel
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INSTRUGCOES
AUTISMO
(Transtorno Autista e Autismo Atipico)

Critérios Diagnosticos. (baseado no DSM - V- Manual
Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais e na
Classificacdo Internacional de Doencas - (CID 10)

| - TRANSTORNO AUTISTA (F 84.0)
Preenchimento do Eixo Ae B

Eixo A - Preencher um total de seis ou mais dos seguintes itens observando-se os referenciais
minimos grifados para cada item, ou seja:

(1) Comprometimento qualitativo da interag&o social, manifestado por pelo menos dois dos
seguintes aspectos:

- comprometimento acentuado no uso de multiplos comportamentos nao-verbais, tais como
contato visual direto, expressao facial, posturas corporais e gestos para regular a interacéo
social;

- fracasso em desenvolver relacionamentos com seus pares apropriados ao nivel de
desenvolvimento;

- auséncia de tentativas espontaneas de compartilhar prazer, interesses ou realiza¢cdes com
outras pessoas (p.ex. ndo mostrar, trazer ou apontar objetos de interesse);

- auséncia de reciprocidade social ou emocional;

(2) Comprometimento qualitativo da comunica¢do, manifestado por pelo menos um_dos
seguintes aspectos:

- atraso ou auséncia total de desenvolvimento da linguagem falada (ndo acompanhamento
por uma tentativa de compensar por meio de modos alternativos de comunicac¢éo, tais
como gestos ou mimica);

- em individuos com fala adequada, acentuado comprometimento da capacidade de iniciar
OuU manter uma conversa;

- uso estereotipado e repetitivo da linguagem idiossincratica;

- auséncia de jogos ou brincadeiras de imitacdo social variados e espontaneos proprios do
nivel de desenvolvimento;

(3) Padrdes restritos e repetitivos de comportamento, interesses e atividades, manifestados
por pelo menos um dos seguintes aspectos:

- preocupacdo insistente com um ou mais padrdes estereotipados e restritos de interesse,
anormais em intensidade ou foco;

- adeséo aparentemente inflexivel a rotinas ou rituais especificos e nao funcionais;
- maneirismos motores estereotipados e repetitivos (p.ex., agitar ou torcer méos e dedos ou
movimentos complexos de todo o corpo);
- preocupacdo persistente com partes de objetos.
Eixo B - Atrasos ou funcionamento anormal em pelo menos umas das seguintes areas, com inicio
antes dos trés anos de idade: (1) interacdo social, (2) linguagem para fins de comunicagéo social ou (3) jogos
imaginativos ou simbolicos.

Il - AUTISMO ATIPICO (F 84.1)

No autismo atipico o desenvolvimento anormal e/ou comprometimento pode se manifestar pela
primeira vez depois da idade de trés anos; e/ou ha anormalidades demonstraveis insuficientes em uma ou duas
das trés areas de psicopatologia requeridas para o diagndéstico de autismo (a saber, interagdes sociais reciprocas,
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comunicacao e comportamento restrito, estereotipado e repetitivo) a despeito de anormalidades caracteristicas em
outra (s) area(s).

Para o diagnéstico de Autismo Atipico, os critérios sintomatolégicos sdo semelhantes aos do
Transtorno Autista, ou seja: desenvolvimento anormal ou alterado manifestado na primeira infancia nas seguintes
areas do desenvolvimento: interacdes sociais, comunicacdo e comportamento. Porém pode apresentar-se com
menor grau de comprometimento e ou associado a outras condices médicas.

a) é necessaria a presenca de pelo menos um critério sintomatolégico para os itens da area do
comportamento qualitativo de interagéo social

b) comprometimento qualitativo da interaco social, manifestado pelos seguintes aspectos:

- comprometimento acentuado no uso de miltiplos comportamentos nao-verbais, tais como
contato visual direto, expresséo facial, posturas corporais e gestos para regular a interagédo
social;

- fracasso em desenvolver relacionamentos com seus pares apropriados ao nivel de
desenvolvimento;

- auséncia de tentativas espontaneas de compartilhar prazer, interesses ou realizagfes com
outras pessoas (p.ex. ndo mostrar, trazer ou apontar objetos de interesse);

- auséncia de reciprocidade social ou emocional.
¢) pode haver auséncia dos critérios sintomatolégicos em uma das areas da comunicacdo e/ou de
padrdes restritos e repetitivos de comportamento, interesses e atividades;

d) o inicio dos sintomas pode se manifestar até os cinco anos de idade.
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(NR dada pela IN n° 57/20 — efeitos a partir de 1°.01.2021)

ANEXO XXVI
LAUDO PERICIAL - DEFICIENCIA FiSICA E/OU VISUAL
(Item 46, Nota 6, caput da Parte 3 do Anexo | do RICMS/RO)

Laudo Pericial

Deficiéncia Fisica e/ou Visual

Data de emissao: / /
1. IDENTIFICACAO DO REQUERENTE E DADOS COMPLEMENTARES ﬂ |
Nome:
Data de Nascimento: Sexo: Masculino Feminino
Identidade ne : Orgdo Emissor:  |UF:
Mae:
Pai:

Responséavel (Representante legal):

2. LAUDO PERICIAL

Atestamos, para a finalidade de concessao do beneficio previsto no Convénio ICMS 38/12 que o requerente
retroqualificado tem a deficiéncia abaixo assinalada:

Cddigo Internacional de Doencgas — CID-10

Tipo de Deficiéncia (Preencher com os cédigos das patologias e
das respectivas sequelas)

Deficiéncia Fisica (*) Patologias: Sequelas:

Deficiéncia Visual (*) Patologias: Sequelas:

Descricdo Detalhada da Deficiéncia (*) Observar as Instrucdes de Preenchimento deste Anexo

O periciado apresenta:

1. déficit funcional em membro
( ) superior esquerdo
( ) superior direito
( ) inferior esquerdo

() inferior direito, com limitagdo dos movimentos de:

2.decorrente de:

Nome do Médico

Assinatura Carimbo e
Especialidade Registro CRM

Nome do Médico Assinatura Carimbo e
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Laudo Pericial

Registro CRM

Especialidade

Unidade Emissora do Laudo CNPJ

Responsavel CPF

Assinatura do Responsavel pela Unidade Emissora do Laudo

Informagdes Complementares - Pessoa com Deficiéncia Fisica e/ou Visual

1. IDENTIFICACAO DO REQUERENTE

Nome |Cp|:

DEFICIENCIA FiSICA

Pessoa com Deficiéncia Fisica IV

O interessado acima identificado foi submetido a pericia perante esta junta médica, na qual se constatou
qgue, para fins de aquisicdo de veiculo com isengdo de ICMS, o mesmo possui deficiéncia fisica 'V no(s)
seguinte(s) segmentos do corpo humano: (Assinalar ao menos um dos segmentos abaixo)

Cabeca Pescoco Tronco Membros Inferiores Membros Superiores

IA(s) alteracdo(des) acima acarreta(m) o comprometimento da funcédo fisica do segmento afetado,
representando uma perda ou anormalidade que gera:

incapacidade total para dirigir veiculo automotor

incapacidade parcial para dirigir veiculo automotor convencional, exigindo as seguintes
adequacdes de acordo com o anexo XV da Resolucdo Contran n° 425/12:

(Oc Ob OE OF OG OH O OJ OK
OL OM ON (OO0 OP OQ OR ()S

Outra — especificar detalhadamente:

apresentando-se sob a forma de (Assinalar ao menos uma das formas abaixo):

Paraplegia Monoparesia Triplegia Hemiparesia Paralisia Cerebral




GOVERNO DO ESTADO DE RONDONIA
SECRETARIA DE ESTADO DE FINANCAS
COORDENADORIA DA RECEITA ESTADUAL

1. IDENTIFICACAO DO REQUERENTE

Paraparesia Tetraplegia Triparesia [Hemiplegia Nanismo

Monoplegia Tetraparesia Amputag&o ou Auséncia de Membro

Membros inferiores e/ou superiores com deformidade congénita ou adquirida, sendo que tal deformidade
nao é de origem estética e resulta em dificuldade para o desempenho das funcées do membro deformado,
representando uma perda ou anormalidade que gera incapacidade(lll) para o desempenho de atividade,
dentro do padrédo considerado normal para o ser humano, ainda que de forma parcial.

