EITURA DE

S )
= — APAREC'DA SECRETARIA DE SAUDE
DECLARACAO DE CONTRIBUICAO PREVIDENCIARIA PARA EFEITO DE EXONERACAO DA OBRIGACAO DE
RECOLHIMENTO

Em conformidade com o que determina a Lei n2 10.666/03 (MP 83/02 de 12/12/02) e Instrugdo
Normativa INSS\DC n2. 89 de 27/03/03;

Eu
CPF n2. , CRM ne. , registrado no PIS sob ne.
ou inscricdo no INSS ne. , hotifico o FUNDO
MUNICIPAL DE SAUDE DE APARECIDA DE GOIANIA

que o desconto das contribui¢des devidas

para a Previdéncia Social, como contribuinte obrigatério serda realizado pela empresa

, CNPJ n@. , sobre o valor

do saldrio de no periodo de até

Em razdo do acima exposto, para fins previstos no Art.24, inc. da Instrugdo Normativa INSS/DC n289/03
de 11 de julho de 2003 c/c art.13 da Instrugdo Normativa RFB n2 971, de 13 de novembro de 2009, o FUNDO
MUNICIPAL DE SAUDE DE APARECIDA DE GOIANIA ESTA ISENTO quanto & obrigacdo de descontar de minha
producao a referida

Declaro ainda estar ciente de que sou responsavel pela complementacdo da contribuicdo até o limite
maximo, na hipdtese de, por qualquer razao, deixar de receber remunerac¢ao ou receber remuneracao inferior

a indicada na declaracdo por parte da Empresa obrigada ao recolhimento.

Aparecida de Goiania, , anode

Carimbo e assinatura

Enviar para o e-mail: coordenacaorhaparecida@gmail.com (ndo € necessario enviar fisicamente).



mailto:coordenacaorhaparecida@gmail.com

