TERMO DE SERVICO PRESTADO — PERICIA ODONTOLOGICA

Nome Matricula

(funcionarios, aposentados e pensionistas)
O Proprio () Dependente ( )

Pela prestacdo de servigos de pericia odontologica realizada em

tenho a receber do Banco do Brasil S.A. (ou nome da subsidiaria)

a importancia de R$ , na forma abaixo discriminada:
a) Mé&o-de-Obra: ........cccoueeee. RS
b) Outras despesas (especificar) R$
c) Valor bruto........ccccoevvevrennnne. R$

d) Retencdo da Contribuicdo previdenciaria a ser recolhida ao INSS pelo Banco do Brasil

Estou ciente de que o valor a receber é passivel da dedugdo devida a Receita Federal (IRRF), a
arrecadacdo municipal (ISS), se for o caso, de acordo com a Legislacdo em vigor, e que esses
valores me serdo informados pelo Banco do Brasil quando da efetivacdo do pagamento.

AUTORIZO A EFETIVACAO DO CREDITO DO VALOR A RECEBER EM MINHA CONTA-
CORRENTE N° AGENCIA , BANCO DO BRASIL SA

Local e data

Assinatura do Contribuinte Individual

Nome do Contribuinte Individual
(autdbnomo):
CPF: N° de Inscrigdo no INSS:

Preenchimento pela dependéncia contratante:
Numero do pedido no CDA:

Contratante:

Confirmamos os termos deste documento. A inscri¢do do profissional na Previdéncia Social esta



comprovada pelo documento anexo.
Autorizamos o0 pagamento.

(assinatura de RF 04, no minimo, ou do 1° gestor contratante)

Nome do Cargo

Identificagdo da dependéncia local e data

Anexo: () documento que comprove o nimero de inscrigdo do profissional no INSS.

Parte inferior do formulario