2. DEFICIENCIA VISUAL

Pessoa com Deficiéncia Visual

O interessado acima identificado foi submetido a pericia perante esta junta médica onde constatou-se que,
para fins de aquisicdo de veiculo com isencao de ICMS, o interessado tem deficiéncia visual, posto que se
enguadra na(s) seguinte(s) condicdo(bes):

Acuidade visual igual ou menor que 20/200 no melhor olho, apds a melhor corre¢éo

Campo visual inferior a 20° (tabela de Snellen).

3. EXAMES E LAUDOS APRESENTADOS E VERIFICADOS

Assinalar abaixo os exames e laudos apresentados, analisados e certificados

CRM do emissor:

Ressonancia nuclear magnética Datadoexame: [/ |/
Eletroneuromiografia CRM do emissor: Datadoexame: [/ |/
Cinesiofuncional CRM do emissor: Datadoexame: [/ |/
Radiografia digital escanometria CRM do emissor: Datadoexame: [/ |/
Radiografia para céalculo do angulo de CRM do emissor: Data do exame: /o
Cobb —
Tomografia CRM do emissor: Datadoexame: [/ |/

Anatomopatologico CRM do emissor: Data do exame: [

Laudo do médico assistente CRM do emissor: Data do exame: /]

CRM do emissor: Data do exame: /]

CRM do emissor: Data do exame: /]
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3. EXAMES E LAUDOS APRESENTADOS E VERIFICADOS

I |

4. DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE

Declaramos sob as penas da lei que recebemos, analisamos e certificamos os exames e laudos acima
especificados. Declaramos ter ciéncia da obrigatoriedade de arquivamento, pelo prazo de 10 (dez) anos da|
data de emissdo deste laudo, de cdpia dos exames e laudos apresentados para a pericia, que ficarao
disponiveis para eventuais andlise e fiscalizacdo das autoridades competentes. Declaramos ter ciéncia de
gue a insercao de quaisquer dados falsos ou incorretos, ou a emisséo do laudo sem a presenca conjunta de
dois médicos ou sem a presenca do periciado acarretara responsabilidade solidaria pelo pagamento dos
impostos devidos, denuncia ao Conselho Regional de Medicina e em representacdo ao Ministério PUblico
para apuracdo de eventuais crimes.

5. ASSINATURA

Nome do Médico

Assinatura Carimbo e Registro|
CRM

Especialidade

Nome do Médico

Assinatura Carimbo e Registro|

CRM
Especialidade
Unidade Credenciada Emissora do Laudo CNPJ
Responsavel CPF

Assinatura do Responsavel pela Unidade Credenciada Emissora do Laudo

INSTRUCOES E INFORMACOES COMPLEMENTARES

NORMAS E REQUISITOS PARA EMISSAO DOS LAUDOS PERICIAIS PARA O BENEFICIO
PREVISTO NA LEI N°8.989, DE 24 DE FEVEREIRO DE 1995.

DEFICIENCIA FISICA E/OU VISUAL

(Definicdes de acordo com o Decreto n° 3.298, de 20 de dezembro de 1999, Convénio ICMS 28/2012 e
CID-10)

Definicdes:
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| - Deficiéncia®: toda perda ou anormalidade de uma estrutura ou funcdo psicoldgica, fisioldgica ou
anatdbmica que gere incapacidade para o desempenho de uma atividade, dentro do padréo considerado
normal para o ser humano.

Il - Deficiéncia permanente: a que ocorreu ou se estabilizou durante um periodo de tempo suficiente
para nao permitir recuperacao ou ter probabilidade de que se altere, apesar de novos tratamentos.

I11 - Incapacidade: uma reducdo efetiva e acentuada da capacidade de integracdo social, com
necessidade de equipamentos, adaptacdes, meios ou recursos especiais para que a pessoa com deficiéncia
possa receber ou transmitir informacdes necessarias ao seu bem-estar e ao desempenho de funcéo ou
atividade a ser exercida.

IV - Deficiéncia fisica®: aquela que apresenta alteracio completa ou parcial de um ou mais segmentos
do corpo humano, alcancando, tdo somente, as deficiéncias de grau moderado ou grave, assim entendidas
aquelas que causem comprometimento parcial ou total das fungBes dos segmentos corpdreos que
envolvam a seguranca da direcdo veicular, acarretando o comprometimento da funcdo fisica e a
incapacidade total ou parcial para dirigir, apresentando-se sob a forma de paraplegia, paraparesia,
monoplegia, monoparesia, nanismo, tetraplegia, tetraparesia, triplegia, triparesia, hemiplegia,
hemiparesia, amputacdo ou auséncia de membro, paralisia cerebral, membros com deformidade congénita
ou adquirida, exceto as deformidades estéticas e as que ndo produzam dificuldades para o desempenho de
funcoes.

V- Deficiéncia visual®: acuidade visual igual ou menor que 20/200 no melhor olho, depois da melhor
corre¢do, ou campo visual inferior a 20° (Tabela de Snellen), ou ocorréncia simultdnea de ambas as
situagdes (art. 1°, § 2°, da Lei n° 8.989, de 24 de fevereiro de 1995, incluido pela Lei n°® 10.690, de 16 de
junho de 2003).

Importante:

1. A deficiéncia deve ser atestada por equipe (dois médicos) responsavel pela area correspondente a
deficiéncia e que prestem servigo para a Unidade Credenciada Emissora do Laudo.

2. O Laudo sé poderd ser emitido se a deficiéncia atender cumulativamente aos critérios de
deficiéncia, deficiéncia permanente e incapacidade (itens I a 111, acima), manifestando-se sob uma
das formas de deficiéncia fisica (item V) ou visual (item V).

Redacé&o anterior:
ANEXO XXVI
(NR dada pela IN n. 30, de 02.08.18 — efeitos a partir de 25.07.18)

LAUDO DE AVALIA(;AO DEFICIENCIA FiSICA E/OU VISUAL
(Item 46, Nota 6, caput da Parte 3 do Anexo | do RICMS/RO)

LAUDO DE AVALIAGAO
DEFICIENCIA FISICA E/OU VISUAL

Servico Médico/Unidade de Saude: Data: / /

IDENTIFICAGAO DO REQUERENTE E DADOS COMPLEMENTARES
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Nome:

Data de Nascimento: / / Sexo: Masculino Feminino
Identidade ne: Orgéo Emissor: UF:

Mae:

Pai:

Responsavel (Representante legal):

Enderecgo:

Bairro:

Cidade: CEP: UF:
Fone: Email:

Atestamos, para a finalidade de concessédo do beneficio previsto no Convénio ICMS 38/12, que o requerente retroqualificado possui a
deficiéncia abaixo assinalada:

Tipo de Deficiéncia Cédigo Internacional de Doencas
CID-10:
(Preencher com tantos c6digos quantos sejam necessarios)

Deficiéncia fisica* Descrigao detalhada da deficiéncia:
Deficiéncia visual*

*observar as instrucdes deste anexo.

