PLANO DE TRABALHO DO TERMO DE ADESAO

MINUTA PLANO DE TRABALHO DE TERMO DE ADESAO QUE ENTRE SI CELEBRAM
O INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL E O SINDICATO DOS PESCADORES E
PESCADORAS ARTESANAIS DO ESTADO DO PARA E AMAPA - SINDPESCA - PA/AP
PARA REQUERIMENTO DE BENEFICIOS E SERVICOS PREVIDENCIARIOS E
ASSISTENCIAIS, NA MODALIDADE ATENDIMENTO A DISTANCIA EM FAVOR DE
SEUS REPRESENTADOS.

INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL - SUPERINTENDENCIA REGIONAL NORTE/CENTRO-OESTE

CNPJ: 29.979.036/1164-40

ENDERECO: SETOR DE AUTARQUIAS SUL/ST SAUS -QD 4 BL L

CIDADE: BRASILIA UF: DF ‘CEP: 70.070-922
AREA RESPONSAVEL: SERVICO DE GERENCIAMENTO DE ACORDO DE COOPERACAO TECNICA
TELEFONES: (61) 3319-2549 ‘ EMAIL: segact.srnco@inss.gov.br

SINDICATO DOS PESCADORES E PESCADORAS ARTESANAIS DO ESTADO DO PARA E AMAPA - SINDPESCA - PA/AP

CNPJ: 20.280.059/0001-98

ENDERECO: AV. BEIRO RIO N° 2023 - A, BAIRRO NOVA VIDA

CIDADE: ALMEIRIM UF: PA ‘CEP: 68.230-000
AREA RESPONSAVEL: PRESIDENCIA DA ENTIDADE SINDICAL
TELEFONES: (96) 99137-4064 ‘ EMAIL: sindpesca.pa.ap@gmail.com

1. IDENTIFICACAO DO OBJETO A SER EXECUTADO

1.1 Este Plano de Trabalho tem por objeto definir os critérios que deverdo ser adotados na operacionalizagdo do Termo de Adesdo, para que a Aderente realize, em favor de
seus representados, informagdes, orientagdes, instrugdo e preparagdo de requerimentos de beneficios e servigos previdenciarios e assistenciais. Para tanto, serdo utilizados
sistemas eletronicos especificos a serem disponibilizados pelo INSS, para posterior analise por parte da Autarquia Previdenciaria, a qual incumbe reconhecer ou nao o direito
a percepgao de beneficios.

1.2 Inicialmente, a Aderente podera operacionalizar todos ou parte dos servigos constantes no Acordo de Cooperagdo Aderido, celebrado entre o INSS e a
CONFEDERACAO NACIONAL DOS PESCADORES E AQUICULTORES — CNPA , Processo SEI n° 35014.529084/2022-16, transcritos abaixo, tendo em vista que a
Aderente tem como missdo institucional "Defender os interesses dos pescadores e pescadoras artesanais e suas familias, em sua drea de atuacdo, através da
representacdo legal, celebracdo de convénios e acordos, promocdo da organizacdio dos pescadores, prestacio de assisténcia, luta por melhores condigcées de trabalho,
defesa dos direitos sociais e preservagcdo do meio ambiente’, havendo, portanto, um alinhamento entre a missdo institucional da Aderente, o objeto do presente Termo de
adesdo e os servigos delineados neste Plano de Trabalho.

1.3 Ressalte-se que o rol de servigos elencados pode ser alterado, excluido ou incluido, desde que haja motivagdo, em razdo de interesse publico ou de fato excepcional ou
imprevisivel, a qual devera ser submetida ao crivo da autoridade competente no INSS para firmar o ajuste ¢ ACORDO entre os participes, sem necessidade de Termo Aditivo
e apreciagdo por parte da Procuradoria Federal Especializada ou quando houver alteragao no rol de servigos do Plano de Trabalho do ACORDO Aderido:

I- Requerimentos:

a) Aposentadoria por idade rural;

b) Auxilio-recluséo rural;

