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o Declaragao de Recolhimento de INSS

Eu, Gﬂ?JﬂS E&)UQRDO %m (M'ADO inscrito(a) no Conselho
Regional de Odontologia, sob n® 13 5.:5 2 . portador(a) do CPF n° CMM e

registrado(a) no PIS/PASEP 1223152 3/ -1 declaro, sob as penas da lei, que

+ () sofri retengdo da contribuigdo previdencidria no valorde R§ _____ sobre a
remuneragdo de R§ _____ para a competéncia da fonte
pagadora inscrita no  CNPJ

, QU

* () sofrerei retengao da contribuigéo previdenciria na valor fixo de R$ RS ‘iﬁ ‘_._7)5___
sobre a  remuneragio de RS }JM da fonte pagadora

Q0. 3%4. ‘-)OO_/ ocol - 0¥ inscrita no CNPJ
SECRET EST5AUE, | DF pelo periodo de _!OZ.ZOZO até JO./"?O‘Z?
ou

» () sofrerei reteng@o da contribuigdo previdenciria pelo teto maximo do saldrio de contribuigdo
da fonte pagadora inscrita no CNPJ
pelo perlodo de até

Declaro, ainda, estar ciente que sou responsavel pela complementagdo da contribuigdo até o limite
maximo, na hipétese de, por qualquer razdo, deixar de receber remuneragao ou receber remuneragio

inferior a indicada nesta declaragao.

A presente declaragéo, ao qual manterei uma cpia em meu poder juntamente com os comprovantes de
pagamento para apresentagao ao INSS quando solicitado, esta em conformidade com o disposto no inciso
Il e paragrafos 1° e 2° do art. 24 da Instrug8o Normativa INSS/DC n® B9 de 11 de junho de 2003, alterada

pela Instrugio Normativa RFB de 13 de novembro de 2009.

Por ser verdade, firmo a presente declaragdo, ficando sob minha responsabilidade qualquer sangéo

imposta pela Auditoria Fiscal do INSS decorrente de seus efeitos.

COLAMIA 3] de OUTURRO  4e2020.
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