1. E considerada pessoa portadora de deficiéncia fisica aquela
que apresenta alteracdo completa ou parcial de um ou mais
segmentos do corpo humano, acarretando o comprometimento da
funcdo fisica, apresentando-se sob a forma de paraplegia,
paraparesia, monoplegia, monoparesia, nanismo, tetraplegia,
tetraparesia, triplegia, triparesia, hemiplegia,
hemiparesia, amputagdo ou auséncia de membro, paralisia
cerebral, membros com deformidade congénita ou adquirida,
exceto as deformidades estéticas e as que nao produzam
dificuldades para o desempenho de func¢des.

2. E considerada pessoa portadora de deficiéncia visual, aquela
que apresenta acuidade visual ou menor que 20/200 (tabela de
Snellen) no melhor olho, ap6és a melhor corre¢do, ou campo
visual inferior a 20° ou ocorréncia simultanea de ambas as
situagoes.
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. Unidade Emissora do Laudo
Nome:
Identificacao:
CNPJ:
Assinatura
. - Nome e CPF do responsavel:
Endereco: Carimbo e registro do CRM P
Assinatura do responsavel
_Redacdo original:
LAUDO DE AVALIACAO DEFICIENCIA FISICA E/OU VISUAL
(Item 46, Nota 6, caput da Parte 3 do Anexo | do RICMS/RO)
LAUDO DE AVALIACAO
DEFICIENCIA FISICA E/OU VISUAL
Servico Médico/Unidade de Saude: Data: / /

IDENTIFICAGAO DO REQUERENTE E DADOS COMPLEMENTARES

Nome:

Data de Nascimento: / / Sexo: Masculino Feminino
Identidade no: Orgéo Emissor: UF:

Mae:

Pai:

Responsavel (Representante legal):

Endereco:

Bairro:

Cidade: CEP: UF:
Fone: Email:

Atestamos, para a finalidade de concessdo do beneficio previsto no Convénio ICMS 38/12, que o requerente retroqualificado possui a
deficiéncia abaixo assinalada:
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Tipo de Deficiéncia Cédigo Internacional de Doencas
CID-10:
(Preencher com tantos codigos quantos sejam necessarios)

Deficiéncia fisica* Descricao detalhada da deficiéncia:
Deficiéncia visual*

*observar as instrucdes deste anexo.

OBS: E considerada pessoa portadora de deficiéncia fisica
aquela que apresenta alteracdo completa ou parcial de um ou
mais segmentos do corpo humano, acarretando o0
comprometimento da fungéo fisica, apresentando-se sob a forma
de paraplegia, paraparesia, monoplegia,
monoparesia, nanismo, tetraplegia, tetraparesia, triplegia,
triparesia, hemiplegia, hemiparesia, ostomia, amputacdo ou
auséncia de membro, paralisia cerebral, membros com
deformidade congénita ou adquirida, exceto as deformidades
estéticas e as que ndo produzam dificuldades para o
desempenho de funcdes.

Nome: Unidade Emissora do Laudo

Identificacao:

CNPJ:

Assinatura
. . Nome e CPF do responsavel:
Enderecgo: Carimbo e registro do CRM P v
Assinatura do responsavel
ANEXO XXVII

(NR dada pela IN n. 30, de 02.08.18 — efeitos a partir de 25.07.18)
LAUDO DE AVALIACAO DEFICIENCIA MENTAL (SEVERA OU PROFUNDA)

(Item 46, Nota 8, caput da Parte 3 do Anexo | do RICMS/RO)

LAUDO DE AVALIA(;AO
DEFICIENCIA MENTAL (severa ou profunda)

Servigo Médico/Unidade de Saude: Data: / /




GOVERNO DO ESTADO DE RONDONIA
SECRETARIA DE ESTADO DE FINANCAS
COORDENADORIA DA RECEITA ESTADUAL

IDENTIFICACAO DO REQUERENTE E DADOS COMPLEMENTARES

Nome:

Data de Nascimento: / / Sexo: Masculino

Feminino

Identidade n°: Orgéo Emissor:

UF:

Mae:

Pai:

Responsavel (Representante legal):

Endereco:

Bairro:

Cidade: CEP:

UF:

Fone: Email:

Atestamos, para a finalidade de concessdo do beneficio previsto no Convénio ICMS n° 38, de 30 de margo de 2012 , que o

requerente retroqualificado possui a deficiéncia abaixo assinalada:

outra que venha a substitui-la.

gue venha a substitui-la.

Deficiéncia mental severa / grave - F.72 (CID-10) - observadas as instruges da Portaria Interministerial n° 2, de
21 de novembro de 2003, do Ministro de Estado da Saude e do Secretario Especial dos Direitos Humanos, ou

Deficiéncia mental profunda - F.73 (CID-10) - observadas as instru¢des da Portaria Interministerial n° 2, de 21 de
novembro de 2003, do Ministro de Estado da Salde e do Secretario Especial dos Direitos Humanos, ou outra

Descri¢ao detalhada da deficiéncia:

Unidade Emissora do Laudo
Identificacéo:
Assinatura Assinatura CNPJ:
Carimbo e registro do CRM Carimbo e registro do CRP

Nome e CPF do responsavel:

Nome: Nome:

Endereco: Endereco:

Assinatura do responsavel
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Redagéo Anterior:
ANEXO XXVI1

LAUDO DE AVALIACAO DEFICIENCIA MENTAL (SEVERA OU PROFUNDA)
(Item 46, Nota 8, caput da Parte 3 do Anexo | do RICMS/RO)

LAUDO DE AVALIACAO
DEFICIENCIA MENTAL (severa ou profunda)

Servico Médico/Unidade de Saude: Data: / /

IDENTIFICAGAO DO REQUERENTE E DADOS COMPLEMENTARES

Nome:

Data de Nascimento: / / Sexo: Masculino Feminino
Identidade n°: Orgéo Emissor: UF:
Mae:

Pai:
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Responséavel (Representante legal):

Endereco:

Bairro:

Cidade:

CEP:

UF:

Fone:

Email:

Atestamos, para a finalidade de concessao do beneficio previsto no Convénio ICMS n° 38, de 30 de margo de 2012 , que o requerente
retroqualificado possui a deficiéncia abaixo assinalada:

I:I Deficiéncia mental severa / grave - F.72 (CID-10) - observadas as instru¢es deste anexo.

I:' Deficiéncia mental profunda - F.73 (CID-10) - observadas as instrugdes deste anexo.

