M.P.S. - Ministério da Previdéncia Social SoENE
I.N.S.S. - Instituto Nacional do Seguro Social %

PREVIDENCIA SOCIAL Incluséo de Requerimento - Impressao do Termo

BENEFICIO DE PRESTAGAO CONTINUADA A PESSOA COM DEFICIENCIA

Niumero do Beneficio: 7025925420
Espécie: 87 - BENEFICIO DE PRESTACAQO CONTINUADA A PESSOA COM DEFICIENCIA
APS de concessio: 06021150 - AGENCIA DA PREVIDENCIA SOCIAL CAARAPO

APS de manutencgao: 06021150 - AGENCIA DA PREVIDENCIA SOCIAL CAARAPO

Informacdes do Requerimento

Tipo de solicitante: Titular
Nome do solicitante: SANDRA DA SILVA MONTECELLI
Ambiente da solicitagao: Intranet APS
Data de entrada: 26/09/2016

Tipo de Requerimento: Normal
Dados do(s) agendamento(s)

Avaliagdo Social B/IS7 TN i
Nome: SANDRA DA SILVA MONTECELLI
Data e hora: 18/11/2016 10:00
Local de atendimento: AGENCIA DA PREVIDENCIA SOCIAL CAARAPO

Enderego: RUA 15 DE NOVEMBRO 665 GENTRO - CAARA

Telefone
Telefone principal: 67 21081298

Telefone alternativo:

Servidor: Jesland Pena Lima - 2119194
Termo de Responsabilidade

Pelo presente TERMO DE RESPONSABILIDADE declaro estar ciente das informagoes prestadas para obtengao do
Beneficio de Prestacao Continuada-BPC previsto na Lei Organica da Assisténcia Social-LOAS, e que deverei
comunicar de imediato fatos ou ocorréncias que determinem a perda de direito ao beneficio requerido.

- OBITO DE UM DOS COMPONENTES DO GRUPO FAMILIAR.

Declaro ainda, que concordo e assumo o compromisso deste termo, com as condigoes nele expressas: "Estou
ciente que o descumprimento do compromisso ora assumido, além de obrigar a devolucao de importancias
recebidas indevidamente, quando for o caso, sujeitar-me-a as penalidades previstas nos Artigos 171 e 299, ambos
do Caodigo Penal”.

CcODIGO PENAL

Art. 171 - Obter, para si ou para outrem, vantagem ilicita, em prejuizo alheio induzindo ou manter alguém em erro
mediante ardil ou qualquer outro meio fraudulento.

Art. 299 - Omitir, em documento publico ou particular, declaragao que dele devia constar, ou nele inserir ou fazer
inserir declaracéo falsa ou diversa da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito, criar obrigagao ou
alterar a verdade sobre o fato juridicamente relevante.
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M.P.S. - Ministério da Previdéncia Social
I.N.S.S. - Instituto Nacional do Seguro Social / ©

PREVIDENCIA SOCIAL Inclusao de Requerimento - Impressao do Termo
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Impressao Digital
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SANDRA DA SILVA MONTECELLI

Observacgoes

Quando do comparecimento na Agéncia da Previdéncia Social, para realizacao da Avaliagéo Social e/ou da
Avaliagao Medico Pericial:

1 - E obrigatério apresentar um documento de identificacao (RG/CTPS/CNH/Passaporte ou certidao de
nascimento para menores de 16 anos) do titular a ser avaliado.

2 - Apresentar uma via deste requerimento.

3 - Caso esteja fazendo tratamento e possua exames ou relatérios médicos, apresenta-los ao médico-perito.

4 - O nao comparecimento para realizagao da Avaliagao Social e/ou Avaliacdo Médico Pericial, podera resultar no
indeferimento deste requerimento.

Data e Hora da emissao: 09/11/2016 09:15 Péagina 2 de 2



i Aigendamento

Atendimento Presencial

Enderecgo: RUA 15 DE NOVEMBRO 665 - CENTRO

Cidade/Estado: CAARAPO -MS
CEP: 79.940-000
Protocolo do Requerimento
Numero do protocolo: 1256398206
Data de Entrada do Requerimento: 26/09/2016as 17:.03
Canal do Agendamento: Internet
Observacao: A andlise do requerimento sera confirmada apés o compareci do requerente ou seu ref na data e hora agendad: e -b*"\\
Dados do Requerente
N Completo: SANDRA DA SILVA MONTECELLI
016.366.891-40
imento: 06/11/1960
Email:
Telefone fixo:
NIT do Titular: 1.194.480.665-7

Informagées Adicionais

- Favor comparecer com 15 (quinze) minutos de antecedéncia do horario agendado.

