Plnos Odonologicos

3

W AO DE RECOLHIMENTO DE INSS

Eu @1\0[0%/@{33 ‘\?‘&Q\W - = Inscrito(a) no Conselho Regional de Odontologia,

sob e 149616 -— . bortador(a) do CPF n° ,_qboﬁlll 6616 ~ -~ & registrado(a) no PIS/PASEP declaro,

sob as p 1as dalei que

JZ/ Sofri retencio da contribuitéo previdenciaria no valor de R$ .)_L,GQJLQ)W* sobre a remuneracao de
Ry 190,40

= PRraacompeltnds .- f i fonte pagadora 3~. MWD

-\W\‘.N‘:b@ Q&N RIS ineceity no CNPJ ﬂﬁhﬁ.&iﬁ.lﬂmﬁ:ﬁ; ou

[0 Sofrereiretencio da contribuicio previdenciaria no valor fixo de R$
de RS da fonte pagadora,

sobre aremuneracio

inscrita no CNPJ = e peloperiodode _______ até.._:ou

[ sofrerei retencio da contribuicdo previdenciaria pelo teto maximo do salario de contribuicdo da

fonte pagadora S e, INSCTita NO

CNPJ peloperiodode . ate = S

Declaro, ainda, estar ciente que sou respansavel pela complementagio da contribuicio até o limite maximo, na
hipolese de, por qualquer razio, deixar de receber remuneracgio ou receber remuneracao inferior A indicada nesta
declaragio

A presente declaragio, ao qual manterei uma copiaem meu poder juntamente com 05 comprovantes de pagamento
para apresentacio 20 INSS quando solicitado, estd em conformidade com o disposto noinciso [l e paragrafos 1°e 2°
do art 24 da Instruciio Normativa INSS/DC n° 89 de 1 1 de junho de 2003, alterada pela Instrugio Normativa RFB
de 13 de novembra de 2009,

Par ser verdade, firmo a presente declaracio, ficando sob minha responsabilidade qualquer sancio imposta pela
Auditoria Fiscal do INSS decorrente de seus efeitos,
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Assinatura e Carimho