Descrigao detalhada da deficiéncia:

Assinatura
Carimbo e registro do CRM

Unidade Emissora do Laudo

Identificagdo:

Assinatura

Carimbo e registro do CRP

CNPJ:

Nome e CPF do responsavel:

Nome: Nome:
Endereco: Endereco:
Assinatura do responsavel
ANEXO XXVIII B
LEIAUTE PARA FORNECIMENTO DE INFQRMAQOES -
ESTORNO DE ICMS DE ENERGIA ELETRICA
(Artigo 460, § 1°, 1 do Anexo X do RICMS/RO)
N° Contetdo Tamanho | Inicial | Final | Formato
01 | Namero NF/CEE 9 1 9 N
02 | Série 3 10 12 X
03 | Data de emissédo 8 13 20 N
04 | Data de vencimento 8 21 28 N
05 | CNPJ ou CPF 14 29 42 N
06 | Cddigo de identificacao do consumidor 12 43 54 X
07 | Valor Total (com duas casas decimais) 12 55 66 N
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08 | BC ICMS (com duas casas decimais) 12 67 78 N

09 | ICMS destacado (com 2 casas decimais) 12 79 90 N

10 | ICMS correspondente ao estorno (com duas casas decimais) 12 91 102 N

11 | Numero da NF/CEE emitida em substituicao 9 103 111 N

12 | Motivo determinante do estorno 20 112 151 X
Observagdes:

O Formato dos campos sera:

a) Numérico (N), sem sinal, ndo compactado, alinhado a direita, suprimidos a virgula e os pontos decimais,
com as posic¢des néo significativas zeradas;

b) Alfanuméricos (X), alinhado & esquerda, com as posi¢des néo significativas em branco.

Preenchimento dos campos:

a) Numérico - na auséncia de informacgéo, os campos deverdo ser preenchidos com zeros;

b) Alfanuméricos - na auséncia de informagdo, os campos deverdo ser preenchidos com espacos em
brancos.

Alternativamente, o arquivo magnético poderad ser do tipo Microsoft Excel, seguindo, nas colunas da
planilha, o padréo estabelecido para cada campo dos respectivos registros, sendo que os campos relativos a
valores deveréo ter separador de centavos delimitado por virgula, com duas casas decimais.

ANEXO XXIX
LIVRO CONTAS CORRENTES (LEILOEIRO)

(Artigo 206, II, “c” do RICMS/RO)

O] o Data do Leiléo Valor do Lote DeSpe.S?S €
Fiscal n Leildo

Total por

Valor Liquido Comitente
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LIVRO DE MOVIMENTACAO DE COMBUSTIVEIS (LMC)

ANEXO XXX

(Artigo 56, VIl do Anexo Xlll do RICMS/RO)

Livro de Movimentacdo de Combustiveis (LMC)

fl. n°

1) Produto: 2) Data: / /
3) Estoque de Abertura (Medigdo no Inicio do Dia)
TQ) TQ) TQ) TQ) TQ) TQ) 3.1) Estoque Abertura

4) Volume Recebido no Dia (em litros)

4.1) N° TQ. Descarga

4.2) Volume Recebido

Nota Fiscal n°®

de

/

Nota Fiscal n°®

de

/




GOVERNO DO ESTADO DE RONDONIA
SECRETARIA DE ESTADO DE FINANCAS
COORDENADORIA DA RECEITA ESTADUAL

Nota Fiscal n° de / /
4.3) Total Recebido
. . . 4.4) Vol. Disponivel
5) Volume Vendido no Dia (em litros) (3.1+4.3)
5.1) TQ. |5.2) Bico [5.3)+ Fechamento 5.4) - Abertura | 5.5) - Afericdes 5.6) = Vendas Bico

10) Valor das Vendas (R$)

5.7) Vendas no Dia

10.1) Valor de Vendas do Dia
(5.7 x Preco Bomba)

6) Estoque Escritural
(44-5.7)

10.2) Valor Acumulado Més

7) Estoque de Fechamento (9.1)

11) Para uso do Revendedor

8) - Perdas
+ Ganhos (*)

13) Observagtes

12) Destinado a Fiscalizacédo

ANP

OUTROS ORGAOS FISCAIS

Conciliagédo dos Estoques

TQ) TQ) TQ) TQ) TQ) TQ) TOTAL

9) Fechamento Fisico

9.1)

(*) Atencéo: se o resultado for negativo, pode estar havendo vazamento de produto para 0 meio ambiente.

ANEXO XXXI
LIVRO DIARIO DE ENTRADA (LEILOEIRO)

(Artigo 206, II, “a” do RICMS/RO)

Nota

. Data
Fiscal n°

Descricdo dos Objetos Recebidos

para Leildo Valor Pretendido
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ANEXO XXXII
LIVRO DIARIO DE LEILOES (LEILOEIRO)

(Artigo 2086, I, “e” do RICMS/RO)

Nota
Fiscal n°

Data do Autorizado por N° do Nome do
Leilao P Lote Comprador

Valor da
Venda
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Total
ANEXO XXXIII
LIVRO DIARIO DE SAIDA (LEILOEIRO)
(Artigo 206, II, “b” do RICMS/RO)
Nota Fiscal Data do Nome do Nome do Valor do =
n° Leildo Vendedor Comprador Lote el do e
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ANEXO XXXIV

LIVRO PROTOCOLO (LEILOEIRO)
(Artigo 206, II, “d” do RICMS/RO)

Nome do
Comitente

Conta de Venda
Referente a Nota Fiscal n°

Data da Entrega
da Conta de Venda

Assinatura do
Comitente
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ANEXO XXXV

LIVRO REGISTRO DE CONTROLE DA PRODUGAO E DO ESTOQUE (RECOPE) - Modelo 3
(Artigo 56, Il do Anexo Xl do RICMS/RO)

FIRMA:

INSCR. ESTADUAL:

REGISTRO DE CONTROLE DA PRODUGAO E DO ESTOQUE

CNPJ:

RECOPE - MODELO P3

(a) CODIGOS DE ENTRADAS E SAIDAS

1 - NO PROPRIO ESTABELECIMENTO

FOLHA: MES OU PERIODO/ANO: 2 - EM OUTRO ESTABELECIMENTO
PRODUTO: UNIDADE: CLASSIFICACAO FISCAL: 3 - DIVERSAS
DOCUMENTO LANCAMENTO ENTRADAS E SAIDAS
) SERIE ) CODIFICAGAO coD ESTOQUE OBSERVAGOES
ESPECIE | ¢ j5ogrie |NUMERO| DATA | DIA - E/S |"a) | QUANTIDADE | VALOR IPI
CONTABIL| FISCAL
XXXXX XXX 999999 | 99/99/99 | 99 | XXXXXX | 9.99 | X | 9 |99.999.999,99 | 9.999.999,99 | 9.999.999,99
XXXXX XXX 999999 | 99/99/99 | 99 | XXXXXX | 9.99 | X | 9 |99.999.999,99 | 9.999.999,99 | 9.999.999,99
* SUB TOTAL 99 E 99.999.999,99
S 99.999.999,99 99.999.999,99
* SUB TOTAL 99 E 99.999.999,99
s 99.999.999,99 99.999.999,99
* TOTAL DO PERIODO E 99.999.999,99
s 99.999.999,99 99.999.999,99
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ANEXO XXXVI
LIVRO REGISTRO DE ENTRADAS (RE) - Modelo 1

(Artigo 56, | do Anexo Xlll do RICMS/RO)

FIRMA:

INSCR. ESTADUAL:

CNPJ:

