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, inscrito(a)
Eu,

sob uo , portador(a) do CpF n.
no Conselho Regional de Odontologia,
e registrado(a) no ptS/pASEF declaro,

e

sob as penas da lei, que:

Sofri reiençâo da contribuição previdenciária no valor de R$ .1.J..1.,-.J...*..... scbre a remuneração deR$ para a competência da fonte pagadora

, ínscrita no CNpJ

tl Sofrerei retenção da contribuição prevídenciária no valor fixo de RS .--*--..........,. sobre a remuneração
de R$ ."...,-._. da fonte pagadora,

ínscrita no CNPJ pelo período de ............".......,. até ............."......".; ou

u Sofrerei retenção da contribuição previdenciária pelo teto máximo do salário de contribuicâo dafonte

CNPJ

pagadora
, inscrita no

pelo Beríodo de ....^,................ ate ......................,

,.á*Í---ar-.?l*g.--t*hk*..dezr....-,Ã...À....

(

Declaro' ainda' estar cíente que sou responsável pela complementação da contribuição até o limíte máximo, nahipótese de' por quaÍquer razão, deixar de receber r"*rnuirçãá ãr'.u."n", remuneração inferior à irrdicada nestadeclaração.

A presente declaração' ao qual manterei uma cópia em meu poder juntamente com os comprovantes de pagamentopara apresentação ao INSS quando solicitado, está em confor.nidaâe com o disposto no ínciso 1 e parágrafos r,o e 2o
3: il';:i:íJlT::tr#ãTativa rNSs/Dc Á'eç oe rr ae junr,ãJã zoog, arterada p"r,'r*tr.rçao Normariva RFB

::HilT[::i;llil3r'#l?i,ill.,i;:'::i:X?.In:do sob minha responsabiridade quarquer sanção irnposta peía
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