- O atendimento so6 sera realizado para o titular do CPF ou seu representante devidamente
documentado.

- Caso ndo possa comparecer, ligue 135 para cancelar ou remarcar seu atendimento até o dia
anterior a data agendada. A ndo remarcagdo ou cancelamento neste prazo implicara na
impossibilidade de novo agendamento por 30 (trinta) dias.

Documentos e formulirios necessarios

Para ser atendido nas agéncias do INSS vocé deve apresentar um documento de identificagao valido e
oficial com foto, o nimero do CPF, além da documentagdo dos componentes do seu grupo familiar, o
I rimento (Anexo 1V) do beneficio de presta¢do continuada e a declaragdo da composigdo do grupo

|

L)
Celular: (67) 8419.6335 R
e renda familiar (Anexo IlI). |

A relagdo de documentos, formularios e outras informagdes podem ser encontradas no site
www previdencia.gov.br ou ligue 135.

Ministério da Previdéncia Social Instituto Macional do Seguro Social



MINISTERIO DO DESENVOLVIMENTO SOCIAL ﬁcm‘fli A FOME
SECRETARLA NACIONAL DE ASSISTENCIA S0C|

ANEXO IV

PORTARIA CONJUNTA MDS/MPS/INSS N° 2, DE 19 DE SETEMBRO DE 2014

REQUERIMENTO DO BENEFICIO DE PRESTAGAO CONTINUADA DA ASSISTENCIA SOCIAL — BPC

{Lei n° 8.742/93)
ReQUERENTE: S A NDEZ A NA STCUA 707 < e)li
SEXO: [IMasc. [HAFem. [C] Pessoa com Deficiéncia [] Pessoa Idosa
APELIDD: __ — cPF: 016. 266.891-40

NOME DA MAE: C LA 21N DA

M S1CVA coim

BeA

ENDEREGO: DL L (3 7

Km F4

BAIRRO:

GOMPLEMENTO: cer_39995 - 0 municipio__S\JTI ur MY

DDD( ) TELEFONE: LOCAL DO DOMICILIO: [] ZONA RURAL [] ZONA URBANA

PONTO DE REFERENCIA:

COR/RAGA: TIPO DE DOMICILIO: MORADOR DE COMUNIDADE:

Oprera eranca | proPrIO [ ALucaDO O auiLomBoLA

[Iparoa  [Jamarera | [ semoomicitio [ casatarRepablica | [] INDIGENA

] inpicena [ cepio [ ALBERGUE [J rIBERINHA

[ siTuagAo DE RUA U ourras POPULACOES TRADICIONAIS

. [ ESTADO CIVIL ESCOLARIDADE:

X soLtEIRO L] NnAo ALFABETIZADO

U casapo [ ensino FUNDAMENTAL COMPLETO  JX] ENSING FUNDAMENTAL INCOMPLETO

[ uniAo EsTAvEL [J ENsINO MEDIO COMPLETO [C] ENSINO MEDIO INCOMPLETO

[ oivorciano [J ENSINO SUPERIOR COMPLETO [J ENSINO SUPERIOR INCOMPLETO

(] SEPARADO DE FATO LI ouTRoS. ESPECIFIQUE:

[viovo

| POSSUI OU JA POSSUIU VINCULO COM A PREVIDENGIA SOCIAL? [] SIM  [] NAO

Local:

&:Lm'g

Datadf o 1901 (,

ASSINATURA REQUERERTE OU RESPONSAVEL LEGAL

PREENCHER QUANDO O REQUERENTE FOR O REPRESENTANTE LEGAL:

TIPO DE REPRESENTANTE: |_| Pai | Mae |_| Curador{a) | Tutor(a) |_| Procurador(a)
|| Diretor(a) de Instituicao |_| Administrador(a) Provisério(a) |_| Termo de Guarda
. NOME:
SEXO: |_[Masc. |_|[Fem. DATA DE NASCIMENTO: ____ /| CFF;
ENDEREGO:
BAIRRO: COMPLEMENTO: —~
MUNICIPIO; UF: cp\i 1[ \I
1 I r |

~2 i |/ USO DO INSS \\ | /

DATA: i_ﬂi L!_L_ L.fi.? RUBRICA E MATRICULA: \\ }/

JL




MINISTERIO DO DESENVOLVIMENTO SOCIAL E COMBATE A FOME
SFrRFTARIA NAMINNAI NF asacTEnra SOCTAL

ANEXO Iil
PORTARIA CONJUNTA MDS/MPS/INSS N° 2, DE 19 DE SETEMBRO DE 2014

DECLARAGAO DA COMPOSIGAO DO GRUPO E RENDA FAMILIAR

SITUAGCAO FAMILIAR DO REQUERENTE/BENEFICIARIO:

NOME: _ QAN DA# DA SicF loNTECC [/
(] vive sozinho
{3 Vive sob o mesmo teto com pessoas da familia definidas no §1° art. 20 Lei 8.742/1993, para acesso ao BPC (conjuge,
companheiro(a), os pais, madrasta/padrasto, filhos(as) e enteados(as) sofeiros(as), irmdos(8s) solfeiros{as), menores
tutelados) - Somente estes devem ser elencados na presente declaragao.

