Eu,

W %)d,\»OAQ, X)N’ enloor , inscrito{a) no Conselho Regional de Odontologia,

sob n° ..

‘SSQ)L , portador{a) do CPF n° 080 62083V 20 e registrado(a) no PIS/PASEP declaro,

sob as penas da lei, que:

[A Sofri retenco da contribuicio previdenciaria no valor de R$ u'jéé.‘:?l* sobre a remunerac&o de

|

O

Declaro,

R$ l&ZQQ«G@ para a competéncia hed | et da fonte pagadora QWRVW\W‘O'
WO Yooy ,inscrita no CNPJ 32036624 Ja004-30. ;ou

Sofrerei retencio da contribuicdo previdenciaria no valor fixo de RS ........c.. SOPIre @ remuneracéo

de RS .. da fonte pagadora,

inscritano CNPJ : pelo periodo de até ;ou

Sofrerei retencio da contribuicio previdenciria pelo teto méximo do salério de contribuicdo da
fonte pagadora ,inscrita no

CNPJ ; pelo periodo de até

ainda, estar ciente que sou responsavel pela complementacdo da contribuicdo até o limite maximo, na

hiptese de, por qualquer razdo, deixar de receber remuneragdo ou receber remuneracéo inferior a indicada nesta
declaracéo.

A presente declaracéo, ao qual manterei uma copia em meu poder juntamente com os comprovantes de pagamento
para apresentacdo ao INSS quando solicitado, esta em conformidade com o disposto no inciso 1l e paragrafos 1° e 2°
do art. 24 da Instrucdo Normativa INSS/DC n° 89 de 11 de junho de 20083, alterada pela Instrucdo Normativa RFB
de 13 de novembro de 2009.

Por ser verdade, firmo a presente declaracéo, ficando sob minha responsabilidade qualquer sancao imposta pela
Auditoria Fiscal do INSS decorrente de seus efeitos.
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