¢) Beneficios assistenciais ao idoso;

d) Beneficios assistenciais ao Trabalhador Portuario Avulso;
e) Copia de Processo - Entidade Conveniada;

f) Pensdo por morte rural;

2) Recurso Ordinario Inicial;

h) Revisdo Entidade Conveniada;

i) Recurso Especial ou Incidente (Alteragdo de Acordao);

j) Recurso Especial (2° instancia)/ Alteragdo de Acorddo;

k) Salario Maternidade rural; e

1) Seguro-desemprego pescador artesanal;

II - Requerimento de atualizagdes para manutencao do beneficio e outros servigos relacionados, na modalidade de atendimento a distancia;
a) Atualizar Procurador e Representante Legal;

b) Atualizar Cadastro e/ou Beneficio;

c) Alterar local ou forma de pagamento;

d) Renovar Declaragdo de Carcere/Reclusdo;

e) Solicitar Certidao de Inexisténcia de Dependentes Habilitados e Penséo por Morte;
f) Solicitar Desisténcia/encerramento/rentincia do Beneficio; e
g) Solicitar Emissdo de Pagamento ndo Recebido;

III - Orientagdes e informagdes.

2. OBJETIVOS

2.1 Facilitar o acesso dos usuarios aos servi¢os prestados pelo INSS.




2.2 Promover eficiéncia, economicidade e acessibilidade ao requerimento de servigos prestados pelo INSS, e na disponibilizagdo de orientagdes pertinentes ao objeto deste
Termo de Adesdo.

3. DA ABRANGENCIA

A area de abrangéncia do Termo de Adesdo ficara condicionada e restrita ao ambito de atuagdo da entidade Aderente, e os servigos selecionados no item 1.3 pela Aderente
ficardo vinculados a area de abrangéncia da Adesdo.

4. DAS METAS

4.1 Realizar requerimentos mensais, visando o aumento da protecdo social pretendida pelo INSS, que, por meio da celebragdo deste ACORDO, busca garantir a ampliagao
dos locais de atendimento presencial e alcangar os usuarios que estdo a margem da transformagéo digital ou que se encontram em locais de dificil acesso aos servigos do
INSS.

4.2 Dos requerimentos monitorados, qualitativamente, espera-se que pelo menos 80% (oitenta por cento) estejam corretamente instruidos, assim considerados aqueles nos
quais ndo haja a abertura de exigéncia para complementacgdo da instrugéo.

4.3 Dos atendimentos monitorados, por amostragem qualitativa, espera-se que atinjam 80% (oitenta por cento) dos critérios abordados.

4.4 O ndo cumprimento das metas previstas nos subitens 4.2 e 4.3 por dois periodos monitorados podera ensejar a rescisdo da Adesao.

5. DA ESTRUTURA FiSICA
Para fins de operacionalizagdo a Aderente devera:
I - dispor de:

a) instalagdes fisicas e condigdes materiais adequadas e acessiveis para o atendimento ao publico ou para o autoatendimento, a exemplo de mesas, cadeiras e sanitario
acessivel;

b) recursos tecnologicos para assegurar capacidade técnico operacional, a exemplo de acesso a internet compativel e suficiente para o protocolo de requerimentos; e
¢) separagdo entre a triagem e os demais atendimentos, preservando o sigilo das informagdes prestadas aos usuarios;

II - sinalizar a unidade, quando adotado, conforme regras de publicidade, marca e padronizagdo da identidade visual, previstas no Manual de Identidade Visual — Selo
Parcerias INSS, divulgado por intermédio do Oficio-Circular n° 6/ACS/PRES/INSS, de 22 de maio de 2019, ou outro que venha a substitui-lo.

