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DF 001/24
05 de janeiro de 2024.

Ref.: Comunicado Informativo

Prezados(as) Cooperados(as)

Comunicamos que a cada inicio de ano, como de costume, se faz necessaria a renovacdo de declaracdo de INSS para
os cooperados que realizam a retencdo por outros vinculos (Lei 10666/03 e IN 89/03).

As declaracBes serdo recepcionadas através do formulario digital no canal do cooperado, assim que o Governo
publicar o novo teto. Solicitamos o maximo de atencdo para ndo perderem os prazos quando o novo teto para 2024

for informado, o que devera ocorrer na segunda quinzena de janeiro.

Passo a passo Formulario Digital:
1. Acesse o portal da Unimed Campinas opcdo Médicos Cooperados

=

Contatos v Ingressou em

Ola Dr{a)

COOPERADO Posamocaa. |

Manual do Cooperado

\
@Comunicagao

- : Atendimento pa

ompartilhada -

) Videochamada
ique por dentro de tudo que acontece!

" Unimed 4t | m

Para acessar clique aqui

.

2. Na barra principal clicar em Dados de Producdo e escolher a opcdo INSS:

COOQOPERADO |Q Buscar no canal |

Dados de Producdo

Ola Dr(a)
= .

Contatos v Ingressou em

Manual do Cooperado

Calendarios de Produgdo
Comprovante Pagamento CRM
Extratos Financeiros

@Comunicag¢ao .

Compartilhada

Informe de Rendimentos e
Pagamentos

Unimed # |

Fique por dentro de tudo que acontece!

Wi ed £

Para acessar clique aqui
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3. Nesta tela o cooperado devera preencher os campos e gravar.

Unimed % CAMNAL DO
COOPERADO

INSE

Retencdo em outra fonte
p Solicitar Registro de informacio de retencio de INSS.

Consultar

Nome da Empresa: |

Outras Solicitagbes CNPJ da Empresa: |

Empresa:

Categoria e-Social: | EMPREGADO - GERAL, INCLUSIVE O EMPREGADO PUBLICO DA ADMINISTRACAO DIRETA OU INDI W

Tipo de Retencio:
MEés inicio de validade da l:l
Declaracio: (01/MMMYYYY)
Més final de validade da I:I
Declaracdo: (01/MMMYYYY)

Declaro gue havendo gualquer alteraco no valor da contribuicdo ou na fonte pagadora, me responsabilizo em informar a Unimed
Campinas, isentando 8 mesma de qualquer responsabilidade.

(O Ciente e de acordo.

Em caso de duvidas entrar em contato através dos telefones 19 3735-7014, 19 3735-7269 ou 3735-7731
ou e-mails relacionamentocoop@unimedcampinas.com.br e assessoriafiscal@unimedcampinas.com.br.

Atenciosamente,

Plinio Core de fm ?uwio@ %

Dr. Plinio Conte de Faria Junior Dr. Gerson Muraro Laurito
Diretor Financeiro Diretor Presidente
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