CREDENCIADO COM VINCULO EMPREGATICIO A PESSOA JURIDICA QUE RECOLHE PELO TETO
DA CONTRIBUICAO

Em conformidade com o que determina a IN/INSS/DC N° 089/2003 e IN MPS/SRP N° 03/2005, declaramos junto a
Caixa de Assisténcia Oswaldo Cruz, para efeito de deducéo da retengéo pela fonte pagadora de contribuicdo individual

previdenciaria (INSS), QUE 0 (2) DI (Q). .icveiveriiieiieieiie ittt e et sa et e et e e sbesbeereeseesbesreesenneens , CPF
NO e , Data de NasCimento:........cccoovvvverriveeenins Portador da CTPS N° .....ccocvvvvevvineean, , Série
............................ registrado no PIS sob 0 n® ... 0OU - inscricdo no INSS  n°
........................................................... , mantém  vinculo  empregaticio com esta empresa desde
....... [........d..........descontando mensalmente a contribuicdo previdenciaria ao Regime Geral de Previdéncia Social, no
TETO MAXIMO DE CONTRIBUICAO DO INSS, tendo recolhido na competéncia / o valor de
RS (mencionar o valor da ultima competéncia paga ao profissional), que deverd ser

considerado no periodo de validade desta declaracéo, para fins da ndo retencdo da contribuicdo acima do teto.

Declaramos ainda que nos responsabilizamos pela retencdo e recolhimento da contribuicdo previdenciaria descontada
para o INSS, bem como informar no E-Social correspondente, em cada més.
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NOME DA FONTE PAGADORAL ...ttt bbbttt
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ENDEREQGO: ...ttt bbb bbb bbb bbbk ekttt
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VALIDADE DESTA DECLARAGAOD: .......oooiiveieeeeteetee e tee et essa s
(mencionar o periodo de validade da declaracao).

NOME, CARGO E ASSINATURA DO RESPONSAVEL DO DEPAT® RH

Declaro, sob as penas da lei, que caso haja qualquer alteracdo de desconto serd de minha responsabilidade
complementar a contribuicdo ao INSS até o limite maximo de contribui¢do, bem como comunicar imediatamente ao
FIOSAUDE em caso de perda do vinculo empregaticio com a empresa acima mencionada. Declaro ainda que estou
ciente de que deverei renovar esta declaragio a cada exercicio, sob pena do FIOSAUDE fazer a retencdo do INSS ap6s
sua validade.

NOME, CARIMBO E ASSINATURA DO PRESTADOR DE SERVICO

Atencao: esta declaracéo seréa enviada pelo prestador ao FIOSAUDE mensalmente ou anualmente, ou se houver
alteracdo da remuneracdo ou ainda se o prestador perder o vinculo empregaticio.

Esta declaracgdo tera validade para o periodo informado, que legalmente é limitado ao exercicio, expirado em 31/12 do
ano da emissédo, desde que encaminhada ao FIOSAUDE no ato de sua emissdo, via fax ou enviado pelos correios ao
setor de credenciamento.

Quando nédo for informado o valor da remuneragdo, mencionando apenas a remuneracdo igual ou superior ao
SALARIO MAXIMO DE CONTRIBUICAO DO INSS, sera acatado como remuneracio o SALARIO TETO DO
INSS vigente & época da emissao da declaragdo, sendo necessaria sua renovagdo, imediatamente, em caso de alteragdo
do teto de contribuicdo pelo INSS, sob pena de ser feito o desconto complementar entre o salario maximo informado e
0 novo salario vigente.