6. DAS ETAPAS DE EXECUCAO
A execugdo desta Adesdo prevé as seguintes etapas, segundo seus responsaveis:

I - os representantes designados pela Aderente serdo submetidos a treinamento especifico para a execugdo de suas atividades no ambito da Adesdo, no prazo de até 2 (dois)
meses apos celebragao;

11 - ap6s o treinamento e aprovacdo da estrutura fisica, por meio de visita in loco, cabera a Aderente iniciar, no prazo maximo de até 30 (trinta) dias, as atividades necessarias
a execucdo das obrigagdes previstas na Adesao;

III - sera avaliada a necessidade de novos treinamentos para atualizagdo ou aperfeigoamento dos representantes da Aderente, a partir da qualidade da instrugdo dos
requerimentos apresentados pela Aderente e qualidade do atendimento;

IV - 0 INSS avaliara a qualidade:

a) das instalacdes fisicas das entidades aderentes, que celebrarem Termo de Adesdo, por meio de visita in loco;

b) a manutengdo da qualificagdo juridica, da regularidade fiscal, previdenciaria e trabalhista das entidades aderentes, exigidas para a celebragdo dos Termo de Adesao;
¢) a adequada execugdo do objeto e cumprimento das clausulas pactuadas no TERMO e Plano de Trabalho;

d) a regularidade da concessdo de acessos aos representantes das entidades aderentes, mediante apresenta¢do do Termo de Compromisso de Manutengo de Sigilo, Anexo IV,
da Declaragdo de Participagdo no Curso e do Termo de Ciéncia do Material Boas Praticas e Recomendagdes de Seguranga Cibernética, Anexo V, por meio de batimento de
informagdes em sistemas corporativos do INSS;

e) qualidade do atendimento prestado pelos representantes das entidades associadas, por meio de amostragem, através de pesquisa de satisfagdo realizada pela Central de
Atendimento 135, que entrara em contato com os usuarios selecionados; e

f) qualidade dos requerimentos protocolados pelos representantes das entidades associadas, por meio de supervisdo a ser realizada pelo INSS, por amostragem; e

V - acompanhamento da apresentagdo de protocolos pelas entidades aderentes.

7. DA PREVISAO DE INiCIO E FIM DA EXECUCAO DO OBJETO E SUAS ETAPAS

A Adesio se iniciara com a sua publica¢do no Diario Oficial da Unido e tem suas etapas previstas no item 6, com previsdo de finalizagéio de sua execugdo até 20/02/2029.

8. DA OPERACIONALIZACAO

8.1. Os requerimentos de beneficios e de servigos serdo efetuados diretamente pelos representantes designados pela Aderente, nos termos da Adesdo, com a digitalizagdo dos
documentos necessarios a analise dos requerimentos.

8.2. Os procedimentos para requerimento eletronico deverdo ser realizados através de autenticagdo, por meio de login e senha, conforme regras e diretrizes estabelecidas pelo
INSS para acesso aos sistemas, podendo ser exigido o uso de certificagdo digital, mediante cadastramento prévio para acesso em pagina propria ou outra forma que seja
definida pelo INSS, da seguinte forma:

I - acessar a pagina "novorequerimento.inss.gov.br” ou outra que venha substitui-la, e efetuar login para acessar os servigos abrangidos pelo Termo de Adesao firmado;
II - selecionar o servigo desejado;

III - cadastrar um requerimento para cada usuario, observando-se:

a) o preenchimento dos dados individuais;

b) a inclusdo do Termo de Representagdo e Autorizagdo de Acesso as Informagdes Previdenciarias, Anexo II;

¢) a inclusdo dos documentos na integra e claramente legiveis, digitalizados ou fotografados a partir dos documentos originais, das copias ou das copias autenticadas, na
ordem correspondente exigida, no protocolo do requerimento, respeitando os campos dos anexos detalhados;

d) a digitaliza¢@o ou a foto deve ser colorida, permitindo a correta visualizagdo de todo o documento, inclusive o verso, se for o caso;

V - finalizada a digitalizagdo, os arquivos devem ser salvos com o padrdo "PRIMEIRO NOME DO REQUERENTE CPF TIPOLOGIA":
a) “NOME_99999999999 ORIGINAIS.pdf”;

b) “NOME_99999999999 TERCEIROS.pdf”; e

¢) “NOME_99999999999 SIMPLES.pdf”.