Convive com pessoas que ndo fazem parte do grupo familiar definidos no §1° art. 20 Lei 8.742/1993.

Vive internado em institui¢io, abrigo, asilo ou sob responsabilidade de terceiros (Mome da Entidads):

D Vive em situacao de rua

COMPOSICAO GRUPO E RENDA FAMILIAR INCLUSIVE O REQUERENTE/BENEFICIARIO:

Sexo:[_JMASC. FEM Data de nascimento: 06 |/ | L9660 cPF. 016 366..PAI-40
Nome da Mae: LR 2N SA DA SiLUf COVMBEA

Documento Oficial de Identificagao (preencher apenas um dos documentos, sendo obrigatério, para os que tém idade acima
de 16 anos, documento oficial de identificagéo com foto): Certiddo de Nascimento: N° do Livro 1 - O & N° da Folha:

N° do Termo: 20 34 N° do Cartério; Municipio do Cartorio: _ >3 T

UFMS RG:._4AS©ES  Orgdo Emissor_ 558 UF. M CTPS: Série; UF___
Situagao Ocu cional:DCTPS Assinada D Contribuinte Individual/Auténomo E] Microempreendedor Individual — MEI
DAprendiz Mercado S Tra%fhn Informal Nao participa do Mercado de Trabalho Aposentado/Pensionista/BPC
Rendimento mensal: R$ 01(- Documento de Comprovagio de Renda: DSIM NAO

Nome (infegrante grupo famiian): _C =} 2V IV (DA DA SiLJA  coOmRBRRA
Sexo:[_|MASC. M Data de nascimento: / ! . CPF:
Nome da Mae:

Parentesco:[_JPai/Padrasto [ XMae/Madrasta [_] Cénjuge/Companheiro(a) [ Filho(a) ou Enteado(a) [ _|rmao(a) Solteiro(a)
Documento Oficial de ldentificacio (peencher apenas um dos documentos, sendo obrigatirio, para os que tém idade acimea

de 16 anos, documento oficial de identificacéo com foto): Certid3o de Nascimento: N°® do Livro: N° da Folha:
N°® do Termo: N° do Cartbrio: Municipio do Cartério:
UF__. RG; ‘2 2 ; S0.), Orgio Emissor; 55 P  UFmS CTPS; Série; UF

Situagao Ocupacional:D CTPS Assinada D Contribuinte Individual/Auténomo DN’icroerm:reendedor Individual — MEI
[JAprendiz [[IMercado de Trabalho Informal [ | Nao participa do Mercado de Trabalho [X]Aposentado/Pensionista/BPC
Rendimento mensal: RS 3 30 .0 O pocumento de Comprovacio de Renda: [ ]SIM [InAO

Nome (integrante grupo familiar):
Sexo: [ ]MASC. CFem Data de nascimento: 1 . CPF:
Nome da Mae:

Parentesco: ifPadrasto Dréefl\.hdrasta DCénjuge.’Companheiro(a) D-‘llho(a) ou Enteado(a) Drm&o(a] Solteiro(a)

Documento Gficial de Identificagao (preencher apenas um dos documentos, sendo obrigatorio, para os que tém idade acima

de 16 anos, documento cficial de identificagéio com fofo): Certiddo de Nascimento: N°® do Livro: N® da Folha:

N° do Termo: N° do Cartbrio; Municipio do Cartério:

UF__. RG: Orgao Emissor: UF:___. CTPS: Série: UF____

Situagao Ocupacional: [T]CTPS Assinada Contribuinte Individual/Auténomo Microempreendedor Individual — MEI
Aprendiz |:|Merca Trabalho Informal Dl‘ﬁo participa do Mercado de Traba Aposentado/Pensionista/BPC

endimento mensal: RS Documento de Comprovagdo de Renda: []SIM DNKO
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PREVIDENCIA Sociar

