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Montagem do Processo




Orientacoes Gerais

- Em todas as solicitacoes, a entidade devera adotar os
seguintes procedimentos:

1) Inserir arquivo contendo requerimento, termo de
representacao e documentacao do procurador, além dos
documentos pessoais do requerente;

2) Informar nos campos especificos telefone e e-mail para
contato;

3) A documentacao devera ser autenticada no sistema
proprio (requerimento.inss.gov.br).




Orientacoes Gerais

- Todos os documentos podem ser digitalizados e salvos em
um unico arquivo, desde que tenham a mesma
caracteristica — originais, terceiros ou simples. A ordem dos
documentos esta informada no proximo slide.

- Dois ou mais documentos da mesma espécie — CTPS, por
exemplo, devem ser digitalizados em ordem cronolodgica.

- Nao esquecer de inserir o termo de representacao e os
documentos pessoais do procurador.

- Verificar o arquivo antes de inseri-lo no sistema, para evitar
a disponibilizacao de digitalizacoes ilegiveis, de cabeca para
baixo, documentos dobrados etc.




INSS

B I &1 T 4A

3

ORDEM DOS DOCUMENTOS DIGITALIZADOS
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OOCLUMENTD:
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| CARMES: FOEMULARIDE DE
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STRE;

CERTIDAD DE TEMFO DE
CONTRIBUIZAS - CTO;

ATWVIDADE ESFECIAL

| COCUMENTAGAD RURAL; =

CLUTROE.

ey
e
, 4
T CARTERA DE TRABALHO = 17 OUTROS D CUMENTOZ RE O

RELACIOHADODEE DUED

SIONDOAD SLIEIFA NDICIDNAR:

SIMUILAGZAD OE TEMPD DE

CONTRIBUIGAD

PETIG RO

ETC.

Todos os documentos podem ser digitalizados e

salvos em um unico arquivo, desde que tenham a
mesma caracteristica — originais, terceiros ou

simples.




INSTITUTO NACKINAL 0 SEGURO S0CIAL

REQUERIMENTO DE AUXILIO RECLUSAQ/PENSAO POR MORTE

1. DADOS DO BENEFICIARIO

MOME:

DATA DE NASCIMENTO: CEF:

2. ENDERECO DO BENEFICIARIO

CEE- RUA:

BAIRRO: |CDIJADE: ESTADO:
N™ TELEFONE:

4. FATO GERADOR DO BENEFICIO

() Auséneia () Obito () Reclusio

5. DADOS DO INSTITUIDOR DO BENEFICTO

NOME: CPF-
6. DADOS DE TODOS OS5 DEPENDENTES
VINCULO: :
() Conmge () Companheiroia)’_) Filho(a) T
) PaMiEe () Irm3(o) CPF:
VINCULO: HOME-
() Conuze () Companheiroia)( Filho(a) 3 e
) PaiddEe {_ Inma(o) CEF:
ViNCULO: , HOME:
() Canmge ) Companheiroia)(_ Filho(a)

(_1 PaihGe ) Irmalo) CPF-

7. ESCOLHA ABATXO APENAS AS OPCOES QUE SE ENQUADRAM NA SUA SITUACAO

[ | Autorizo o INSS a creditar os valores do beneficio em minha conta bancana descrita abaixo:

("} Conta corrente indrvidual | ") Conta comrente conjunta |l: Conta poupanca

Banco: |Agen.c1a o/ DWV): |C-:u:|n (/ DV}

[ | Opto em receber comumicagdes e autorizo o envio de inhmagdes pela forma eletrénica no e-
mail, nos termes do §3° do Art. 42 do anexo da Resolugdo n® 166/ PRES/THNSS de 11/112011.

E-MATL:

Pelo presente, declaro, sob pena de incorrer na prafica do cnme previsto o art. 299 do Codigo Penal
Brazilewro, ser completas e verdadewas as mformagtes acima expostas.

