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	SECRETARIA DE ESTADO DA FAZENDA DE MINAS GERAIS
	COMUNICAÇÃO DE ALTERAÇÕES NAS CONDIÇÕES DE USO DE ECF


	1- IDENTIFICAÇÃO DO CONTRIBUINTE USUÁRIO

	NOME COMERCIAL / RAZÃO SOCIAL / DENOMINAÇÃO

	     

	INSCRIÇÃO ESTADUAL
	CNPJ

	     
	     

	ENDEREÇO
	NÚMERO 
	COMPLEMENTO

	     
	     
	     

	BAIRRO
	MUNICÍPIO
	UF

	     
	     
	MG


	2- ALTERAÇÕES NAS CONDIÇÕES DE USO: (assinale a quadricula desejada e tecle F1 sobre a mesma para obter instruções de preenchimento)

	

	2.1
	 FORMCHECKBOX 

	TROCA DE PROGRAMA APLICATIVO FISCAL
	2.2
	 FORMCHECKBOX 

	SUBSTITUIÇÃO DE VERSÃO DE PROGRAMA APLICATIVO

	

	2.3
	 FORMCHECKBOX 

	TROCA DE UNIDADE AUTÔNOMA DE PROCESSAMENTO (UAP)
	2.4
	 FORMCHECKBOX 

	SUBSTITUIÇÃO DE VERSÃO DE UAP

	

	2.5
	 FORMCHECKBOX 

	IMPLANTAÇÃO DO USO DE EQUIPAMENTO ELETRÔNICO PARA REALIZAR OPERAÇÕES DE PAGTO POR CARTÃO DE CRÉDITO/DÉBITO

	

	2.6
	 FORMCHECKBOX 

	MUDANÇA DE LOCALIZAÇÃO DA UCP (EQUIPAMENTO UTILIZADO COMO SERVIDOR DE CONTROLE CENTRAL DE BANCO DE DADOS)

	

	2.7
	 FORMCHECKBOX 

	INTERLIGAÇÃO EM REDE
	2.8
	 FORMCHECKBOX 

	INSTALAÇÃO DE TERMINAL PARA REGISTRO DE PRÉ VENDA

	

	2.9
	 FORMCHECKBOX 

	INSTALAÇÃO DE EQUIPAMENTO IMPRESSOR NÃO FISCAL PARA IMPRESSÃO DE DOCUMENTO AUXILIAR DE VENDAS

	

	2.10
	 FORMCHECKBOX 

	INSTALAÇÃO DE TERMINAL DE CONSULTA INTERLIGADO A EQUIPAMENTO IMPRESSOR

	


	3- IDENTIFICAÇÃO DO NOVO PROGRAMA APLICATIVO OU NOVA VERSÃO DO PROGRAMA APLICATIVO (somente no caso dos itens 2.1 ou 2.2)

	

	TIPO DE DESENVOLVIMENTO

(ASSINALE COM UM “X”)
	 FORMCHECKBOX 

	COMERCIALIZÁVEL
	 FORMCHECKBOX 

	EXCLUSIVO-TERCEIRIZADO
	 FORMCHECKBOX 

	EXCLUSIVO-PRÓPRIO

	

	EMPRESA DESENVOLVEDORA (somente no caso de programa comercializável ou exclusivo-terceirizado)
	CNPJ

	     
	     

	EMPRESA  FORNECEDORA (somente no caso de programa comercializável)
	CNPJ

	     
	     

	CÓDIGO DE REGISTRO  DO PROGRAMA APLICATIVO (MD-5)
	NME DO PROGRAMA APLICATIVO

	     
	     

	VERSÃO DO PROGRAMA APLICATIVO
	PRINCIPAL ARQUIVO EXECUTÁVEL

	     
	     

	TAMANHO EM BYTES
	DATA DE GERAÇÃO
	HORA DE GERAÇÃO (hh:mm:ss)

	         Bytes
	     
	     

	FUNCIONAMENTO:
	 FORMCHECKBOX 

	REDE
	 FORMCHECKBOX 

	STAND ALONE
	IMPRESSÃO DO REGISTRO DE ITEM:
	 FORMCHECKBOX 

	CONCOMITANTE
	 FORMCHECKBOX 

	NÃO CONCOMITANTE

	


	4- DADOS DA NOVA UAP OU DA NOVA VERSÃO DA UAP E DO ECF UTILIZADO COM A UAP (somente no caso dos itens 2.3 ou 2.4)

	MARCA DA UAP
	MODELO DA UAP

	     
	     

	VERSÃO DO PROGRAMA APLICATIVO DA UAP
	CHECKSUM

	     
	     

	Nº DE FABRICAÇÃO  DA UAP
	Nº DO ATO DE REGISTRO DA UAP

	     
	     


	TIPO DO ECF: 
	 FORMDROPDOWN 

	MARCA:      
	 MODELO:      

	
	
	

	Nº FABRICAÇÃO DO ECF
	VERSÃO DO SOFTWARE BÁSICO DO ECF
	Nº SEQ. DO CAIXA
	NÚMERO DO  ATO DE REGISTRO DO ECF

	     
	     
	    
	     



	5- INFORMAÇÕES SOBRE A IMPLANTAÇÃO DO USO DE EQUIPAMENTO ELETRÔNICO PARA REALIZAR OPERAÇÕES DE PAGAMENT0 COM CARTÃO DE CRÉDITO/DÉBITO (somente no caso do item 2.5)

	5.1
	NFORME OS TIPOS DE EQUIPAMENTOS UTILIZADOS:
	 FORMCHECKBOX 
 POS
	 FORMCHECKBOX 
 PIN PAD

	5.2
	INFORME ONDE SERÁ IMPRESSO O COMPROVANTE DE PAGAMENTO:      FORMCHECKBOX 
 NO ECF
	 FORMCHECKBOX 
 NO POS
	 FORMCHECKBOX 
 EM AMBOS