REGISTRO DE ENTRADAS

RE - MODELO P1

(a) CODIGOS DE VALORES FISCAIS

1. OPERAGOES COM CREDITO DE IMPOSTO

2. OPERACOES SEM CREDITO DE IMPOSTO
- ISENTAS OU NAO TRIBUTADAS

3. OPERACOES SEM CREDITO DE IMPOSTO

FOLHA: MES OU PERIODO/ANO: _OUTRAS
DOCUMENTOS FISCAIS CODIFICACAO ICMS - VALORES FISCAIS IPI - VALORES FISCAIS
DSEA ] ' VALOR BASE DE BASE DE oBS
) SERIE |- DATADO | CODIGO DO | CONTABIL . cop.|cALcuLo ou|,, - | IMPOSTO |cOD.|cALCULO OU| IMPOSTO :
ENTRADA |ESPECIE | o pogRie |NUMERO| hocymENTO|  EMITENTE CONTABILIFISCAL ") | "vaLor DA [H'Q| CREDITADO | () | VALORDA |CREDITADO
OPERACAO OPERACAO
99/99/99 | XXXXX | XXX | 999999 | 99/99/99 | XXXXXXXXX |99.999.999,99 | XXXXXX | 9.99 | 9 |99.999.999,99|99,9|9.999.999,99| 9 [99.999.999,99 |9.999.999,99
TOTAL| 1 |99.999.999,99 9.999.999,99 | 1 [99.999.999,99|9.999.999,99
2 |99.999.999,99 2 |99.999.999,99
3 [99.999.999,99 3 |99.999.999,99
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ANEXO XXXVII
LIVRO REGISTRO DE ENTRADAS (RE) - Modelo 1-A

(Artigo 56, Il do Anexo Xlll do RICMS/RO)

FIRMA:

INSCR. ESTADUAL:

FOLHA:

REGISTRO DE ENTRADAS

CNPJ:

MES OU PERIODO/ANO:

RE - MODELO P1/A

(a) CODIGOS DE VALORES FISCAIS

- OUTRAS

1. OPERAGOES COM CREDITO DE IMPOSTO

2. OPERACOES SEM CREDITO DE IMPOSTO
- ISENTAS OU NAO TRIBUTADAS

3. OPERACOES SEM CREDITO DE IMPOSTO

DATA
DE
ENTRADA

DOCUMENTOS FISCAIS

ESPECIE

SERIE
SUBSERIE

NUMERO

DATA DO
DOCUMENTO

CcODIGO DO
EMITENTE

VALOR
CONTABIL

CODIFICACAO

VALORES FISCAIS

CONTABIL

FISCAL

ICMS/IPI

CcOD.
(@

BASE DE
CALCULO OU
VALOR DA
OPERACAO

ALIQ.

IMPOSTO
CREDITADO

OBS.

99/99/99

XXXXX

XXX

999999

99/99/99

XXXXXXXXXX

99.999.999,99

XXXXXX

9.99

TOTAL

TOTAL

ICMS
IPI

ICMS

IPI

wWN -

WN P

99.999.999,99
99.999.999,99

99.999.999,99
99.999.999,99
99.999.999,99

99.999.999,99
99.999.999,99
99.999.999,99

99,9

9.999.999,99
9.999.999,99

9.999.999,99

9.999.999,99
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_ANEXO XXXVIlI
LIVRO REGISTRO DE IMPRESSAO DE DOCUMENTOS FISCAIS (RIDOF) MODELO 5
ARTIGO 56, IV DO ANEXO Xl11 DO RICMS/RO

AUTORIZACAO
DE IMPRESSAO
NUMERO

COMPRADOR IMPRESSOS ENTREGA
NUMERO DE NOME ENDERECO ESPECIE TIPO SERIE NUMERACAO DATA NOTA FISCAL
INSCRICAO E
SUB-
SERIE
ESTADUAL | CNPJ DE A DIA | MES | ANO | SERIE | NUMERO

SUB-
SERIE

OBSERVACOES
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ANEXO XXXIX
LIVRO REGISTRO DE INVENTARIO (RI) - Modelo 7
(Artigo 56, VI do Anexo Xlll do RICMS/RO)

REGISTRO DE INVENTARIO Rl - MODELO P7
FIRMA:
INSCR. ESTADUAL: CNPJ:
FOLHA: ESTOQUES EXISTENTES EM:
~ - VALORES
CLASSIFICACAO FISCAL DISCRIMINACAO UNIDADE QUANTIDADE -
UNITARIO TOTAL

XX XX XX XX ,9,9,0.9,0,0.9,9,0.9.0,0.9,0,0.9,0,0.9,9,0.9,9,0.9,0,0.9,0,0.9:0,0.9,0,0.4 XX 999.999.999 999.999,99 999.999.999,99
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ANEXO XL

LIVRO REGISTRO DE UTILIZACAO DE DOCUMENTOS FISCAIS E TERMOS DE OCORRENCIAS-MODELO 6
(Artigo 56, V DO ANEXO XIII DO RICMS/RO)

AUTORIZACAO
DE IMPRESSAO
NUMERO

IMPRESSOS F ORNECEDOR RECEBIMENTO
NUMERACAO NOME ENDERECO INSCRICAO DATA NOTA FISCAL
DE A ESTADUAL CNPJ DIA | MES | ANO | SERIE NUMERO

E
SUB-
SERIE

OBSERVACOES
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TERMOS DE OCORRENCIAS

(OBSERVAGAO: DAS FOLHAS DO LIVRO "REGISTRO DE UTILIZACAO DE DOCUMENTOS FISCAIS E TERMOS DE OCORRENCIAS", 50% (CINQUENTA POR CENTO), NO MINIMO SERAO DESTINADA A "TERMOS DE OCORRENCIAS", DEVENDO SER IMPRESSAS DE ACORDO COM O
PRESENTE MODELO E INCLUIDAS NO FINAL DO LIVRO,, DEVIDAMENTE NUMERADAS)
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ANEXO XLI
MEMORANDO-EXPORTACAO
(Artigo 146, caput do Anexo X do RICMS/RO)

MEMORANDO-EXPORTAGAO N°

EXPORTADOR
RAZAO SOCIAL:
ENDERECO:
INSC. ESTADUAL: CNPJ:
DADOS DA EXPORTACAO
CHAVE DE ACESSO DA NOTA FISCAL: NOTA FISCAL Ne DATA DE EMISSAO:

DECLARACAO DE EXPORTACAO N°

REGISTRO DE EXPORTACAO N°

CONHECIMENTO DE EMBARQUE N° DATA DE EMBARQUE:

DISCRIMINAGAO DOS PRODUTOS EXPORTADOS

QTDE | UNID NCM DESCRICAO

REMETENTE COM FIM ESPECIFICO DE EXPORTACAO

RAZAO SOCIAL:
ENDERECO:
INSCRICAO ESTADUAL: CNPJ:
DADOS DOS DOCUMENTOS FISCAIS DE REMESSA
CHAVE DE ACESSO DA NOTA FISCAL NOTA FISCAL N.° DATA DE EMISSAO

REPRESENTANTE LEGAL DO EXPORTADOR/RESPONSAVEL

NOME DATA DA EMISSAO ASSINATURA
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ANEXO XLII
NOTA FISCAL (Modelo 1)

(Artigo 1°,1do Anexo Xlll do RICMS/RO)

