1% Odonial fe’

DECLARAGAO DE RECOLHIMENTO DE INSS

Eu 4/ s é ﬁ /3 I_S / 4“ €2, inscritofa) no Conselho Regional de Odontologia,

. portador(a) do CPF e O 4 - 3S'E 4 29 -03e registradola) no PIS/PASEP declaro,
sob as penasda lei, que:

ﬂisaﬁmﬁodamh@o enciiriano Mma de

a da fonte pagadora
: inscrita CNPJSzLﬁgs_S_él__,-wo /o
[0 Sofrerei retenciio da contribuicio previdencidria no valor fixo de R$ ———— sobre aremuneragio
deR$ — ______ da fonte pagadora,
inscritano CNPJ ; peloperiodode —_até——_;0u

[0 Sofrerei retengio da contribuic3o previdencidria pelo teto méximo do salério de contribuicio da
fonte pagadora inscaritano
CNPJ -peloperfodode —__até_______

Declaro, ainda, estar ciente que sou responsével pela complementacdo da contribuicdo até o limite méximo, na
hipétese de, por qualquer raz3o, deixar de receber remuneracio ou receber remuneraco inferior & indicada nesta
declaragdo.

A presente declaragdo, ao qual manterei uma cSpia em meu poder juntamente com os comprovantes de pagamento
para apresentacio ao INSS quando solicitado, est4 em conformidade com o disposto no inciso Il e pardgrafos 1°e 2°
do art. 24 da Instrugcio Normativa INSS/DC n° 89 de 11 de junho de 2003, alterada pela Instrucao Normativa RFB
de 13 de novembro de 2009.

Por ser verdade, firmo a presente declaragio, ficando sob minha responsabilidade qualquer sangdo imposta pela
Auditoria Fiscal do INSS decorrente de seus efeitos.

" N

L &D/&L// SS de)um/\»o de2o_122.

Dr. Lucas Blois
Cirurgia Buco-Maxilo-Facia:

Carimbo

Scanned with

CamScanner“é


https://v3.camscanner.com/user/download

