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PREFEITURA DE SOROCABA
Secretaria da Fazenda
DIVISAO DE FISCALIZAGAO TRIBUTARIA MOBILIARIA

SOLICITACAO PARA DESDOBRAMENTO DE CNAE

Ao Sr. Chefe da Diviséo de Fiscalizacao Tributaria Mobiliaria, venho requerer:

[] DESDOBRAMENTO DE CNAE

Autuar ou apensar a:

Recepcionado em:

DOCUMENTOS OBRIGATORIOS:
- O requerente deve ser o responsavel legal pela empresa, sdcio, contador (habilitado no cadastro) ou procurador (anexar procuragao),
anexar copia do RG ou CNH. Junte sempre que possivel documentos comprobatérios pertinentes ao seu pedido, e identifique claramente
a sua solicitagcdo e motivo.

- Cartdo do CNPJ e Contrato Social Atualizado.

CNAEA SER DESDOBRADO:

ITEMDE SERVICO A SER UTILIZADO:

anteriormente

8630-5/99 - Atividades de atengdo ambulatorial ndo especificadas

04.01 - Medicina e biomedicina.

8610-1/02 - Atividades de atendimento em pronto-socorrg
e unidades hospitalares para atendimento a urgéncias

04.03 - Hospitais, clinicas, laboratérios, sanatdrios,
manicdmios, casas de salde, prontos-socorros,
ambulatérios e congéneres.

consultas

8630-5/03 - Atividade médica ambulatorial restrita a

04.01 - Medicina e biomedicina.

Dados da Empresa e do Requerente

Razdo Social RAQUEL FERREIRA SAMPAIO CIA LTDA

Inscricdo Municipal 456232 CNPJ 64956656000165

Endereco completo RUA MARECHAL CASTELO BRANCO Ndamero 91
Complemento Bairro JARDIM SANDRA Cidade SOROCABA UF SP
CEP 18031300 (DDD) Telefone* 11987303520 Correio Eletronico (E-mail) *: rferreirasampaio@gmail.com

Representante HELENA MARIA DA CONCEICAO FERREIRA

Qualificacdo Médica CPF 33549274882 RG/RNE12918133 UF SP

Ne.

*Informagdes Imprescindiveis

Endereco para envio de notificagdo: O mesmo do cadastro Fiscal Mobiliario? ( X) Sim, se NAO, informar abaixo:

Endereco completo (Rua, Av. Alam ou Pga/Complemento)

NUmero

CEP

Bairro Cidade

UF

ESCLARECIMENTOS:

Favor ajustar 8630-5/99 - Atividades de atengdo ambulatorial ndo especificadas
anteriormente, alterando o codigo/item de servico para 04.01 - medicina e

biomedicina.

8630-5/03 - Atividade médica ambulatorial restrita a consultas - alterar também
para o codigo/item de servigo para 04.01 - medicina e biomedicina.

No momento da emissao de notas, estamos localizando apenas o codigo 04.03, e
ndo é este 0 necessario para emissao da nota.

Nos termos pede deferimento, Sorocaba,

Assinatura do Requerente ou Representante Legal

Documento assinado digitalmente

g ub HELENA MARIA DA CONCEICAO FERREIRA

Data: 29/04/2026 15:36:54-0300
Verifique em https:/fvalidar.iti.gov.br