EMITENTE

NOME / RAZAO SOCIAL

LOGOTIPO |FNPERECO

MUNICIPIO

FONE / FAX

NOTA

FISCAL

NO

I:' SAIDA I:' ENTRADA

BAIRRO/DISTRITO

UF

CEP

000.000

1*VIA

DESTINATARIO /

CNPJ

REMETENTE

NATUREZA DA OPERAGAO ‘ crop ‘

INSCRIGAO ESTADUAL DO SUBSTITUTO TRIBUTARIO

—
INSCRIGAO ESTADUAL

DATA LIMITE PARA
EMISSAO

DESTINATARIO REMETENTE

NOME / RAZAO SOCIAL CNPJ/ CPF DATA DAEMISSAO
—

ENDEREGO BAIRRO / DISTRITO CEP DATA DA SAIDA / ENTRADA
MUNICIPIO FONE / FAX ‘ UF [_INSCRI(;AO ESTADUAL HORA DA SAIDA
FATURA
DADOS DO PRODUTO

CODIGO DESCRIGAO DOS PRODUTOS CLASSIFICACA SITUAGAO UNIDADE QUANTIDADE VALOR UNITARIO VALOR TOTAL ALIQUOTAS VALOR DO IPI

o
PRODUTO FISCAL TRIBUTARIA ICMS [

CALCULO DO IMPOSTO

BASE DE CALCULO DO ICMS VALOR DO ICMS

VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO

BASE DE CALCULO ICMS SUBSTITUICAO

VALOR DO ICMS SUBSTITUICAO

VALOR TOTAL DOS PRODUTOS

OUTRAS DESPESAS ASSESSORIAS

VALOR TOTAL DO IPI

VALOR TOTAL DA NOTA

TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS

NOME / RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA PLACA DO VEICULO UF | CNPJ/CPF

1 EMITENTE D

2 DESTINATARIO
ENDEREGO MUNICIFIO UF | INSCRIGAO ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERO PESO BRUTO PESO LIQUIDO
DADOS ADICIONAIS
INFORMAGOES COMPLEMENTARES RESERVADO AO FISCO

N° DE CONTROLE

DO FORMULARIO

000.000

DADOS DA AIDF E DO IMPRESSOR

RECEBEMOS DE (RAZAO SOCIAL DO EMITENTE) OS PRODUTOS CONSTANTES DA NOTA FISCAL AQ
LADO

DATA DO RECEBIMENTO IDENTIFICAGAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR

NOTA FISCAL
000.000

Ne

AUTENTICACAO MECANICA
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ANEXO XLIII
Nota Fiscal (Modelo 1-A)

NOTA FISCAL

DADOS ADICIONAIS EMITENTE
NOME / RAZAO SOCIAL [ saipa [] ENTRADA
000.000
ENDEREGO BAIRRO / DISTRITO
LOGOTIPO -
MUNICIPIO UF
1°VIA
FONE/FAX GEP DESTINATARIO!
CNFJ REMETENTE
DATA LIMITE PARA
NATUREZA DA OPERAGAD ‘ CFOP [INSC ESTADUAL DO SUBSTITUTO TRIB | INSCRIGAD ESTADUAL EMISSAO
INFORMAGOES
COMPLEMENTARES DESTINATARIO/IREMETENTE 00.00.00
NOME/RAZAO SOCIAL CNPJ OU CPF DATA DAEMISSAD
ENDEREGO BAIRROIDISTRITO TEP AT DA
NURICTPO FONEIFAX UF | INSCRIGAO ESTADUAL HORA DA SAIDA
FATURA
DADOS DO PRODUTO
coDIGo " " SITUAGAO R ALIQUOTAS VALOR
PRODUTO DESCRIGAO DOSPRODUTOS CLASSIFICAGAO FISCAL TRIBUTARIA UNIDADE QUANTIDADE | VALORUNITARIO VALOR TOTAL T = Bo
CALCULO DO IMPOSTO DADOS ADICIONAIS
BASEDECALCULODOICMS |VALORDOICMS  |BASEDE CALCULOICMS SUBSTITUIGAO  |VALORDO ICMS SUBSTITUIGAD VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
VALOR DO FRETE 'VALOR DO SEGURO|OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR TOTAL DO IPI VALOR TOTAL DANOTA

TRANSPORTADOR/VOLUMES TRANSPORTADOS

RESERVADO AQFISCO

N°DE CONTROLE
DO FORMULARIO
000.000

NOME/RAZAO SOCIAL FRETE PORCONTA PLACADO VEICULO | UF | CNPJOUCPF

1. EMITENTE D

2. DESTINATARIO
ENDEREGO MUNICIPIO UF | INSCRIGAO ESTADUAL
QUANTIDADE | ESPECIE MARCA NUMERO PESOBRUTO PESO LIQUIDO
DADOS DA AIDF E DO IMPRESSOR Autenticagio Mecinica
RECEBEMOS DE (RAZAO SOCIAL DO EMITENTE) OS PRODUTOS CONSTANTES DA NOTAFISCAL INDICADA AO LADO

NOTA FISCAL

DATA DO RECEBIMENTO

IDENTIFICAGAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR

N.° 000.000
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ANEXO XLIV
Nota Fiscal de Produtor (Modelo 4)

GOVERNO DO ESTADO DE RONDONIA
SECRETARIA DE ESTADO DA FAZENDA

CARIMBO PADRONIZADO COM DADOS DO
EMITENTE:

NOTA FISCAL N°DE CONTROLE DO
FORMULARIO
DE PRODUTOR
) 000.000
[ saibpA [] ENTRADA
19VIA
DESTINATARIO
CNPJ
INSCRICAO ESTADUAL DATAE";"I";'STAEJARA

NATUREZA DA OPERACAO

DESTINATARIO/REMETENTE
NOME/RAZAO SOCIAL | CNPJ OU CPF DATA DAEMISSAQ
ENDERECO . DATA DA
SAIDA/ENTRADA
MUNICIPIO | INSCRICAO ESTADUAL HORA DA SAIDA

DADOS DO PRODUTO

" VALOR ALIQ. ICMS
DESCRICAO DOS PRODUTOS UNIDADE QUANT. UNITARIO VALOR TOTAL
CALCULO DO IMPOSTO
GUIA DERECOLHIMENTO BASE DE CALCULO DO ICMS VALOR DO ICMS VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
[N“AUTENTICA(}J&OEDATAI
| VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO VALOR TOTAL DA NOTA
TRANSPORTADOR/VOLUMES TRANSPORTADOS
NOME/RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA PLACA DO VEICULO UF  [CNPJ OU CPF
1.EMITENTE |:|
2.DESTINATARIO
ENDERECO MUNICIPIO UF INSCRIGAO ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERO ‘FESO BRUTO PESO LiQUIDO
DADOS ADICIONAIS

INFORMAGOES COMPLEMENTARES

VALIDACAO (PARA USO DOFISCO)

Esta Nota Fiscal so é valida para emissdo apos numerada e
efetuada fixagcédodo "Selo de Autenticidade™ no campo
Validagéao, pelo Fisco rondoniense

DADOS DA AIDF E DO IMPRESSOR

NUMERO DA NOTA FISCAL (PARA USO DO FISCO)
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ANEXO XLV

Nota Fiscal de Servico de Comunicac¢do (Modelo 21)

NOME DO EMITENTE

(AUTENTICAGAO)

NOTA FISCAL DE SERVICO DE COMUNICAGAO

ENDERECO
N® 000.000 SERIE(SUB-SERIE) - B4
NATUREZA DA F‘F.ESTA(;E\U: COD.;

CNPJ E INSCR. ESTADUAL .

DATA DA EMISSAD: ! !

