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Eu,‘% ! Ae '4 HF 7’7/#‘15’2‘@/ , , inscritoa) no Consetho Regional de Odontologia,
sob n° ?—J_ﬁﬂﬂf , portador{a) do CPF n° 034.24+4 L2714 e registrado(a) no PIS/PASEP declaro,
sob as penas da lei, que:

Sofri retencdo da contribuicio previdenciaria no valor de RS !/_0‘?:/ ........... sobre a remuneracio de
R$ Q‘?é.,ﬂff” para a competéncia ,4?9;‘7% oL Mf da fonte pagadora %ﬁ%-“
W&//M’@Tﬁég’ eShide dog ,inscrita no CNPJ ,/f’ 27T 270/008/-62. ou
E}ifﬁ’e;’%f AL Lo/ 5
[_—_] - Sofrerei retengio da contribuico previdencisria no valor fixodeR$..............__.sobrea remuneracio
de RS da fonte pagadora,

inscrita no CNPJ ; pelo periodo de até ;0ou

D Sofrerei retencao da contribuicdo previdencisria pelo teto méximo do saldrio de contribuicio da
fonte pagadora : : , inscrita no
CNPJ ; pelo periodo de até

Declaro, ainda, estar ciente que sou responsavel pela complementacio da contribuicdo até o limite méximo, na
hipétese de, por qualquer razio, deixar de receber remuneracao ou receber remuneracio inferior a indicada nesta
declarac3o.

A presente declaragio, ao qual manterei uma c6pia em meu poder juntamente com os comprovantes de pagamento
para apresentacdo ao INSS quando solicitado, ests em conformidade como disposto no inciso |l 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 declaracio, ficanda sob minha responsabilidade qualquer sancdo imposta pela
Auditoria Fiscal do INSS decorrente de seus efeitos,

%bé&//@;’”a” A Sebem oo de 2024




