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Planos Odontologicos

Eu, va\b.)\,\irzu,&ﬂ'lov .............. ~ . inscrito(a) no Conselho Regional de Odontologia,
sob n° 3ARASINE, portador(a) do CPF e W1S3386605 e registrado(a) no PIS/PASEP declaro,

sob as penas da lei, que:

E] Sofri retencdo da contribui¢do previdencidria no valor de RS sobre a remuneragao de
R$ ... para a competéncia da fonte pagadora ...
,inscritano CNPJ ;ou
[:] Sofrerei retengio da contribuigo previdencidria no valor fixo de R$...sobrearemuneracdo
deRY coincen ... da fonte pagadora,
inscritano CNPJ : pelo periodo de até ;0u

ﬁ Sofrerei retencdo da contribuicdo prevdenciaria pelo teto maximo do saldrio de co triwéo da
fonte pagadora Umuedm\x@ rgneral, Cwma'f/\ VAN .inscr C’r% et

CNPJ) 6.1 .. 'Q'Q' logni-63 pelo pegiodo de .af)?!‘!!\_.p_jaté }3123

Declaro, ainda, estar ciente que sou responsavel pela complementacao da contribuicao até o limite maximo, na
hipotese de, por qualquer razéo, deixar de receber remuneracao ou receber remuneragao inferior a indicada nesta

declaragao.

A presente declaracdo, ao qual manterei uma copia em meu poder juntamente com os comprovantes de pagamento
para apresentagao ao INSS quando solicitado, esta em conformidade com o disposto noinciso || e paragrafos 1° e 2°
do art. 24 da Instrucio Normativa INSS/DC n° 89 de 11 de junho de 2003, alterada pela Instrucdo Normativa RFB

de 13 de novembro de 2009.

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