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Eu,

sob no 3í.E**---,., portadorta) do

sob as penas da lei, que:

parâ a comFtência

3J}.[oÇ##;ou

trSofrereiretençãodacontribuiçãoprevidenciárianovalorfrlodeR$-gbrearemuneração
de R$ -da fonte pagadora,

inscrita noCNPJ ; pelo período de -- até .".-..*; ou

Ü Sofrerei retenção da contribuição previdenciária peto teto máximo do satário de contribuição da

fonte pagadora , inscrita no

CNP' ; pelo período de -.--..- até

Declaro, ainda, estar ciente que sou responsável pla complementação da contribuição até o limite miiximo, na
hipótese de, por quatquer razão, deixar de receber remuneração ou recehr remuneração inferior à indicada nesta
dectaração.

A presente declaração, ao qual manterei uma cópia em meu poder juntamente com os comprovantes de pagamento
paraapresentaçãoaolNS5quandoselkitdo,estáemccnformidadecomodispostonolnckolleBarágrafos 1"e2"
do art. 24 da Instrução Normativa INSS/DC n" 89 de lt de junho de 20O3, alterada pela Instrução Normatíva RFB

de 13 de novembro de 20O9.

Por ser rrerdade, frrmo a presente declaração, Écando rcb minha responsabilidade guatguer sanção imposta pela
Auditoria Fiscal do INS§ decorrente de seus eÍeitos.

no Conselho Regional de Odontologia,

e registrado(a) no PIS/PASEP declaro,

Sofri retenção da contribuição prwidenciária nom valor de RS íg*4-ká-.-, soure a remuneração de

t*-&4à- da fonte pasadora á.*úire&e