USUARIO:

ENDERECO:

MUNICIPIO: UF:

INSCRICAQ ESTADUAL: CHPJ:

DISCRIMINACAD Do SERVICO VALOR
VALOR TOTAL DA PRESTAGAD
BASE DE CALCULD DO ICMS ALIQUOTA VALOR DO ICMS DATA OU PERIODO DA PRESTACAD

Mome, endereco e inscrigao estadual e no CNPJ do impressor, n® da AIDF, data e quantidade de impressao;
n? de ordem do primeiro e do dltimo documento impressos e suas série e subsérie.




ANEXO XLVI

GOVERNO DO ESTDO DE RONDONIA
SECRETARIA DE ESTADO DE FINANCAS
COORDENADORIA DA RECEITA ESTADUAL

Nota Fiscal de Servico de Telecomunicacao (Modelo 22)

Nome do Emitente:

NOTA FISCAL DE SERVICO DE TELECOMUNICACAO

Endereco:
CNPJ e Inscr. Estadual: N° 000.000 - Série - (Subsérie) aVia
Usuario: N°
CLASSE APARELHO FOLHA
Endereco:
CONTRATO
Municipio: Inscr UF:
EstaduaI: VENCIMENTO LOCAL DE PAGAMENTO
CNPJ: ’ / /
SERVICO MEDIDO DISCRIMINACAO
Dest. Telefone
Data | Hora Cod. Chamado Classe Valor TIPO R$
Assinatura
Impulsos
Interurbanos
Diversos
Valor Total
da Prestacao
DATA LEIT. ANT. DATA LEIT. MES CONSUMO N° DE SEQUENCIA BASE DE CALCULO ALIQUOTA VALOR DO ICMS
/ / / / %

Nome, endereco e inscricdo estadual e no CNPJ do impressor; n° da AIDF, data e quantidade de impresséao;
n° de ordem do primeiro e do Ultimo documento impressos e suas série e subsérie.




GOVERNO DO ESTADO DE RONDONIA
SECRETARIA DE ESTADO DE FINANCAS
COORDENADORIA DA RECEITA ESTADUAL

ANEXO XLVII

NOTA FISCAL/CONTA DE ENERGIA ELETRICA (Modelo 6)

(Artigo 1°, lll do Anexo Xlll do RICMS/RO)

NOME DO EMITENTE:

ENDERECO:

CNPJ E INSCR. ESTADUAL.:

NOTAFISCAL/
CONTA DE ENERGIA ELETRICA

DESTINATARIO:

NOTA FISCAL N°.:

ENDERECO: SERIE / SUBSERIE:

INSCR. ESTADUAL: DATA DA DATA DE DATA DE
LEITURA EMISSAO VENCIMENTO

CNPJ / CPF:

X CONSUMO /
ESPECIFICACAO DEMANDA VALOR R$

BASE DE )

VALOR TOTAL CALCULO ALIQUOTA ICMS

RESERVADO AO FISCO




GOVERNO DO ESTADO DE RONDONIA
SECRETARIA DE ESTADO DE FINANCAS
COORDENADORIA DA RECEITA ESTADUAL

ANEXO XLVII
ORDEM DE COLETA DE CARGA (Modelo 20)
(Artigo 1°, IX do Anexo Xlll do RICMS/RO)

ORDEM DE COLETA DE CARGA (AUTENTICAQAO)
N° 000.000 Série-Subsérie Via
NOME DO EMITENTE NOME DA EMPRESA OU PESSOA REMETENTE
ENDERECO ENDERECO
CNPJ INSC. ESTADUAL CNPJ INSC. ESTADUAL

DESCRICAO DA CARGA A SER COLETADA

QUANTIDADE OU z Ne e DATA
VOLUME ESPECIE DO VOLUME OU MERCADORIA Doc. Fraa,
LOCAL DATA ASS. DO RECEBEDOR

Nome, endereco e inscri¢do estadual e no CNPJ do impressor; n° da AIDF, data e quantidade de impresséo;
n°® de ordem do primeiro e do Ultimo documento impressos e suas série e subsérie.




GOVERNO DO ESTADO DE RONDONIA
SECRETARIA DE ESTADO DE FINANCAS
COORDENADORIA DA RECEITA ESTADUAL

ANEXO XLIX

RELACAO DE CONTRIBUINTES FABRICANTES DE MERCADORIAS

EM ESCALA INDUSTRIAL NAO RELEVANTE
(Artigo 34, § 4° da Parte 1 do Anexo VI do RICMS/RO)

A Secretaria de Estado de Financas do Estado de Rondbnia disponibiliza a relagdo dos contribuintes
credenciados a ndo aplicar os regimes de substituicdo tributaria nas operacdes com bens e mercadorias
fabricados em escala industrial ndo relevante, nos termos do § 8° do art. 13 da Lei Complementar n® 123, de 14

de dezembro de 2006.

ltem

Razao Social

CNPJ

Data de
Inicio

Data de
Término




GOVERNO DO ESTADO DE RONDONIA
SECRETARIA DE ESTADO DE FINANCAS
COORDENADORIA DA RECEITA ESTADUAL

ANEXO L
Relatdrio de Movimentacio de Alcool Carburante e de Biodiesel B100 com Destino & ZFM e em Transito
pelo Estado de Ronddnia
(Artigo 375, 8§ 11 do Anexo X do RICMS/RO)

PERIODO: | | PRODUTO: | | | FOLHA: | |

DADOS DA DISTRIBUIDORA EMITENTE DO RELATORIO [

CNPJ: | | [ INSCR. EST. | |

RAZAO SOCIAL: | |

ENDERECO: | | UF: \ |
DADOS DA DISTRIBUIDORA DEPOSITANTE DO COMBUSTIVEL LOCALIZADA NA ZFM |

CNPJ: | | [ INSCR. EST. | |

RAZAO SOCIAL: | |

ENDERECO: | | UF: ] |
DADOS DA DISTRIBUIDORA DEPOSITARIA DO COMBUSTIVEL LOCALIZADA EM RONDONIA |

CNPJ: | | | INSCR. EST. | |

RAZAO SOCIAL: | |

ENDERECO: | [ UF ] |

[ QUADRO 1 - MOVIMENTACAQ DE COMBUSTIVEL DO PERIODO (Em Litros) |

HISTORICO VOLUME - TEMP. AMBIENTE VOLUME -20°C
Estoque Inicial do Depositante Armazenado em RO
(+) Quantidade de Combustivel Armazenado no Periodo
(-) Quantidade de Combustivel Transferido para a ZFM
(+/-) Ganhos / Perdas
(=) Estoque Final do Depositante Armazenado em RO
(+) Saldo Final Pertencente ao Emitente e Armazenado no Depositario
em RO
(=) Estogue Final Armazenado no Depositario em RO

QUADRO 2 - RELACAO DE COMBUSTIVEL COM DESTINO A ZFM ARMAZENADO NO DEPOSITARIO EM RO

NF Data de CNPJ Razo Social Quantidade Quantidade | N° Termo Data de
Emissdo | Remetente Temp Ambiente 20°C de Lacre Embarque
TOTAL DO PERIODO .....covuusimssensssmssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss
QUADRO 3 - RELACAO DAS REMESSAS DE COMBUSTIVEL PARA A ZFM
Data de CNPJ < . Quantidade Quantidade | N° Termo Data de
NF Emissdo | Remetente Razdo Social Temp Ambiente 20°C de Lacre Embarque
TOTAL DO PERIODO ......covrrreereessenserssesssrssesssnssenns
Declaro, na forma da lei, que as informagoes contidas neste relatrio sdo a expressao da verdade e que as VISTO DA
mesmas foram extraidas dos livros e documentos fiscais FISCALIZACAO
REPRESENTANTE DO DEPOSITANTE DISTRIBUIDORA DEPOSITARIA
Responsével Legal: Responsavel Legal:
Assinatura: Assinatura:
Data: / / Data: / /




