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	COOPERATIVA DE TRABALHO MÉDICO 

RUA DAS MISSÕES, 455 - BAIRRO PONTA AGUDA

FONE: (047) 3331-8500 
SAC: 0800-6470026

CEP 89051-900 - BLUMENAU – SC





DECLARAÇÃO

  

Declaro, sob as penas da lei, que o desconto de minha contribuição previdenciária como segurado contribuinte individual do Instituto Nacional de Previdência Social – INSS, será sobre o salário-contribuição LIMITE MÁXIMO EM VIGOR, pela empresa ___________________________, inscrita no CNPJ sob o nº _______________________, o qual a categoria  nessa empresa é ________________________________ (*Em caso de dúvida, consultar a legenda das categorias abaixo ou verificar com a empresa/contabilidade que você trabalha).
Declaro, ainda, estar ciente que fico responsável pela complementação da contribuição até o limite máximo, na hipótese de, por qualquer razão, deixar de receber remuneração ou receber remuneração inferior à indicada nesta declaração. Também é de minha responsabilidade acompanhar o teto máximo vigente, bem como informar a Cooperativa quando houver qualquer alteração das informações contidas nesta declaração.
A presente declaração, a qual manterei uma cópia em meu poder juntamente com os comprovantes de pagamento para apresentação ao INSS quando solicitado, está em conformidade com o disposto no artigo 87 e 88 da Instrução Normativa INSS/DC nº 100 de 18 de dezembro de 2003, publicada no DOU de 24 de dezembro de 2003.

Por ser verdade, firmo a presente declaração, ficando sob minha responsabilidade qualquer sanção imposta pela Auditoria Fiscal do INSS decorrente de seus efeitos.

Esta declaração terá vigência para o ano de ___________.
Assinatura:  _____________________________________

  
	Legenda de Categorias:

	101 – Empregado

	701 – Contribuinte Individual – Autônomo em Geral

	721 – Contribuinte Individual – Diretor não Empregado com FGTS

	722-   Contribuinte Individual - Diretor não Empregado sem FGTS

	731 – Contribuinte Individual – Cooperado que presta serviço por intermédio de Cooperativa de trabalho.

	902 – Médico Residente


Nome: ____________________________________
Inscrição no INSS (PIS): ____________________
CPF: ____________________________________
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