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CHECK LIST DE CONFORMIDADE DE GESTÃO/DF
Informações do Relatório: 

a) Unidade Gestora:________________________
 

b) Gestão:________________________

c) Período:__________________________

	ITEM
	DESCRIÇÃO
	RESPOSTAS
	FUNDAMENTAÇÃO

	
	ATOS ADMINISTRATIVOS E DOCUMENTOS A SEREM VERIFICADOS NA DF
	SIM
	NÃO
	NÃO SE APLICA
	RESTRIÇÃO PREVISTA NA TRANSAÇÃO CONSULTA RESTRICAO REGISTROS NO SIAFI

	1
	ERRO NO PREENCHIMENTO DO CAMPO RECOLHEDOR -DF
	
	
	
	401

	2
	ERRO NO VENCIMENTO DO DOCUMENTO - DF
	
	
	
	402

	3
	ERRO NO CAMPO PERIODO DE APURACAO - DF
	
	
	
	403

	4
	ERRO NO CAMPO DA UG/GESTAO EMITENTE - DF
	
	
	
	404

	5
	ERRO PREENCH. NO CAMPO TRANSFERE RECURSO - DF  
	
	
	
	405

	6
	ERRO NO CAMPO DA FONTE DE RECURSOS - DF  
	
	
	
	406

	7
	ERRO DE OPCAO NO CAMPO GRUPO DE DESPESA - DF
	
	
	
	407

	8
	ERRO NO CAMPO PROCESSO - DF
	
	
	
	408

	9
	ERRO NO CAMPO REFERENCIA - DF                                      
	
	
	
	409

	10
	ERRO NO PREENCHIMENTO DO COD. DA RECEITA -DF                       
	
	
	
	410

	11
	ERRO NO VALOR DA RECEITA DO DARF - DF                              
	
	
	
	411

	12
	ERRO NO VALOR DA MULTA DO DARF - DF                                
	
	
	
	412

	13
	ERRO NO VALOR DOS JUROS DE MORA - DF                               
	
	
	
	413

	14
	ERRO NO TOTAL DA SOMA DOS CAMPOS - DF                              
	
	
	
	414

	15
	ERRO/INSUFICIENCIA NO CAMPO OBSERVACAO - DF                        
	
	
	
	415

	16
	ERRO NO PREENCHIMENTO CAMPO DOC. ORIGEM - DF                       
	
	
	
	416

	17
	ERRO NO PRENCH. CAMPO VINC. DE PAGAMENTO ­ DF                      
	
	
	
	417

	18
	ERRO NO CAMPO BASE DE CALCULO DE DARF - DF                         
	
	
	
	418

	19
	RECOLHIMENTO INDEVIDO - DF                                         
	
	
	
	426


(Caso seja haja alguma atividade que não está listada acima, fazer a inserção da atividade).

(Caso seja necessário inserir as linhas).






____________________________


Responsável








Manaus- Am, xx de xxxx de 20xx.








Manaus- Am, xx de xxxx de 20xx.








____________________________


Aprovação