GOVERNO DO ESTDO DE RONDONIA
SECRETARIA DE ESTADO DE FINANCAS
COORDENADORIA DA RECEITA ESTADUAL

ANEXO LI

Resumo de Movimento Diario (Modelo 18)
(Artigo 1° V111 do Anexo X111 do RICMS/RO)

NOME DO ESTABELECIMENTO
CENTRALIZADOR

NOME AGENCIA, FILIAL OU POSTO

RESUMO DE MOVIMENTO DIARIO

ENDEREGO

ENDEREGO CNPJ N° 000.000 SERIE-SUBSERIE __aviA (AUTENTICAGAO)
CNPJ INSCR. EST. DATA: / NATUREZA DO TRANSPORTE

DOCUMENTOS EMITIDOS Ao CODIGOS VALORES COM DEBITO DO IMPOSTO VALORES SEM DEBITO

TIPO |SERIE |NUMEROS |CONTABIL | coNTABIL |FISCAL BASE CALCULO | ALIQ. |ICMs 'TSFﬁ'I;'E(T)/fD'éSNAO' outRos | ToTRVAGOES
TOTAIS

Nome, endereco e inscrigdo estadual e no CNPJ do impressor; n°® da AIDF, data e quantidade de impressao;
n° de ordem do primeiro e do Ultimo documento impressos e suas série e subsérie.




GOVERNO DO ESTADO DE RONDONIA
SECRETARIA DE ESTADO DE FINANGAS
COORDENADORIA DA RECEITA ESTADUAL
ANEXO LII
TERMO DE APREENSAO DE MERCADORIAS E OUTROS BENS
(Artigo 184, § 16 do RICMS/RO)

GOVERNO DO ESTADO DE RONDONIA
COORDENADORIA DA RECEITA ESTADUAL

DRRE. — ] AR/PF
TERMO DE APREENSAO DE MERCADORIAS E OUTROS BENS No
HORA DIA MES ANO LOCAL DA APREENSAO

Empresa ou Transportador

End.: n° Cidade U.F.
Veiculo: Marca Placa Cidade U.F.
Placa da Carreta: Obs.:

CONDICOES DO TRANSPORTE/DEPOSITO: ( ) Sem Documento Fiscal

( ) Com Doc. Fiscal Inidéneo ou ndo Regulamentar
(

(

) Com Doc. Fiscal Falso ou Adulterado

CARACTERISTICAS DAS MERCADORIAS: ) Deterioravel

( ) Nao Deterioravel
DESCRIGAO DAS MERCADORIAS E OUTROS BENS APREENDIDOS

QUANTIDADE UNIDADE ESPECIE VALOR UNITARIO VALOR TOTAL

TOTAL

De conformidade com o disposto no artigo 184 do RICMS/RO, efetuamos a apreensao
das mercadorias e outros bens acima descritos, para fazer prova material de infracdo a
legislacado tributaria, lavrando concomitantemente o Auto de Infragdo n°

Ressalvamos que, quando for atendida a exigéncia determinante da apreensdo, as
referidas mercadorias e outros bens apreendidos poderdo ser liberados pelo Chefe da Agéncia
de Rendas ou pelo Auditor Fiscal autuante.

AUDITOR FISCAL DE TRIBUTOS ESTADUAIS

NOME CADASTRO ASSINATURA

CONTRIBUINTE/RESPONSAVEL

DE ACORDO, RECEBI A 22 VIA DESTE EM / / AS HORAS.

NOME: RG N°:

ASSINATURA: FUNGAO:




GOVERNO DO ESTADO DE RONDONIA
SECRETARIA DE ESTADO DE FINANCAS
COORDENADORIA DA RECEITA ESTADUAL

ANEXO LI
TERMO DE DEPOSITO DE MERCADORIAS E OUTROS BENS

(Artigo 184, 16 do RICMS/RO)

Em face da impossibilidade de promover a remocdo das mercadorias objeto do Termo de
Apreensédo n° , de de de e do Auto de Infracdo n°
, e de acordo com o disposto no 8§ 2° do artigo 184 do RICMS/RO,
constituimos o Contribuinte abaixo qualificado como DEPOSITARIO das referidas mercadorias,
abaixo descritas, as quais ficardo sob sua custddia, até a final liberacdo, o que se dar4 somente
ap6s permissdo da autoridade fazendaria competente.

Fica o Depositario ciente de que tais mercadorias deverdo receber guarda e zelo e, em
caso de desaparecimento, extravio total ou parcial das mesmas, responderd penalmente perante
o Estado de Rondénia, na forma da legislacdo em vigor.

DESCRIGAO DAS MERCADORIAS

QUANTIDADE | UNIDADE ESPECIE U\l\/lﬁl'ljb\'oRFTO VALOR TOTAL
TOTAL
QUALIFICACAO DO DEPOSITARIO: E o autuado? Sim () N&o ()
Raz&do Social
End. n° Cidade UF
Cad./ICMS CNPJ Fone
Responsavel: Nome
Assinatura:
R.G. CPF Funcéo
de de

AUDITOR FISCAL DE TRIBUTOS ESTADUAIS

NOME CADASTRO ASSINATURA




GOVERNO DO ESTADO DE RONDONIA
SECRETARIA DE ESTADO DE FINANCAS
COORDENADORIA DA RECEITA ESTADUAL

ANEXO LIV
TERMO DE LIBERAGCAO DE MERCADORIAS E OUTROS BENS

(Artigo 184, 16 do RICMS/RO)

Nesta data, efetuamos a liberagcdo das mercadorias e outros bens abaixo

descritos, constantes do Termo de Apreensdo n° de de de

, relativos ao Auto de Infragdo n° ora devolvidos ao seu
proprietario por terem sido satisfeitas as exigéncias legais, conforme justificativa seguinte:

l. ( ) Pela comprovagcdo do pagamento do crédito fiscal através do DARE n°

, datado de / /

DESCRIGAO DAS MERCADORIAS

- VALOR
QUANTIDADE | UNIDADE ESPECIE UNITARIO VALOR TOTAL
TOTAL
AGENCIA DE RENDAS em / /

RESPONSAVEL PELA LIBERACAO:

Nome:

Cadastro n°.:

Cargo

Assinatura




GOVERNO DO ESTADO DE RONDONIA
SECRETARIA DE ESTADO DE FINANCAS
COORDENADORIA DA RECEITA ESTADUAL

ANEXO LV
TERMO DE RECEBIMENTO DE MERCADORIAS E OUTROS BENS

(Artigo 186, 16 do RICMS/RO)

Declaro que, nesta data, recebi em devolugdo, na mais perfeita ordem, as
mercadorias e outros bens abaixo descritos que se achavam apreendidas, conforme Termo de
Apreensédo n° , de de de

DESCRIGAO DAS MERCADORIAS

- VALOR
QUANTIDADE | UNIDADE ESPECIE UNITARIO VALOR TOTAL
TOTAL
de de
Assinatura:
Nome
R.G. CPF

Funcéo