	6- LOCALIZAÇÃO DA UCP (SERVIDOR DE REDE) (somente no caso dos itens 2.6 ou 2.7)

	

	ESTABELECIMENTO:
	 FORMCHECKBOX 

	DO CONTRIBUINTE
	 FORMCHECKBOX 

	DO CONTABILISTA
	 FORMCHECKBOX 

	DE EMPRESA INTERDEPENDENTE
	 FORMCHECKBOX 

	DE EMPRESA DATA BASE

	ENDEREÇO

	     

	NÚMERO
	COMPLEMENTO
	BAIRRO

	     
	     
	     

	MUNICÍPIO
	UF
	CNPJ DO ESTABELECIMENTO

	     
	  
	     



	7- SÓCIO, RESPONSÁVEL OU REPRESENTANTE LEGAL DO CONTRIBUINTE USUÁRIO DO ECF

	NOME
	ASSINATURA
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	   8- RELAÇÃO DE EQUIPAMENTOS ECF QUE FUNCIONAM COM O PROGRAMA APLICATIVO (somente no caso dos itens 2.1 ou 2.2)

	TIPO DO ECF
	MARCA
	MODELO
	Nº DO ATO DE REGISTRO
	Nº DE FABRICAÇÃO

	 FORMDROPDOWN 

	     
	     
	     
	     

	 FORMDROPDOWN 

	     
	     
	     
	     

	 FORMDROPDOWN 

	     
	     
	     
	     

	 FORMDROPDOWN 

	     
	     
	     
	     

	 FORMDROPDOWN 

	     
	     
	     
	     

	 FORMDROPDOWN 

	     
	     
	     
	     

	 FORMDROPDOWN 

	     
	     
	     
	     

	 FORMDROPDOWN 

	     
	     
	     
	     

	 FORMDROPDOWN 

	     
	     
	     
	     

	 FORMDROPDOWN 

	     
	     
	     
	     

	 FORMDROPDOWN 

	     
	     
	     
	     

	 FORMDROPDOWN 

	     
	     
	     
	     

	 FORMDROPDOWN 

	     
	     
	     
	     

	 FORMDROPDOWN 

	     
	     
	     
	     

	 FORMDROPDOWN 

	     
	     
	     
	     

	 FORMDROPDOWN 

	     
	     
	     
	     

	 FORMDROPDOWN 

	     
	     
	     
	     

	 FORMDROPDOWN 

	     
	     
	     
	     

	 FORMDROPDOWN 

	     
	     
	     
	     

	 FORMDROPDOWN 

	     
	     
	     
	     

	 FORMDROPDOWN 

	     
	     
	     
	     

	 FORMDROPDOWN 

	     
	     
	     
	     

	 FORMDROPDOWN 

	     
	     
	     
	     

	 FORMDROPDOWN 

	     
	     
	     
	     

	 FORMDROPDOWN 

	     
	     
	     
	     

	 FORMDROPDOWN 

	     
	     
	     
	     

	 FORMDROPDOWN 

	     
	     
	     
	     

	 FORMDROPDOWN 

	     
	     
	     
	     

	 FORMDROPDOWN 

	     
	     
	     
	     

	 FORMDROPDOWN 

	     
	     
	     
	     

	 FORMDROPDOWN 

	     
	     
	     
	     

	 FORMDROPDOWN 

	     
	     
	     
	     

	 FORMDROPDOWN 

	     
	     
	     
	     

	 FORMDROPDOWN 

	     
	     
	     
	     

	 FORMDROPDOWN 

	     
	     
	     
	     

	 FORMDROPDOWN 

	     
	     
	     
	     

	 FORMDROPDOWN 

	     
	     
	     
	     

	 FORMDROPDOWN 

	     
	     
	     
	     

	UTILIZE RELAÇÃO ANEXA CASO NECESSÁRIO



	9- DECLARAÇÃO (somente no caso dos itens 2.1 ou 2.2)

	O CONTRIBUINTE IDENTIFICADO NO QUADRO 1 DECLARA QUE O PROGRAMA APLICATIVO IDENTIFICADO NO QUADRO 3, NÃO DISPÕE DE MECANISMO PARALELO DE CONTROLE QUE POSSIBILITE A SONEGAÇÃO FISCAL INEXISTINDO COMANDOS OU FUNÇÕES QUE POSSIBILITEM O REGISTRO DE OPERAÇÕES DE CIRCULAÇÃO DE MERCADORIAS OU DE PRESTAÇÃO DE SERVIÇO, SEM O DEVIDO REGISTRO NO ECF, ESTANDO EM CONFORMIDADE COM A LEGISLAÇÃO VIGENTE, E ASSUME, PERANTE A LEI, TOTAL RESPONSABILIDADE POR SUA UTILIZAÇÃO, BEM COMO DECLARA SEREM VERÍDICAS TODAS AS INFORMAÇÕES PRESTADAS NESTE FORMULÁRIO.

	

	  10- SÓCIO, RESPONSÁVEL OU REPRESENTANTE LEGAL DO CONTRIBUINTE USUÁRIO DO ECF

	NOME
	CPF

	     
	     

	LOCAL E DATA
	

	     
	

	
	ASSINATURA DO CONTRIBUINTE



	11- PARA USO DA REPARTIÇÃO FAZENDÁRIA

	RECEPÇÃO – FUNCIONÁRIO DA REPARTIÇÃO FISCAL

	
	

	
	

	
	NOME
	
	MASP
	
	
	ASSINATURA
	
	DATA
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