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Plarar {hontsbige as

Declaragao de Recolhimento de INSS

4.

Eu, inscritof@) no Conselho

i
Regional de Odontologia, sob n® M._. portador(a) do CPF n* ﬂw&’e

registrado(a) no PIS/PASEP o declaro, 2ob as penas da lei, que

« DX sofri retengdo da contribuicdo previdencidria no valor de RS 3‘;2._1'1,,@ 4 sobre a
remuneragio de RS MT‘QL para a competéncia da fonte
pagadora ﬂ"l[ INA- I?.]-‘D inscrita no  CNPJ

00342941 00042

= |} sofrerei retengBo da contnbuicio previdencidria no valor fixo de RS BS
sobre  a  remuneragdo de RS

da fonte  pagadora
inscrita no CNPJ
_ pelo periodo de ate

ou

= { ] sofrerei retengo da contribuicdo previdenciaria pelo teto méximo do salario de contribuigio
da fonte pagadora inscrita no CNPJ
pelo periodo de ate

Declaro, ainda, estar ciente que sou responsavel pela complementacio da contribuigio até o limite
maximo, na hipstese de, por qualquer raz3o, deixar de receber remuneragio ou receber remuneracio
inferior & indicada nesta declaracio.

A presente declaragao, ao qual manterei uma cdpia em meu poder juntamente com os comprovantes de
pagamento para apresentagio ao INSS quando solicitado, esta em conformidade com o disposto no inciso
Il e paragrafos 1° e 2° do art. 24 da Instrugdo Normativa INSS/DC 1® 82 de 11 de junho de 2003, alterada
pela Instrugdo Normativa RFB de 13 de novembro de 2000,

Por ser verdade, firmo 2 presente declaracio, ficando sob minha responsabilidade qualguer sangdo
imposta pela Auditoria Fiscal do INSS decomrente de seus efeitos.
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