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	GOVERNO DO ESTADO DA BAHIA

Secretaria da Fazenda
Superintendência de Administração Tributária - SAT

	
	TERMO DE OCORRÊNCIA FISCAL

	

	01 - Posto Fiscal / Nº do Termo
 FORMDROPDOWN 
   /
     
02 -  Identificação do Contribuinte

	Firma ou Razão Social
	

	     

	Inscrição Estadual
	CNPJ/CPF

	     
	     

	03 -  Endereço do Estabelecimento

	Logradouro/Nome
	Número
	Complemento (Edifício, Sala, Andar, etc)

	     
	    
	     

	Bairro/Distrito
	Município
	CEP

	     
	     
	     

	Telefone
	Fax
	E-mail

	     
	     
	     

	04 - Descrição dos Fatos

	

	No Posto Fiscal      , em procedimento regular de fiscalização de mercadorias em trânsito, identificamos, quanto às mercadorias vistoriadas, o(s) seguinte(s) indício(s) de prática criminosa: 
 FORMCHECKBOX 
 ORIGEM NÃO COMPROVADA/Sem documentação fiscal
 FORMCHECKBOX 
 ORIGEM NÃO COMPROVADA/Documento fiscal apresentado não corresponde à operação/mercadorias
 FORMCHECKBOX 
 ORIGEM NÃO COMPROVADA/ Documento fiscal emitido por empresa fictícia/inexistente/inscrição desabilitada
 FORMCHECKBOX 
 DESTINATÁRIO NÃO COMPROVADO/Destinatário não confirma a aquisição/utilização indevida de inscrição

 FORMCHECKBOX 
 DESTINATÁRIO FICTÍCIO/Destinatário da mercadoria com a inscrição desabilitada ou inexistente

 FORMCHECKBOX 
 Outros 
05 - Relação das Mercadorias
Mercadoria

Marca / Modelo

Qtd

Unidade

Perecível

     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
06 - Dados do Transportador ou Empresa Transportadora
Firma ou Razão Social
     
Inscrição Estadual

CNPJ/CPF
     
     
07- Endereço do Transportador ou Empresa Transportadora
Logradouro/Nome
Número
Complemento (Edifício, Sala, Andar, etc)
     
     
     
Bairro/Distrito

Município
CEP
UF
     
     
     
  
Motorista
Telefone

     
     
Habilitação

CPF
Placa Veículo
Tipo
Município
UF
     
     
     
     
     
  


	08 - Preposto Fiscal

	Nome
	Cadastro
	Carimbo/Assinatura

	     
	     
	


	09 - Encaminhamento à Autoridade Policial

	Tendo em vista a verificação de indício de possível prática de crime, estamos encaminhando a esta circunscrição Policial este Termo de Ocorrência para a instauração do devido processo investigatório.

Recebido, ________/ ___________/ ______________.


	Nome
	Cadastro
	Carimbo/Assinatura
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