MINISTERIO DO DESENVOLVIMENTO sociAL Ecﬁi@i@;ﬁﬁ AFome

SECRETARIA NACIONAL DE Assrs.rsjlq}r”ébcm TN
e B, 3
(& 'MQH._ -\
ANEXO VI 2 j o
PORTARIA CONJUNTA MDS/MPS/INSS No 2, DE 19 DE SETEMBRO DE 2014 % 5 et Sy

DECLARAGAO DE QUE 0 TITULAR DO COMPROVANTE DE RESIDENCIA
APRESENTADO NAO COMPOE 0 GRUPO FAMILIAR DO REQUERENTE

| s s S : sz

> |
Nome da mae: _ ( ,-LCLL' ﬁdgm (j & SNEUE, |
| . |
| Documento Oficial de Identificacao: 4 2 Sz 5 @S Orgao Emissor: 55 P UE: Py |

IN°CPF:_ o . 306 . ¥G3.40
|

|
|
'Dados do titular do Comprovante de residéncia: '

INome: hl(‘” nal Ue Pune.pc Bon U A &d}‘g; Ben ‘9& d(» SUAUC,

'Enderego: _Rogl, = Be 16 3

E)-o:ur_n;to_o_ficglger e_ntﬁca_!(;éo:
|

Local: AQ“t . m4 Data: 04 /40 /204 (&
dJd

Loamdle pla iﬂﬂ JanZa’%f/’
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PREVIDENCIA SOCIAL L/ -'

rsHALTD Nacsorid o Secuns jexizal ——————

Consultando Dados Cadastrais 7o _

NIT

Administrador do NIT

Ano da administracao

Dados Cadastrais
11944806657 Fonte do NIT PREVIDENCIA

Fonte Cadastramento CI_NOVO

Data de —
2011 Sadastramants 23/03/2011 Data de Atualizagdo 15/03/2016

Nome

Nome da Mae

Dados Basicos
SANDRA DA SILVA MONTECELLI
CLARINDA DA SILVA COIMBRA

Nome do Pai MARIO MONTECELLI
Sexo FEMININO Estado Civil SOLTEIRO(A) Grau de Instrugdo FUNDAMENTAL INCOMPL.
Data Nascimento 06/11/1960 Data de Obito
Nacionalidade BRASILEIRA Pais de Origem BRASIL Data de chegada
h::g::ﬂ:::g JUTI UF de Nascimento MS
Documentos
CPF 01636689140
Identidade

CTPS

Titulo de Eleitor
CNH

Doc. Estrangeiro
Carteira de Maritimo
Passaporte

Certidoes Civis

Numero: 425865 Orgac Emissor: SSP UF: MS Data de Emissae;_

NUmero: 004845551929 Data de Emissao: 16/04/2012 N\ ":

Enderego principal

Enderego Secundario

Contato

Tipo Logradoura:RODOVIA, Logradouro: BR 163, Niimero: SN, Complemento: OF TIMORAQ, Bairro:
CENTRO, JUTI - MS, CEP: 79955000

Telefone 1 55- (67) 84196335 Telefone 2 Celular 55- (67) 84196335
Email
Lista de Elos
NIT Fonte Origem CPF Nome
16549659915 PIS 016366893140 SANDRA DA SILVA MONTECELLI




Pagina 1 de 1
INSS
CNIS - Cadastro Nacional de Informagdes Sociais
PREVIDENCIA SOCIAL .
bl bl i Extrato Previdenciario - CNIS Cidadao 08/11/2016 08:03:58
— ldentificagao do Filiado
Nit: 1.194.480.665-7 Nome: SANDRA DA SILVA MONTECELLI
CPF: 016.366.891-40 Mome da Me: CLARINDA DA SILVA COIMBRA
Data de Nascimento: 06/11/1960
—— Relagdes Previdenciarias
Indice NIT CNPJICEICPFINB Origem do Vinculo Data Inicic  DataFim  Ult Remun.  Tipo Vincule Indicadores
1 1.654.965.991-5 154.622 831-1 BENEFICIO Beneficio
2 1.194.480.665-7 FAGULTATIVO 01/03/2011  31/08/2011 Facultativo
3 1.194.4B0.665-7 FACULTATIVO 01/07/2014 31122014 Facultativo
| "
\\
O INSS podera revera qualduer tempo as informagdes constantes deste extrato, conforme art. 19, § 3 do Decreto 3.048/99

