CREDENCIADO SEM VÍNCULO EMPREGATÍCIO QUE ELEGE UMA PESSOA JURÍDICA PARA FAZER A RETENÇAO DA CONTRIBUIÇÃO

Em conformidade com o que determina a IN/INSS/DC Nº 089/2003 e a IN MPS/SRP Nº 03/2005, declaramos junto Caixa de Assistência Oswaldo Cruz, para efeito de dedução da retenção pela fonte pagadora de contribuição individual previdenciária (INSS), que o (a)                                                          Dr.(a) ......................................................................................................................................................................., CPF Nº.........................................., registrado no PIS sob o nº .......................................... ou inscrição no            INSS nº ...................................................., prestou serviços como autônomo para esta empresa, sendo sua remuneração bruta no  mês  de ______/________ (competência atual ou anterior) de                                               R$ .............................. cuja contribuição previdenciária descontada para o INSS será de                                          R$ ......................, valor este que esta empresa se responsabiliza em recolher ao INSS até o dia do mês de vencimento e informar na GFIP correspondente.

Cidade – Estado e data..........................................................................................................................

NOME DA FONTE PAGADORA:.......................................................................................................

CNPJ:.....................................................................................................................................................

ENDEREÇO:.........................................................................................................................................

DDD/TELEFONE:................................................................................................................................

Declaro, sob as penas da lei, que  caso haja qualquer alteração de desconto sobre o valor acima informado, será de minha inteira responsabilidade complementar a contribuição ao INSS até  o limite máximo de contribuição.

____________________________________________________________________________________

NOME,CARIMBO E ASSINATURA DO PRESTADOR DE SERVIÇO

ATENÇÃO: esta declaração dever ser enviada  mensalmente ao FioSaúde, mencionando o mês do pagamento, a remuneração bruta e o valor da contribuição retida.

Quando não for informado o valor da remuneração, mencionando apenas a remuneração igual ou superior ao SALÁRIO MÁXIMO DE CONTRIBUIÇÃO DO INSS, será acatado como remuneração o SALÁRIO TETO DO INSS vigente à época da emissão da declaração, sendo necessária sua renovação, imediatamente, em caso de alteração do teto de contribuição pelo INSS, sob pena de ser feito o desconto complementar entre o salário máximo informado e o novo salário vigente.

