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Declaragao de Recolhimento de INSS

j S ) -
Fu, /‘?(JﬂMl‘}f oN _)O&Z -DDMM}(?CZS inscrito{a) no Conselho
Regional de Odontologia, sob n® ML portador{a) do CPF n° W e
registrado(a) no PIS/PASEP .QLMMM declaro, sob as penas da lei, que

e {X) sofri retencdo da contribuic8o previdenciaria no valor de RS !1-28/ Q'} schre a
remuneragio de RS 4. /20 J H2__ para a competéncia _QUT ) HEQ da fonte

pagadcra SW_Z@EMM&MM@ inscrita no  CNPJ

56?/606.? ou

e () sofrerei retencdo da contribuiglio previdencidria ne valor fixe de RS RS

sobre a  remuneragdo de  R$ da fonte pagadora
inscrita no CNPJ
pelo periodo de até
ou

* () sofrerei retengéo da contribuigiic previdenciaria pelo teto maximo do salario de contribuigio

da fonte pagadora nscrita no CNPJ
pelo periodo de até

Declaro, ainda, estar ciente gue sou responsavel pela complementagdo da contribuicdo até o fimite
méximo, na hipétese de, por qualquer razdo, deixar de receber remunera¢do ou receber remuneracio

inferior a indicada nesta declaragéo.

A presente declaragao, ao qual manterei uma cépia em meu poder juntamente com os comprovantes de
pagamento para apresentagio ac INSS quando solicitado, estd em conformidade com o disposto no inciso
it e pardgrafos 1° e 2° do art. 24 da instrugdo Normativa INSS/DC n® 83 de 11 de junho de 2003, slterada
pela Instrugdo Normativa RFB de 13 de novembro de 2009.

Por ser verdade, firmo a presenie declaracao, ficando sob minha responsabilidade qualquer sancdo
imposta pela Auditoria Fiscal do INSS decorrente de seus efeitos.
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