Ay

X




Consultando Dados Cadastrais

PREVIDENCIA SOCIAL

brestitte Mdsesnrss gl Regurt, 5o i

NIT

Administrador do NIT

Ano da administragao

Dados Cadastrais

11349745752 Fonte do NIT PREVIDENCIA

Fonte Cadastramento

Data de
Cadastramento

Cl_NOVO

02/07/1996 Data de Atualizagdo 29/03/2016

Nome

Nome da Mae

Dados Basicos
CLARINDA DA SILVA DIGLIO
DONILDA COIMBRA DA SILVA

Nome do Pai JOAQUIM FRANCISCO DA SILVA
- . FUNDAMENTAL
Sexo FEMININO Estado Civil VIUVO(A) Grau de Instrugao COMPLETO
Data Nascimento 07/01/1941 Data de Obito
Nacionalidade BRASILEIRA Pais de Origem BRASIL Data de chegada
Municipio de CAMPO .
Nascimento GRANDE UF de Nascimento MS
Documentos
CPF 31325769134 ~
Identidade Numero: 223502 Orgao Emissor: SSP UF: MT Data de En:'nis ao: 21/12/1982

CTPS

Titulo de Eleitor
CNH

Doc. Estrangeiro
Carteira de Maritimo

Passaporte

Certiddes Civis

Nimero: 48629 Série: 7 UF: MT Data de Emissao:

NUmero: 015411851805 Data de Emissao:

Tipo:Certidao de Casamento, UF:, Municipio: , Cartorio: , Folha: 29, Livro: B14, Termo: 4046, Data do Evento:
Data do Registro:

LW

Enderego principal

Enderego Secundario

Contato

Tipo Logradouro:RODOVIA, Logradouro: 163, Numero: SN, Complemento: , Bairro: ZONA RURAL, JUTI - MS,
CEP: 79400000

Telefone 1 55- (67) 99278176 Telefone 2 Celular 55- (67) 84196335
Email
Lista de Elos
NIT Fonte Origem CPF Nome
16418560990 PIS 31325769134 CLARINDA DA SILVA DIGLIO
16467506511 PIS 31325769134 CLARINDA DA SILVA DI GLIO




CADASTRO NACIONAL DE INFORMAGOES SOCIAIS / PESSOA FISICA
COMPROVANTE DE ATUALIZAGAO

st MNacsna do Sequns Hio

PREVIDENCIA SOCIAL

NIT:

Data de Cadastramento:
Nome:

Data de Nascimento:
Nome da mae:

CPF:

Dados Basicos
1134974575-2

02/07/1996

CLARINDA DA SILVA DIGLIO
07/01/1941

DONILDA COIMBRA DA SILVA

31325769134

Nome do pai:

Sexo:

Estado Civil:

Grau de Instrugao:
Nacionalidade:

Pais de Origem:

Data de chegada ao pais:
UF de nascimento:
Municipio de nascimento:
Identidade:

CTPS:

Titulo de eleitor:

CNH:

Documento de Estrangeiro:
Carteira de Maritimo:

Passaporte:

Dados da Certidao:

Data de Obito:

Dados Complementares
JOAQUIM FRANCISCO DA SILVA

FEMINING

VIUVO(A)

FUNDAMENTAL COMPLETO
BRASILEIRA

BRASIL

MS
CAMPO GRANDE

223502 , Orgao expedidor: SSP , UF: MT, Data exp.: 21

48629 , série: 7, UF: MT, Data exp.:

015411851805, Data exp.:

Tipo: Certiddo de Casamento, UF: , Municipio: , Cartorio: , Livro: B14, Folhas: 29, Termo:

4046, Data do evento: , Data do Registro:

f

/1982

Enderego principal

RODOVIA BR 163, SN - OF TIMORAO - CENTRO - JUTI - MS - 78400000

Telefone para contato 1:
Telefone para contato 2:
Celular:

Email:

Dados de Contato
55 (67) (99278176)

55 67 84196335




INSS Péagina 1 de 1

CNIS - Cadastro Nacional de Informagdes Sociais

Extrato Previdenciario - CNIS Cidadao 09/11/2016 09:07:15
— Identificacdo do Filiado
Mit: 1.134.974.575-2 Nome: CLARINDA DA SILVA DIGLIO
CPF: 313.257.601-34 Nome da Mie: DONILDA COIMBRA DA SILVA
Data de Nascimento: 07/01/1941
— Relagdes Previdenciarias
Indice NIT CNPJICEVCPFINB COrigam do Vinculo Data Inicic  Data Fim  Ult. Remun.  Tipe Vinculo Indicadores
1 1.134.974.575-2 AUTGNOMO 01/061896  31/07/1986 Autbnomo
2 1.134.974.575-2 135.407.594-0 BENEFICIO 22/02/2006 Beneficio
=

[ O INSS podera rever a qualquer tempo as Inforrﬁaqées constantes deste extrato, conforme art. 19, § 3 do Decreto 3.048/99