8.3. Os documentos digitalizados, conforme seu tipo, ndo devem ultrapassar o tamanho maximo de 5 Mb, para cada anexo detalhado, e 50 Mb para todo o processo.



8.4. Os representantes da entidade Aderente se responsabilizam pelo envio digital de toda documentagao necessaria para o requerimento.

8.5. Em conformidade com o § 2° do art. 19-B do Decreto n® 10.410, de 30 de junho de 2020, os documentos necessarios a atualizagdo do CNIS e a analise de requerimentos
de beneficios e servigos poderdo ser apresentados em copias simples, em meio fisico ou eletronico, dispensada a sua autenticacdo.

8.5.1. Nas hipoteses em que haja duvida fundada quanto a autenticidade ou a integridlade do documento ou, ainda, se
a documentagdo apresentada estiver incompleta e/ou ilegivel sera desconsiderada para analise e emitida carta de exigéncia para apresentagdo da documentagdo original.
Os documentos originais devem ser apresentados por meio de agendamento para atendimento presencial nas unidades do INSS.

8.5.2. O INSS podera exigir, a seu critério, até que decaia o seu direito de rever os atos praticados no processo, a exibi¢ao do original de documento enviado eletronicamente
pela Aderente.

8.6. Todas as comunicagdes necessarias ao andamento processual dos requerimentos serdo realizadas por meio dos canais ordinarios de comunicagdo do INSS. A obrigacao
da Aderente se encerra com a apresentagdo do pedido administrativo, sendo o acompanhamento dos atos e comunicagdes do requerimento de responsabilidade do usuario. Os
requerimentos protocolados também poderdo ser acompanhados pelo usuario através do Meu INSS, Central de Atendimento 135 ou através da entidade Aderente.

8.7. As informagdes e comunicagdes relativas ao TERMO, desde que devidamente cientificadas, serdo consideradas regularmente entregues por oficio, correio eletronico ou
outros meios definidos pelas partes.

8.8. A responsabilidade solidaria e o apoio administrativo na prestagdo de informagdes aos usudrios destina-se aos requerimentos realizados pelos representantes da
Acordante por meio do canal "Entidades Parceiras", excluindo-se os realizados pelo proprio usuario, através de outros canais remotos de atendimento.

8.9. Os requerimentos protocolados nesta modalidade poderdo ser encaminhados para qualquer unidade definida pelo INSS, a qual competira a analise do reconhecimento de
direitos, previdenciarios e assistenciais, em todas as suas fases, e de atualizagdo e manutengéo dos beneficios.

9. DA DESIGNACAO, AUTORIZACAO E RESPONSABILIDADE DOS REPRESENTANTES

9.1. A Aderente devera indicar, no minimo, 2 (dois) representantes, titular e substituto, inicialmente relacionados no processo, através do Formulario para Indicagdo Inicial de
Cadastro dos Representantes nos Sistemas do INSS, Anexo III, destacando os representantes que também irdo operacionalizar o Sistema Suporte INSS/ACT.

9.2. Os representantes indicados pela Aderente deverdo realizar capacitagdo EaD, através da Escola Virtual do Programa de Educag@o Previdenciaria - PEP, devendo
apresentar a Declaragdo de Participagdo no Curso, o Termo de Compromisso de Manutengao de Sigilo - TCMS, Anexo IV, preenchido e assinado pelo representante e por 2
(duas) testemunhas, o Termo de Ciéncia do material de "Boas Praticas e Recomendagdes de Seguranga Cibernética", Anexo V, o documento pessoal de identificagdo, além
de Formulario para Indicacao Inicial de Cadastro dos Representantes nos Sistemas do INSS, Anexo III.

