D E C L A R A Ç Ã O

COOPERADO                                                                                           , nacionalidade, estado civil, Profissão, portador do CPF nº ___________________ e da inscrição no INSS nº _______________________, declara, sob as penas da lei, que a empresa EMPRESA__________________________________________________, CNPJ/MF nº _______________, estabelecida na Rua/Av  Endereço__________________________                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      , efetuará o desconto do VALOR DE R$ valor,    (Extenso), a título de contribuição/INSS, relativo ao mês de competência de exercício.


Na hipótese de uma eventual falta de recebimento da remuneração, ou recebimento inferior ao limite máximo de contribuição, comprometo-me com o recolhimento do valor suplementar junto ao INSS, conforme estabelece a Lei 10.666/2003 – Decreto 4729 de 09/06/2003 e IN/INSS nº 89 de 11/06/2003.

Cidade , MG, dia de mês de ano

__________________________
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