M.P.S. - Ministério da Previdéncia Social
I.N.S.S. - Instituto Nacional do Seguro Social

BENEFICIO DE PRESTAGAO CONTINUADA A PESSOA COM DEFICIENCIA

Esp/Numero do Beneficio: 87/702.592.542-0

APS de concessao: 06021150

Data de entrada: 26/09/2016 ) i

APS de manutengao: 06021150 - AGENCIA DA PREVIDENCIA SOCIAL CAARAPQO

Informacgdes do Requerimento
Representante legal:
Titular: SANDRA DA SILVA MONTECELLI

Dados do(s) agendamento(s)

Avaliagdo Meédico Pericial B/87
Nome: S)i\NDFiA DA SILVA MON;I'ECELLI ,
Local de atendimento: AGENCIA DA PREVIDENCIA SOCIAL CAARAPO
Enderego: RUA 15 DE NOVEMBRO 665 CENTRO - CAARAPO/MS
Data e hora: 17/11/2016 10:30

OBS: FAVOR COMPARECER QUINZE (15) MINUTOS ANTES DO HORARIO AGENDADO.

Pelo presente TERMO DE RESPONSABILIDADE declaro estar ciente das informagoes prestadas para
obtengéo do Beneficio de Prestagdo Continuada-BPC previsto na Lei Organica da Assisténcia Social-LOAS,
e que deverei comunicar de imediato fatos ou ocorréncias que determinem a perda de direito ao beneficio
requerido. Declaro ainda, que concordo e assumo o compromisso deste termo, com as condigoes nele
expressas: "Estou ciente que o descumprimento do compromisso ora assumido, além de obrigar a
devolugdo de importancias recebidas indevidamente, quando for o caso, sujeitar-me-a as penalidades
previstas nos Artigos 171 e 299, ambos do Codigo Penal”.

CODIGO PENAL
Art. 171 - Obter, para si ou para outrem, vantagem ilicita, em prejuizo alheio induzindo ou manter alguem
em erro mediante ardil ou qualquer outro meio fraudulento.

Art. 299 - Omitir, em documento publico ou particular, declaragao que dele devia constar, ou nele inserir ou
fazer inserir declaracao falsa ou diversa da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito, criar
obrigacéo ou alterar a verdade sobre o fato juridicamente relevante.

Caarapd/MS 08/11/2016

. = !/
~ © / / & L " ) r'r‘ I/
N Sawncliza ol 218 Padand 1 LU0

Sandra da Silva Montecelli

Observacgoes

Quando do comparecimento na Agéncia da Previdéncia Social, para realizagao da Avaliagao Social efou da
Avaliagdo Médico Pericial:

1 - E obrigatério apresentar um documento de identificagao (RG/CTPS/CNH/Passaporte ou certidao de
nascimento para menores de 16 anos) do titular a ser avaliado.

2 - Apresentar uma via deste requerimento.

3 - Caso esteja fazendo tratamento e possua exames ou relatérios médicos, apresenta-los ao médico-perito.
4 - O nao comparecimento para realizagao da Avaliagao Social e/ou Avaliagdo Médico Pericial, podera
resultar no indeferimento deste requerimento.




PREVIDENCIA SOCIAL

COMUNICAGAO DE DECISAO

Nimero do Beneficio: 702.592.542-0 Espécie: 87 NIT: 1.'1"944866.55?
Ao(a) Sr.(a): SANDRA DA SILVA MONTECELLI

Enderego: ROD: BR 163, n° SN, OF TIMORAO - CENTRO

CEP: 79955-000 Municipio: JUTI UF: MS
ASSUNTO: Requerimento de Beneficio de Prestagéo Continuada de Assisténcia Social & Pessoa com Deficiéncia

DECISAO: |NDEFERIDO

MOTIVO:
- Renda per capita familiar é igual ou superior a 1/4 (um quarto) do salario minimo vigente na data do requerimento

- Nao atende ao critério de deficiéncia para acesso ao BPC-LOAS
FUNDAMENTAGAO LEGAL:

- Arts. 1°, 4°, 8° e 9° do Decreto 6214/2007
- Art. 20°8§§ 2,3 e 10 dalei 8742/1993

Em atengdo ao Requerimento de Beneficio de Prestagdo Continuada da Assisténcia Social a Pessoa com Deficiéncia, efetuado em
26/09/2016 a Previdéncia Social comunica que n&o foi reconhecido o direito ac beneficio, em razéo:

Prezado(a) Senhor(a),

- Ndo atender as exigéncias legais da deficiéncia para acesso ao BPC-LOAS

- Da renda mensal bruta familiar, dividida pelo nimero de seus integrantes, ser igual ou superior a 1/4 (um quarto) do salario minimo
vigente na data do requerimento

Caso discorde dessa deciséo o(a) Senhor(a) podera recorrer a Junta de Recursos da Previdéncia Social, em qualquer
unidade de atendimento do INSS, no prazo de 30(trinta) dias contado da data do recebimento desta comunicagdo, observando o
disposto no art. 36, §1° do Regulamento do Beneficio de Prestagédo Continuada aprovado pelo Decreto n° 6.214/07.