9.3. Apods apresentagdo dos documentos listados no item 9.2, os representantes indicados serdo cadastrados nos sistemas corporativos destinados as entidades, pelo INSS,
quando o total ndo ultrapassar o limite de 20 (vinte) representantes ou, pela Aderente, quando o total for superior a 20 (vinte) representantes.

9.4. A Aderente e os representantes por ela indicados serdo solidariamente responsaveis:
9.4.1 pelo sigilo das informagdes que venham a ter acesso em decorréncia do presente TERMO;

9.4.2 pelo procedimento adotado na execugdo dos servigos acordados, inclusive por falhas e erros de qualquer natureza e/ou descumprimento de clausulas deste TERMO que
acarretem prejuizo ao INSS e/ou a terceiros;

9.4.3 na hipotese de prestacdo de informagdes falsas ou inser¢do parcial ou totalmente fraudulenta de informagdes em quaisquer sistemas ou canais de atendimento
disponibilizados pelo INSS, sem prejuizo da responsabilidade penal eventualmente cabivel;

9.4.4 pela utilizagdo dos dados pessoais que venha ter acesso com objetivo diferente ao pactuado no ACORDO, estando sujeitos as obrigagdes previstas no art. 42 da Lei n°
13.709, de 2018; e

9.4.5 compartilhamento indevido da senha pessoal ou de outra forma de acesso aos sistemas disponibilizados pelo INSS a terceiros, inclusive a sua utilizagdo em aplicativos
ou dispositivos automatizados ndo autorizados pelo INSS.

9.5 A responsabilidade prevista no item 9.4 abrange as areas civel e administrativa, sendo assegurada a ampla defesa e o contraditorio.
9.6 Havendo indicios de ocorréncias de ilicitos penais, o INSS, por meio de suas areas competentes, oferecera noticia-crime.

9.7 O descumprimento de clausulas deste TERMO, por parte da Aderente, ou a existéncia de reclamagdes recebidas pelo INSS relativas a sua execugdo, podera ensejar a sua
rescisdo, respeitado o contraditorio e a ampla defesa.

10. DADOS DO ATENDIMENTO

10.1 As partes definem os dados abaixo sobre o atendimento que sera prestado neste ACORDO e publicado no site externo do INSS:
I - nome da Entidade;

II - endereco da Entidade onde sera realizado o atendimento;

III - dias e horario de atendimento;

IV - servigos; e

V - quem pode ser atendido.

10.2 Caso haja alguma alteragdo nas informagdes prestadas nos campos acima, fica a Acordante obrigada a comunicar ao INSS para que o mesmo providencie a atualizagdo
da informagao no site externo.

10. DOS CUSTOS

As partes deste TERMO arcardo com as proprias despesas para o seu fiel cumprimento, ndo havendo remuneragdo, nem ensejara repasse de recursos a nenhum dos
participantes.

Brasilia/DF , 06 de Setembro de 2024.

DOCINETE SANTOS DE CARVALHO
Presidente do Sindicato dos Pescadores e Pescadoras Artesanais do Estado do Para ¢
Amapa - SINDPESCA - PA/AP

LEA BRESSY AMORIM
Superintendente-Regional do INSS na regido Norte/Centro-Oeste

ANEXO IT

TERMO DE REPRESENTACAO E AUTORIZACAO DE ACESSO A INFORMACOES PREVIDENCIARIAS



Eu, (1), inscrito (a) no CPF n° (2), RG n° (3), residente e domiciliado(a) em
(4), no municipio de (5), CEP (6), DECLARO que sou voluntariamente associado a
Entidade (7), CNPJ n° (8), CONFIRO PODERES ESPECIFICOS a citada Entidade para me representar perante o INSS na
solicitagdo do servigo ou beneficio abaixo indicado ¢ AUTORIZO a referida Entidade, por meio de seus representantes, a terem acesso apenas as informagdes pessoais
necessarias a subsidiar o requerimento eletrénico do servigo ou beneficio abaixo elencado:

