Ministério da .
Fazenda @ Receita Federall

Declaragcdo de Nao Reconhecimento de GFIP - Anexo IV

1. IDENTIFICACAO DO SUJEITO PASSIVO

Nome Empresarial Ocnpa QceEl

Endereco Telefone

2. DADOS DO RESPONSAVEL PELA TRANSMISSAO DE GFIP

Nome ou Nome Empresarial do Responsavel pela transmissao OcCPF OCNPJ

Endereco Telefone

Data da Transmissao

3. IDENTIFICAGAO DO TITULAR OU SEU REPRESENTANTE LEGAL DA EMPRESA

Nome CPF

RG N° Data e 6rgéo de expedigao

4. DECLARACAO

Tendo tomado conhecimento da existéncia da(s) Guias de Recolhimento do FGTS e Informacgfes
a Previdéncia Social (GFIP) abaixo relacionada(s), apresentada(s) a Secretaria da Receita Federal do
Brasil (RFB) em nome da empresa acima identificada, DECLARO, sob as penas da lei, que a(s)
mesma(s) ndo foi(ram) enviada(s) pela empresa e que ndo se outorgou procuracdo para que 0O
responsavel pelo envio desta GFIP a transmitisse.

N°de | Datade envio| Competéncia CNPJ do Cadigo de FPAS
Controle Estabelecimento |Recolhimento

Declaro, ainda, que:

a) Em relacdo a transmisséo:

[IN&o tenho conhecimento de quem tenha transmitido a(s) GFIP acima identificada(s).
[JTenho conhecimento de quem transmitiu a(s) GFIP acima identificada(s).

[IN&o forneci o Certificado de Conectividade para terceiros.

b) Em relacéo aos trabalhadores nela relacionados:

[JReconheco os trabalhadores constantes da GFIP.
[IN&o reconheco os trabalhadores constantes da GFIP.
[CON&o reconheco apenas os trabalhadores abaixo relacionados.
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Ministério da @D .
Fazenda @ Receita Federal

Declaracdo de Nao Reconhecimento de GFIP - Anexo IV
Continuacgao

Nome do trabalhador OcCPF ONIT Servigo prestado

[0 Os trabalhadores constantes da GFIP prestaram servicos a empresa por intermédio de
contratos de cessao de maode obra/empreitada.

OCNPJ @©CEI Nome

[JOs trabalhadores constantes da GFIP prestaram servicos a empresa por intermédio de Sindicato
de Avulsos nao Portuarios/Portuarios.

CNPJ Nome do Sindicato

Observagoes:

Com base nas declara¢gbes por mim prestadas, solicito que as GFIP aqui identificadas sejam canceladas.

Localidade / Data

, de de

Assinatura do contribuinte ou de seu representante legal ou procurador

Obs.: Anexar a esta declaracao, copia dos documentos de identificacdo do contribuinte, contrato social e
alteracdes, procuracdo, boletim de ocorréncia policial (se houver), e demais documentos e
esclarecimentos adicionais prestados pelo contribuinte.
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