A apresentacdo do Recurso podera ser agendada por meio do portal da Previdéncia Social na internet
(www.previdencia.gov.br), da Central 135 ou em Agéncia da Previdéncia Social.

INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL - INSS
AGENCIA DA PREVIDENCIA SOCIAL CAARAPO

Enderego: RUA 15 DE NOVEMBRO 665 - CENTRO
W-cr: 79540-000 Municipio: CAARAPO UF: MS

Exigéncias para o direito ao Beneficio de Prestagdo Continuada da Assisténcia & Pessoa com Deficiéncia:

1. Constatagéo, por avaliagdo social e médico pericial realizada pelo INSS, da deficiéncia e do grau de impedimento, de acordo com
0s §8 2° e 10° do art. 20, da Lei n® 8.742/93 e art.16 do Regulamento do Beneficio de Prestagdo Continuada, aprovado pelo Decreto
n® 6.214/07;

2. Comprovar renda mensal bruta familiar que, dividida pelo nimero de seus integrantes, deve ter valor inferior a 1/4(um quarto) do
salario minimo na data do requerimento, de acordo com o art. 20, § 3° da Lei n°® 8.742/93 e art. 9°, inc. |l do Regulamento do
Beneficio de Prestagio Continuada aprovado pelo Decreto n°® 6.214/07;

3. Nao estar recebendo outro beneficio no ambito da seguridade social ou de outro regime, de acordo com o art. 20, § 4° da Lei n°®
8.742 e art. 5° do Regulamento do Beneficio de Prestagdo Continuada aprovado pelo Decreto n® 6.214/07;

4. Ser brasileiro nato ou naturalizado domiciliado no Brasil, de acordo com o art. 1° da Lei n® 8.742 e art. 7° do Regulamento do
Beneficio de Prestagdo Continuada aprovado pelo Decreto n® 6.214/07.

5. Comprovar a inscrigdo no Cadastro de Pessoa Fisica - CPF.




PREVIDENCIA SOCIAL
INSTITUTO NACIHONAL DO SEGURO SOCIAL

R

06021150 - AGENCIA DA PREVIDENCIA SOCIAL CAARAPO

Referente: Beneficio - NB: 7025925420
Assunto: Digitalizagcao e armazenamento no SAPD

1. Certifico que, nesta data, o documento acima consignado foi digitalizado e enviado ao SAPD,
de acordo com os dados a seguir:

Tipo de arquivo: Documento, paginas 1 a 17

Enviado por: 2324324 - BEATRIZ LEITE PINTAN CAREAGA

Data do envio: 07/12/2017 15:17:36 - IP: 10.80.155.151

Extensao: pdf - Tamanho em bytes: 4809913

Assinatura do arquivo (SHA1): fe1b51e991228051b2677f6a3f3b35724555b214

2. De acordo com o item 7 do Memorando-Circular Conjunto N°® 3/CGAPRO/CGRLOG/INSS
de 09/02/2017, a presente digitalizacdo permanecera armazenada no SAPD até:

08/12/2019

Em 07/12/2017 15:17:36
BEATRIZ LEITE BINTAN CAREAGA
Matricula 2324324

(gerado automaticamente pelo http://www-sapd.prevnet/ em 07/12/2017 15:18:27)

e
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PR IEMIVCRS ST MINISTERIO DO DESENVOLVIMENTO SOCIAL E COMBATE A FOME
1 CECRFTARIA NACIDNAL NF acacTEmra SNCAL
ANEXO 1l
PORTARIA CONJUNTA MDS/MPS/INSS N° 2, DE 19 DE SETEMBRO DE 2014
Nome {i te gru ikary.
Sexo:| |MASC. FEM Data de nas« i to: / /! . CPF: :
Nome da Mae: g s

Parentesco| [Pai/Padrasto |_Mae/Madrasta [ |Cénjuge/Companheiro(a) [_Filho(a) ou Enteado(a) | }mao(a) Sotteiro(a)
Documento Oficial de Identificacdo (preencher apenas um dos documentos, sendo obrigatério, para os que tém idade acima

de 16 anos, documento oficial de identificacdo com foto): Certiddo de Nascimento: N® do Livro; N° da Folha:
N® do Termo; N® do Cartério: Municipio do Cartério:
UF:___. RG: Orgédo Emi 2 UF.__. CTPS: Série; UF,