I - requerimentos:
() Aposentadoria por idade rural;
) Auxilio-reclusio;
Beneficios assistenciais ao idoso;
Beneficios assistenciais ao idoso ao Trabalhador Portuario Avulso;
Copia de Processo - Entidade Conveniada;
Pensdo por morte rural;
ecurso Ordinario Inicial;
evisdo Entidade Conveniada;
ecurso Especial ou Incidente (Alteragdo de Acordao);
ecurso Especial (2° instAncia)/ Alteragdo de Acérdao;
Salario Maternidade rural;
Seguro-desemprego pescador artesanal;
I - atualizagdes para manutengdo do beneficio e outros servigos relacionados, na modalidade de atendimento a distancia;
) Atualizar Procurador e Representante Legal;
) Atualizar Cadastro e/ou Beneficio;
) Alterar local ou forma de pagamento;
) Renovar Declaragio de Carcere/Reclusao;
) Solicitar Certidao de Inexisténcia de Dependentes Habilitados e Pensdo por Morte;
) Solicitar Desisténcia/encerramento/renuncia do Beneficio; e
) Solicitar Emissdo de Pagamento ndo Recebido; e
IT- () orientagdes e informagdes;
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Podendo, para tanto, praticar os atos necessarios ao cumprimento deste mandato, em especial, prestar informagdes, acompanhar o requerimento, cumprir
exigéncias, ter vistas e tomar ciéncia de decisdes sobre processos de requerimento especificado neste Termo. Portaria PRES/INSS n° 1.538 (10060523) SEI
35014.098464/2021-14/ pg. 76.

/ , de_de20 . (9)

(10

NOME DO USUARIO

CODIGO PENAL

Art. 171. Obter, para si ou para outrém, vantagem ilicita, em prejuizo alheio, induzir ou manter algém em erro, mediante artificio, ardil ou qualquer outro meio
fraudulento.

Art. 299. Omitir, em documento publico ou particular, declaragdo que devia constar, ou nele inserir ou fazer inserir declaragio falsa ou diversa da que devia ser
escrita, com o fim de prejudicar direito, criar, obrigagdo ou alterar a verdadesobre fato juridicamente relevante.

Nota Explicativa: Os campos que constam em branco devem ser preenchidos de acordo com as informagdes elencadas abaixo.

(1) Nome do usuario.

(2) N° do CPF do usuario.

(3) N° do RG do usuario.

(4) Logradouro de residéncia do usuario.
(5) Municipio de residéncia do usuario.
(6) Nome da autoridade signataria.

(7) N° do CEP do usuario.

(8) Nome da Entidade.

(9) Local e Data.

(10) Assinatura do usuario.

ANEXO III

FORMULARIO PARA INDICACAO INICIAL DE CADASTRO DOS REPRESENTANTES NOS SISTEMAS DO INSS




ACESSO AO
. DATA DA CADASTRADOR | OPERACIONALIZA CANAL DE
NOME DO REPRESENTANTE | CPFN° | E-MAIL | ENDERECO | |ncLusio | TELEFONE EXTERNO 0 ACORDO ATENDIMENTO
(S) SIM (N) NAO (S) SIM (N) NAO (S) SIM (N) NAO
/., de
de )
NOME DO REPRESENTANTE

Cargo do Signatario (2)

(1) Data de envio do formulario.

(2) Nome e Cargo do representante legal da Acordante.

ANEXO IV

TERMOS DE COMPROMISSO DE MANUTENCAO DE SIGILO (TCMS)

), (), 3), ), ®), 6
(8), vinculado & entidade/érgao (9), CNPJ n° (10) perante o INSS, declaro ter ciéncia inequivoca
da legislacdo sobre o tratamento de informagédo classificada cuja divulgagdo possa causar risco ou dano a seguranca da sociedade ou do Estado, e me comprometo a
guardar o sigilo necessario, nos termos da Lei n® 12.527, de 18 de novembro de 2011 e da Lei n° 13.709, de 14 de agosto de 2018, e a:

| - tratar as informagdes classificadas em qualquer grau de sigilo ou os materiais de acesso restrito que me forem fornecidos pelo INSS e preservar o seu sigilo, de acordo
com a legislagéo vigente;

