ﬁ CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE PARA O GERENCIAMENTO DA REDE DE
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DECLARAGCAO DE DEPENDENTES — IMPOSTO DE RENDA RETIDO NA FONTE

EMPREGADO(A) PUBLICO(A):

CPF: | ADMISSAO:

EMPREGO PUBLICO:

BASE DE LOTACAO:

Conforme instrugao normativa RFB n2 1500 de 29 de outubro de 2014, as pessoas qualificadas como dependentes para
efeito de dedugdo do imposto de renda retido na fonte, devem se equiparar aos requisitos abaixo discriminados:

a) Companheiro (a) com quem o contribuinte tenha filho ou viva ha mais de 5 anos, ou conjuge;

b) Filho (a) ou enteado (a) até 21 anos de idade, ou, em qualquer idade, quando incapacitado fisica ou mentalmente
para o trabalho;

c) Filho (a) ou enteado(a) universitario ou cursando ensino médio ou técnica (22 grau), até 24 anos ;

d) Irma3o (3), neto (a) ou bisneto(a), sem arrimo dos pais, de quem o contribuinte detenha a guarda judicial, até 21
anos, ou em qualquer idade, quando incapacitado fisica ou mentalmente para o trabalho;

e) Irmao (3), neto (a) ou bisneto (a), sem arrimo dos pais, com idade de 21 anos até 24 anos, se ainda estiver cursando
estabelecimento de ensino superior ou escola técnica de segundo grau, desde que o contribuinte tenha detido sua
guarda judicial até os 21 anos;

f)  Pais, avds e bisavos que, no ano de referéncia, ndo tenham recebido rendimentos, tributaveis ou ndo, superiores
ao limite de isengdo mensal

g) Menor pobre até 21 anos que o contribuinte crie e eduque e de quem detenha a guarda judicial;

h) Pessoa absolutamente incapaz, da qual o contribuinte seja tutor ou curador.

CIENTE DAS OBRIGAGOES ANTERIORMENTE MENCIONADAS, SEGUE MINHA DEFINIGCAO:

INCLUSAO EXCLUSAO

RELACAO DE DEPENDENTES

DATA DE GRAU DE PESSOA COM DEFICIENCIA

NOME NASCIMENTO PARENTESCO OU ESTUDANTE

Declaro, sob as penas da lei, que as informag&es acima sdo verdadeiras e que o (s) respectivo (s) dependente (s) vive (m)
sob as minhas expensas.

Declaro também que, para fins de desconto do imposto de renda na fonte, os dependentes citados serdo utilizados para
dedugdo da base de cdlculo do imposto de renda, de acordo com a legislagdo vigente. Estou ciente que é vedada a dedugdo
concomitante de um mesmo dependente da base de calculo do imposto de renda por mais de um contribuinte.

Assim, estou ciente que é de minha responsabilidade a exatiddo das informacdes contidas nesta declaracdo e
comprometo-me a comunicar qualquer alteragdo que por ventura venha ocorrer.

LOCAL E DATA ASSINATURA

Documentos obrigatdrios:
- Cépia do CPF, da certidao de nascimento ou termo de adogdo, da certiddo de casamento ou declaragdo cartorial
de unido estavel;
- Declaragdo médica, no caso de o dependente ter deficiéncia.
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