Looglidade faza Assiraiurg

Froencher gumdn o requerse for represeriane legal

HNOME: CPF-




INSTITUTS NACKINAL D0 SEGURD SOCIAL

REQUERIMENTO DE APOSENTADORIA FOR IDADE

1. DADOS DO BENEFICIARIO

NOME:

DATA DE NASCIMENTO: CPF-:

2. ENDERECO DO BENEFICIARIO

CEP: |R.T.TA:

BAIRRO: |CD]ADE: ESTADO:
W™ TELEFONE:

3. ESCOLHA ABATXO APENAS AS OPCOES QUE SE ENQUADRAM NA SUA SITUACAD

[[] | Sokicite aposentadonia da pessoa com deficiéneia regulamentada pela Lei Complementar 142

[] | Autorizo a reafirmacdo da Diata de Entrada do Requenmento (DER) para o dia no qual
completo o5 requisiios necessarios pars a concessao da aposentadoria

[ |Autonzo o INSS a creditar os valores do beneficio em punha conta bancana desenta abaroo:

Conta comente individual | {_} Conta corrente conjunta | "} Conta poupanga

Banco:

Agencia (o DV): |C-:u:|n (/! DV):

[ [Opto em receber conmmicagies & autorizo o envio de inHmagdes pela forma eletronica no e-
mail, nos termes do §3° do Art. 42 do anexo da Reselugdo n® 166/ PRES/TNSS de 11/11/2011.

E-MATL:

Pelo presente, declaro, sob pena de incorrer na prafica do crime previsto o art. 299 do Codigo Penal
Brasileire, ser completas e verdadewas as informagdes acima expostas.

Looslidade [haza Assiratuna

Preencher gumde o requerente far epreseniaur egal

HOME: CPF:




INSTITUTD MACKINAL [0 SEGURD SDCIAL

REQUERIMENTO DE APOSENTADORIA POR TEMPO DE CONTRIBUICAO

1. DADOS DO BENEFICIARIO

MOME:
DATA DE MASCIMENTO: CPF-

2. ENDERECO DO BENEFICIARIO

CER: |R.T_TJ!L:

BAIRRO: |CID;-‘.DE: ESTADO:
= TELEFONE:

3. ESCOLHA ABAIXO APENAS AS OPCOES QUE SE ENQUADRAM NA SUA SITUACAO

Sobicito aposentadona do professor que trata o art. 56 da Ler 8.213.

Sobmto aposentadona especial que trata o art. 57 da Lex 8213,

Solicito aposentadona da pessoa com deficiéncia regulamentada pela Lei Complementar 142,

Autonizo a reafirmacdo da Data de Entrada do Reguenmento (DER) para o dia no qual
completo o3 requisitos necessarios para a concessao da aposentadonia.

M|

COrpto pela ndo aplicagio do fator previdenciano conforme estabelecido no art. 29C da Lei
E.213 e alteraches.

Concorde com a concessao da aposentadonia proporcional.

Mao concordo com a concessdo da aposentadona proporcional.

mimiy.

Autonizo o INSS a creditar os valores do beneficio em punha conta baneana deserifa abance:

_! Conta corrente individual | {_) Conta corrente conuntz | {_} Conta poupanca

Banco:

Agéncia (o' DV |C-:n:|n (o' DV}

L]

Opto em receber coommicaghes e autorizo o envio de inhmagdes pela forma elefrdnica no e-
mail, pos termes do §3° do Art. 42 do anexo da Rescohigio n® 166/PRES/TNSS de 11/1172011.

E-MAT:

Palo presente, declaro, sob pena de incorrer na prafica do crime previsto o art. 299 do Codigo Penal
Brasileire, ser completas & verdadewas as infoamagdes acima expostas.

Loanhdade Diaza Assiraiung

Frecncher gumido o requeree for epreseriaur egal

HOME: CPF:




INSTITUTO NACIDINAL OO SEGURD SOCIAL

REQUERIMENTO DE SALARIO MATERNIDADE

1. DADOS DO BENEFICIARIO

NOME:
DATA DE NASCIMENTO: CPF-

2. ENDERECO D0 BENEFICIARIO

CE™ RUA:

BAIRRO: CIDADE: ESTADO:
N™ TELEFOME:

3. FATO GERADOR DO SALARIO MATERNIDADE

(_} Afastamento previsto oo §1° do art. 3930 _) Parto () Adecdol ) Aborfo

4, ESCOLHA ABAIXO APENAS AS OPCOES QUE SE ENQUADRAM NA SUA SITUACAO

[ | Declare estar desempregada(o) sem atividade repmmerada. 4 extinedo do dltimo contrato de
trabalho mantido com a empresa CCOITEIL

i) Em decorréncia de pedido de demissdo.

| Por justa cansa — art. 482 da CLT.

, Em decorréncia de dispensa sem justa causa, ocomida no pericdo compreendido entre
- o micio da gravider até cinco meses apos o parto.

{_} Devido ao encerramento de contrato por prazo determmado no prazo pre-fixado.

{1 Besasio contratual antes do imicie da gravidez.