Il - preservar o contetdo das informagdes classificadas em qualquer grau de sigilo, ou dos materiais de acesso restrito, sem divulga-lo a terceiros;

Il - ndo praticar quaisquer atos que possam afetar o sigilo ou a integridade das informagdes classificadas em qualquer grau de sigilo, ou dos materiais de acesso restrito; e
IV - ndo copiar ou reproduzir, por qualquer meio ou modo as informagdes:

a) classificadas em qualquer grau de sigilo; e

b) relativas aos materiais de acesso restrito do INSS, salvo autorizagdo da autoridade competente. Declaro que tive acesso ao documento ou material entregue ou exibido, e
por estar de acordo com o presente TERMO, o assino na presenga das testemunhas abaixo identificadas.

/., de de (11)

NOME DO REPRESENTANTE

Cargo do Signatario

TESTEMUNHAS

NOME: NOME:

CPF: CPF:
ASSINATURA: ASSINATURA:




Nota Explicativa: Os campos que constam em branco devem ser preenchidos de acordo com as informagdes elencadas abaixo. Essa tabela ndo faz parte deste documento,
deve ser deletada apds o preenchimento.

(1) Nome.

(2) Nacionalidade.

(3) N° do CPF.

(4) RG (n°, data e local da expedigdo).
(5) Filiagao.

(6) Enderego completo com o CEP.

(7) E-mail corporativo.

(8) Telefone.
(9) Nome da entidade ou 6rgdo no caso de administragdo publica.
(10) Local e data.
ANEXO V
TERMO CIENCIA DO MATERIAL BOAS PRATICAS E RECOMENDACOES DE SEGURANCA CIBERNETICA
Eu, (1), inscrito (a) no CPF n° (2),RG n° (3), expedido em (4), residente e
domiciliado(a) em *), (6) perante o Instituto Nacional do Seguro Social, declaro ter ciéncia inequivoca da ciéncia do MATERIAL BOAS

PRATICAS E RECOMENDACOES DE SEGURANCA CIBERNETICA.

Declaro  ter ciéncia das responsabilidades inerentes as atribuigdes a mim conferidas em virtude do ajuste firmado pelo INSS e
(7), que por estar de acordo com as recomendagdes do Material Boas Praticas e recomendagdes de Seguranga Cibernética.

/., de de20_. (8)

Assinatura

Nota Explicativa: Os campos que constam em branco devem ser preenchidos de acordo com as informagdes elencadas abaixo. Essa tabela ndo faz parte do Termo de
Ciéncia do Material de Boas Praticas e recomendacdes de seguranga cibernética, deve ser deletada apds o preenchimento.

(1) Nome.

(2) CPF.

B3)RG.

(4) Data e local de expedigao.

(5) Enderego.

(6) CEP.

(7) Acordante/Entidade Credenciada.
(8) Cidade/UF.

Documento assinado eletronicamente por LEA BRESSY AMORIM, Superintendente Regional Norte/Centro-Oeste, em 06/09/2024, as 15:45, conforme horario oficial de
Brasilia, com fundamento no § 3° do art. 4° do Decreto n° 10.543. de 13 de novembro de 2020 .
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eletronica



http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2019-2022/2020/Decreto/D10543.htm

il

Sell
assinatura

eletrbnica

Documento assinado eletronicamente por DOCINETE SANTOS DE CARVALHO, Usuirio Externo, em 11/09/2024, as 12:39, conforme horario oficial de Brasilia, com
fundamento no § 3° do art. 4° do Decreto n® 10.543, de 13 de novembro de 2020 .

A autenticidade deste documento pode ser conferida no site https://sei.inss.
informando o codigo verificador 17575854 e o codigo CRC D17A840C.

Referéncia: Caso responda este Documento, indicar expressamente o Processo n® 35014.053846/2024-53 SEIn°® 17575854
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