DESPACHO DE TRANSPORTE — MODELO 17

MODEL.O 17

Nome do Emitente:

Endereco:
CNPJ: Insc. Estadual: N° Série Via

CONHECIMENTO ORIGINAL Ne. Data:

Numero de Cargas Desmembradas: Modalidade do Transporte:

Procedéncia:

Destino:

Remetente:

Enderego:

Destinatério:

Enderego:

N° NOTA FISCAL VALOR DA MERCADORIA ESPECIE_ MERCADORIA VOLUMES PESO

DADOS DO TRANSPORTADOR

Proprietario: CGC/CPF:

Enderego: Cidade:

Motorista: CPF:

Enderego: Cidade:

Cart. de Habilitagdo N°: de Data:

INSS do propriet. N°: Reg. no DNER N° Data:

Placa: de Marca Cor Fone:

Valor do Servigo ............. R$ RECEBI O VALOR DO SERVICO DE TRANSPORTE

Reembolso INSS............ RS CONFORME DISCRIMINAGAO

IRF .o R$ Local:

ICMS Retido.........ccccrrvvens R$ Data__ [ /

Liquido a Pagar................ R$ Assinatura:

Nome, enderego, Insc. Estadual e CNPJ da empresa impressora; n° e data da AIDF; n° de Ordem 12. e Ultima impress&o; més/ano impressao.




