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ANEXO III
REQUERIMENTO DE REAVALIAÇÃO/RECONSIDERAÇÃO
(fase pré-contenciosa)
IDENTIFICAÇÃO
INVENTARIADO (DE CUJUS)
De cujus:
CPF Data óbito Protocolo SEFAZ
Processo Judicial de Inventário (se houver)
Sujeito Passivo (cônjuge, herdeiro ou cessionário):
Nome
CPF RG Tel. e-mail
Vínculo  
Rua Bairro Nº
Bairro Cidade UF CEP
Inventariante/Procurador (se houver)
Nome  
CPF   RG Tel. e-mail
Rua Bairro Nº
Bairro Cidade UF CEP
REAVALIAÇÃO/REVISÃO/RECONSIDERAÇÃO
Ilustre Auditor,
A(O) interessada(o) supra identificada(o) vem à presença de V. Sª solicitar a REAVALIAÇÃO/REVISÃO/RECONSIDERAÇÃO dos bens, direitos ou obrigações 
abaixo identificados:
  
BEM – DIREITO – OBRIGAÇÃO
01 – DESCRIÇÃO/IDENTIFICAÇÃO/ENDEREÇO:
02 – VALOR DECLARADO PELO CONTRIBUINTE: R$
03 - RAZÕES que fundamentam o requerimento (*):
BEM – DIREITO – OBRIGAÇÃO
01 – DESCRIÇÃO/IDENTIFICAÇÃO/ENDEREÇO
02 – VALOR DECLARADO PELO CONTRIBUINTE: R$
03 - RAZÕES que fundamentam o requerimento (*):
BEM – DIREITO – OBRIGAÇÃO
01 – DESCRIÇÃO/IDENTIFICAÇÃO/ENDEREÇO
02 – VALOR DECLARADO PELO CONTRIBUINTE
03 - RAZÕES que fundamentam o requerimento (*):
(*) Descrever DETALHADAMENTE os motivos que justificam a revisão da avaliação e o valor requerido, anexando, se desejar, os documentos que possam 
subsidiar o requerimento.
Local e data

ANEXO IV
PEDIDO DE PARCELAMENTO DE ITCMD
Identificação do requerente (Pessoa Jurídica ou Física)
Razão Social/Nome:
CNPJ/ CPF: I.E:
Telefone Fixo: Celular:
End.: Nº:
Compl.: Bairro:
  Município:
Estado: CEP:
Representador por:
Na qualidade de: CPF:
E-mail  
 
 
Em consonância com o disposto no artigo 44 da LCE 373/2020, de 11 de dezembro de 2020, o requerente acima identificado requer ao(à) Ilustríssimo(a) Chefe 
desta Repartição Fazendária, o parcelamento do ITCMD em ( ) parcelas mensais e sucessivas, reconhecendo o crédito tributário declarado.
Identificação do crédito tributário (montante do débito fiscal, para fins de fixação do número de parcelas):
N.º do documento de débito Valor Consolidado
Guia/Protocolo/Lançamento ITCMD nº: Valor do Principal
Valor dos Juros:
Valor da Multa:
Desconto Multa (se houver)

R$

Por extenso:

 
Declara ainda estar ciente das implicações e efeitos decorrentes deste pedido previstos na legislação de regência do imposto, bem como da responsabilização 
penal e tributária pelas omissões ou quaisquer informações que não correspondam à verdade. Declara ciente de que, na hipótese de inadimplência, a inscrição 
do saldo devedor em dívida ativa independe de notificação prévia.
____________________________, _____de ____________de ____________.
_____________________________________________
Assinatura do Requerente

ANEXO V
AUTORIZAÇÃO PARA DECLARAR O ITCMD
(quando um dos sujeitos abaixo NÃO for o Declarante)
 
IDENTIFICAÇÃO DO INVENTARIANTE¹
NOME
DOCUMENTO DE IDENTIDADE CPF E-MAIL
LOGRADOURO
NÚMERO COMPLEMENTO DDD TELEFONE
BAIRRO CEP MUNICÍPIO: UF
             