[] |Autorizo o IMS5 a creditar os valores do beneficio em munha conta bancana descrita abaixo:

Conta corrente individual | {"} Conta corrente conjuntz | ("} Conta poupanca

Baneo: |Agén.cia (c/ DV): |Cu:u:|n (o DV):

[0 | Opto em receber comumnicagies e autorizo o envio de infimactes pela forma eletrénica no e-
mazil nos termes do §3° do Art. 42 do anexo da Resclogio n* 166/ PRES/INSS de 11/1172011.

E-MATL:

Pelo presente, declaro, sob pena de meorrer na pratica do cnme previsto o art. 299 do Codigo Penal
Braszileiro, ser completas & verdadewras as informagdes acima expostas.

Loorhdade D Assimnung

Preencher guamds o requencae for represeniae legal

NOME: CFF:




PORTARTA CONITUNTA N 3/ TIRATTIRBEFMINSS, DFE §DE DEFFMEBERC DE 2017
{Adodeto de Termo de Rapresantacin o A vdos zacaode Admssso 2 Inbrmagies PevidenciEnizs)

TERMC DE REPRESENTACAD E AUTORIZACLO DE ACESSD ATNPORMACOES
FREVILEMCIARTAS

Eu, [roone & representado] insoito (&) oo CPF n° [ do CPF 4o represemn tado]
BG n® [0 de identidsde do representadn]. residents & doandcilisdo {a) =m [losmdowsos de
mesidéncia], o Mumicpico de [menmicpio de residéncia], CTEP [n® do CEPL sepresontado pela
Entidade [Mome da Entidade Acordanie], CHNPJT n° [n° do CHPJ da Entidads Acosdanis].
CONFIRO DODERES ESPECIFICOS pars me repressntsr perants o INSS ne solicitacso do
servigD ou bensficio sbaine indicato & AUTORIZO a refrida Entidads na psssoa de ssus
aFantss svtorizasdos, 3 terem aCessD apenss &= infdrmagbes pessbaiz necsssirizs 3 svbsidisr o
reguerimente sletrinice do servign ou beneficio sheine slencado:

I. § ) Apceantadoria por Idade { ) roral | ) wrbeana

O { 3 Aposantadoris por Tempo d= Contribeicdo
m. { ) Pen=zdo por Monte Previdencissia () roral { ) wrhans
I {3 Avwmilioc-Reclusfo{ jreml ) urhans

W ) Sslario Matemideds () omorsl | ) urbeno

Podendin, para tando, praticar o= St0s NeCestaios: &0 CEEnpTiments deste el aio,
om especial, prester infSemaegdes, acompanhasr eguerimentos, compris exigfnciss, ter vistas 2
e cifncia de dacisbes sobre processos de reguerimento de bensfi cics opemmcionalizados pelo

Institurbo.
[Local]. di= da 2D

Azsinehira do (2) Represandada {2)
TEEMO DE REESPONSABILIDADE

Por este Teroen de Responssbilidasds compoodnseto-me 3 comasricsr =00 IS5
quealguer eventd gue possa anular astas Procesec S0, 0 prazo o trinta diss s contar da dats goe o
e GoodTE, principalments o obito do sssurado/pensiondsta, medisnte spresentacio da
respectiva cartidso.

Estou ciente de gue o descomprimeento do Compronrisso or2 assonorido, além de
obrigpar a devolugdo de impontdncias recebidas indevidements, guando for o caso, sujeiter-me-a
&z penalidadss previstas nos arts. 171 & 200, ambos do Codime Penal.

| LOCAT. EDATA | ASSINATUER A DD PEOCUEADNDE

: |
CODEGOFENAL

Art 171 Cer e S ol RO oLiver, UrEngEnt LT, e gl aliei, fuflairl o meEer @UELN ST ST,
HEdERE GFIFE D, GRoED Ol QUEITLET SLETS el o,

e 200 Oty e G e Es PN B G L ST LT, e ST LS SR SR USEEY oL iele e i ol Prer Dasern
w@aﬁhanem.ﬂmmuiraam S S memﬁ.ﬂi‘.:r.ﬁi-ab CFEEF, ofF SR L I o

wErahaE sebre B Aol HENEE FElERE



Configuracoes da
digitalizacao

°* Resolucao: 150 dpi

* Modo de cor: 24 bits
colorido

Essas configuracoes asseguram legibilidade e
tamanho adequado do arquivo digital, que nao
deve exceder 5 MB por arquivo e 50 MB por
requerimento.
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NSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL

I N SS {: NOMENCLATURA PADRAO DE ARQUIVOS POR TIPO DE DOCUMENTO.

v" Documentos originais:
PRIMEIRO NOME_99999999999 ORIGINAIS.pdf

v' Copias autenticadas por terceiros:
PRIMEIRO NOME_99999999999 TERCEIROS pdf

v" Capias simples:
PRIMEIRO NOME_ 99999999999 SIMPLES.pdf

Se o tamanho do arguivo de um mesme tipe de documento exceder 05 MB, no
fracionamento adotar a seguinte nomenclatura:
v Documentos ariginais:

PRIMEIRO NOME_99999999999 ORIGINAIS_01.pdf
PRIMEIRO NOME_99999999999_ORIGINAIS_02.pdf
PRIMEIRO NOME_99999999999_ ORIGINAIS_03.pdf




DIVISAO DE ARQUIVOS
PDF MAIORES QUE 5MB

PDF SAM
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INSTITUTO NACIONAL DO SEGURD SOCIAL

N

2MN0NTE 1894 Adnbhe Arrabhat T

Abrir com o Adobe Acrobat Reader DC
Abrir

Imprimir

PDF24

1-Zip

Scan with OfficeScan

Abrir com

Compartilhar com

Restaurar versdes anteriores
Enviar para

Recortar

Copiar

Criar atalho
Excluir

Renomear

Propriedades

5,649 KB ) |

N

Area de trabalho (criar atalho)
Destinataric de email
Destinataric do fax
Documentos

Pasta compactada

PDF24

PDFsam Easic-

Windows (C:)

Unidade de DVD-RW (D)
Configuradeor de Proxy (Manurission] (W lespisiD1\SRIpublico\ti) (13
gex_sto_andre (\\lxspisnell) (Z:)

g bRosE@ELUN
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INSTITUTO NACIONAL DO SEGURD SOCIAL

Abrir com

Selecione a tarefa a executar nos seguintes arquivos

Ch Users\INS S\DesktophACT OAB\CADASTROS. pdf

;’!;J Divide por marcadores de texto ,.{ Dividir o~ Dividir pelo tamanho 5!‘:-}:;

Extrair

Rotacionar

1
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INSTITUTO NACIONAL DO SEGURD SOCIAL

2 PDF Split and Merge Basic Edition

@ PDFSAM

» ChUsers\INSS\Desktop\ACT OABYCADASTROS. pdf

Paginas: 49, Versdo do PDF: 14

¥ Configuragbes de divisio 4800
Dividir neste tamanho: #4800 - Megabytes @ Ki|Dh)’tE5-

of
§ e

g =

¥ Configuragoes de saida
CAUsers\INSS\Desktoph ACT OAB

Sobrescrever existerte @

T Compactar arquivo(s) gerado(s) @
;{: Descartar marcagGes de texto @
Versio do PDF de saida;  Versao 1.5 o

¥ Configuragoes de nomes de arquivo

Prefixo dos documentos PDF gerados:

P Executar -

=)o ==
fr [ =

Selecionar

Selecionar

o 4= Excluir o texto automatico “PDFSam_”




INSS

INSTITUTO NACIONAL DO SEGURD SOCIAL

() diretdric ndo esta vazio (]

O diretério selecionado nao esta vazio

Sobrescrever arquivos com o mesmo nome dos gerados?

Substituir Cancelar

1
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INSTITUTO NACIONAL DO SEGURD SOCIAL

2 PDF Split and Merge Basic Edition =8 T

3 ChUsers\INSS\Desktop\ACT OAB\CADASTROS. pdf A

Paginas: 49, Versio do PDF: 14
¥ Configuragoes de divisao

Dividir neste tamanho: 4800 Megabytes @ Kilobytes

¥ Configuragoes de saida

of
@
s
o

CAUsers\INSS\Desktop\ACT OAB Selecionar

Sobrescrever existente @
Y Compactar arquivo(s) gerado(s) @

H Descartar marcacdes de texto @

Versio do POF de saida:  Versao 1.5

¥ Configuragoes de nomes de arquivo

Prefixo dos documentos POF gerados:  PDFsam_ )

P Executar 3 abrir = e




MNome Data Tipo Tamanho

% 1_PDFsam_CADAST... 03/09/2018 15:48 Adobe Acrobat D...
*% 43_PDFsam_CADAS... 03/09/2018 15:48 Adobe Acrobat D...

4.798 KB
917 KE