Situagdo Ocupacional:| |CTPS Assinada Contribuinte Individual/Auténomo I |Mi::roempn=.endedor Individual — MEI
DAprendiz Mercado de Trabalho Informal Nao participa do Mercado de Trabalho DAposentadofPensionistafaPc

Rendimento mensal: RS Documento de Comprovagdo de Renda: DSIM D NAO

Nome (integrante grupo familiar):

Sexo:[ Masc. [ Fem Data de nascimento:____/___ | . CPF:

Nome da Mae:

Parentesco: ifPadrasto e/Madrasta DJOnjugeICompanPelro(a} Dllho(a) ou Enteado(a) I_—_In'nao(ﬁ) Solteiro(a)
Documento ial de ldentificagdo (preencher apenas um dos documentos, sendo obrigatorio, para os que tém idade acima
de 16 anos, documento oficial de identificagdo com fofo): Certidio de Nascimento: N°® do Livro: N® da Folha:

N® do Termo: N® do Cartdrio; Municipio do CartdtiO'

UF___. RG: Orgao Emissor; UF__. UF___ .
Situagdo Ocupacional: TPS Assinada ntribuinte tndmduaUAuthmmo I%&uoempreendedor Individual — MEI
Dﬁ\prandiz l:'Mercado e Trabalho Informal o participa do Mercado de Traba Dﬂ\posenwdofPensmmsta.’BPC
Rendimento mensal: R$ Documenta de Comprovagio de Renda: [_|SiM [ [NAO

Nome (integrante grupo familiar):
Sexo:| |MASC. FEM Data de nascimento: / / . CPF:
Nome da Mae:

Parentesco: iPadrasto [ Mée/Madrasta Dconjuge:t:onpanheim(a) [ Filho(a) ou Enteado(a) [ hmao@) Sotteiro(a)
Documento Oficial de Identificacdo (preencher apenas um dos documentos, sendo obrigatdrio, para os que tém idade acima

de 16 anos, documento oficial de identificago com foto): Certiddo de Nascimento: N° do Livro; N° da Folha:
N® do Termo; N® do Cartorio; Municipio do Cartério:
UF.__. RG: Orgao Emissor; UF:.__. CTPS; Série: UF____

Situagao Ocupacional: | |CTPS Assinada Contribuinte Individual/Autdnomo Microempreendedor Indl\ﬂdual MEI
DAprensz DMercado de Trabalho Informal Néo participa do Mercado de Traba DAposenixdo.’PensmnstafBPC

Rendimento mensal: RS Documento de Comprovacdo de Renda: DSIM D NAOD

Nome (infegrante grupo familiar):
sexo:[ MAsc. [ JrEm Data de nascimento.____ /| . CPF:
Nome da Mae:

Parmtesco:;baimadmsto [ MaeMadrasta [ |Cénjuge/Companheiro(a) [ Filho(a) ou Enteado(a) [_Jrmao(@) Sotteiro(a)

Documento Oficial de Identificagao (preencher apenas um dos documentos, sendo obrigatério, para os que tém idade acima
de 16 anos, documento oficial de identificagdo com foto): Certiddo de Nascimento: N° do Livro: N° da Folha:

N® do Termo: N® do Cartério;, Municipio do Cartério:

UF__. RG: Orgao Emissor; UF__. CTPS; Série: UF

Sltua(;ao Ocupacional: | |CTPS Assinada Contribuinte indmduaUAu‘tbnom Microempreendedor Individual — ME!
.DAprendlz |:|Mercado de Trabalho Informal Nao participa do Mercado de Traba DApoaentadofPansionismePC

Rendimento mensal: RS Documento de Comprovagio de Renda: [_|SIM [ |NAO

Pela presente, declaro, para fins de acesso ao Beneficio de Prestagdo Continuada da Assisténcia Social — BPC, devido ao
idoso e a pessoa com deficiéncia (Lei n°8.742/1993), que ndo recebo beneficio de Regimes Proprios de Previdéncia de
Estados efou Municipios, no Brasil ou em outro pais, incompativel com o BPC e, declaro ainda, que as informagoes
especificadas acima s3o completas e verdadeiras, estando ciente das penalidades previstas no Codigo Penal Brasileiro,
arts. 171 e 299.

Local: (‘:’ijm -~ S Data:OLH‘ 1O !JOJ(;

/
[

Assinatura do requerente/beneficidrio ou representante legal



