REQUERIMENTO DE ATUALIZACAO DO CNIS - RAC

ANEXO |

1. INFORMAGCOES BASICAS

Nome civil:

CPF ne:

N2 de Inscricdo (NIT/PIS/Pasep/NIS):

Data de nascimento:

Nome da mae:

2.TIPO DE ATUALIZAGAO

2.1 ACERTO DE DADOS CADASTRAIS

2.1.1 INCLUIR

. Nome social:

. Nome civil:

. Nome da mae:

. Nome do pai:

. Sexo:

. Estado civil:

. Grau de instrucado:

1
2
3
4
5. Data de nascimento:
6
7
8
9

. Cor/Raga:

10. Nacionalidade:

11. Municipio de nascimento/UF:

12. Pais de origem:

13. Chegada ao Pais (para o estrangeiro):

14. Endereco principal:

15. Enderego secundario:

16. Telefones: Fixo: (DDD: ) n2?

Celular: (DDD: ) n2

Principal: (DDD: ) n2

Secundario: (DDD: ) n2

E-mail:

17. N2 CPF:

18. N2 CTPS: n? Série: Data de Emissdo:

19. N@ Carteira de Identidade (RG) :

20. N2 Titulo de eleitor:

21. N2 Termo Certiddo de nascimento:

22. N2 Termo Certiddo de casamento:

23. N2 Carteira de maritimo:

24. N2 CNH:

Data de Emissdo:

25. N2 Passaporte:

Data de Emissdo:

26. N2 Documento estrangeiro:

2.1.2 EXCLUIR
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. Nome social:

. Nome civil:

. Nome da m3e:

. Nome do pai:

. Data de nascimento:

Sexo:

. Estado civil:

. Grau de instrucdo:

© |00 [N o U1 & (W N =

. Cor/Raca:

. Nacionalidade:

. Municipio de nascimento/UF:

. Pais de origem:

. Chegada ao Pais (para o estrangeiro):

. Endereco principal:

. Endereco secundario:

16.

Telefones: Fixo: (DDD: ) N2

Celular: (DDD: ) N2

Principal: (DDD:

) Ne
Secundario: (DDD: ) Ne
E-mail:

17

. Ne CPF:

18

. N2 CTPS: n2 Série: Data de Emissdo:

19

. N2 Carteira de Identidade (RG) :

20

. N2 Titulo de eleitor:

21

. N2 Termo Certiddo de nascimento:

22

. N2 Termo Certiddo de casamento:

23

. N2 Carteira de maritimo:

24

. N2 CNH: Data de Emissdo:

25

. N2 Passaporte: Data de Emissdo:

26

. N2 Documento estrangeiro:

2.1.3 ALTERAR

DE:

. Nome social:

. Nome civil:

. Nome da mae:

. Nome do pai:

. Data de nascimento:

. Sexo:

. Estado civil:

. Grau de instrucdo:

. Cor/Raca:

. Nacionalidade:

. Municipio de nascimento/UF:

. Pais de origem

. Chegada ao Pais (para o estrangeiro):

. Endereco principal:

. Endereco secundario:

16.

Telefones: Fixo: (DDD: ) n2

Celular: (DDD: ) n2
Principal: (DDD: ) n2?
Secundario: (DDD: ) n2
E-mail:

17.

N CPF:

18.

N2 CTPS: n2 Série: Data de Emissdo:

19.

N@ Carteira de Identidade (RG) :

20.

N2 Titulo de eleitor:

21.

N2 Termo Certiddo de nascimento:

22.

N2 Termo Certiddo de casamento:

23.

N2 Carteira de maritimo:

24.

N2 CNH: Data de Emissdo:

25.

N2 Passaporte: Data de Emissdo:

26.

N2 Documento estrangeiro:

PARA:

. Nome social:

. Nome civil:

. Nome da mae:

. Nome do pai:

. Data de nascimento:

Sexo:

. Estado civil:

. Grau de instrucado:

. Cor/Raca:

. Nacionalidade:

. Municipio de nascimento/UF:

. Pais de origem:

. Chegada ao Pais (para o estrangeiro):

. Endereco principal:

. Endereco secundario:

16.

Telefones: Fixo: (DDD: ) n2

Celular: (DDD: ) n2
Principal: (DDD: ) n2
Secundario: (DDD: ) n2
E-mail:

17.

N CPF:

18.

N2 CTPS: N2 Série: Data de Emissdo:

19.

N@ Carteira de Identidade (RG) :

20.

N2 Titulo de eleitor:

21.

N2 Termo Certiddo de nascimento:

22.

N2 Termo Certiddo de casamento:

23.

N2 Carteira de maritimo:

24.

N2 CNH: Data de Emissdo:

25.

N2 Passaporte: Data de Emissdo:

26.

N2 Documento estrangeiro:

2.2 ACERTO DE VINCULOS E REMUNERACOES

2.2.1 INCLUIR

VINCULO DE TRABALHO NA CONDICAO DE:

Empregado () Empregado doméstico ()

N2

CTPS: n2 Série: Data de Emissdo:

/

Razdo Social do Empregador

N2 CNPJ/CEI/CPF do Empregador

Data de Admissdo

Data de Desligamento
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Observacéo:

Ano: Remuneracdes Ano: Remuneracdes
Més Valor (RS) Més Valor (RS)
Janeiro Julho

Fevereiro Agosto

Marco Setembro

Abril Outubro

Maio Novembro

Junho Dezembro

2.2.2. EXCLUIR

VINCULO DE TRABALHO NA CONDICAQO DE:

Empregado ( ) Empregado doméstico ()

Ne CTPS:

n2 Série:

Data de Emissdo:

Razdo Social do Empregador

N2 CNPJ/CEI/CPF do Empregador

Data de Admissdo

Data de Desligamento

Observacao:

Ano: Remuneracdes Ano: Remuneracdes
Més Valor (RS) Més Valor (RS)
Janeiro Julho

Fevereiro Agosto

Marco Setembro

Abril Outubro

Maio Novembro

Junho Dezembro

2.2.3 ALTERAR

DE:

VINCULO DE TRABALHO NA CONDICAO DE:

Empregado ( ) Empregado doméstico ()

Ne CTPS:

n2 Série:

Data de Emissdo:

Razdo Social do Empregador

N2 CNPJ/CEI/CPF do Empregador

Data de Admissdo

Data de Desligamento

Observacdo:

Ano: Remuneracdes Ano: Remuneracdes
Més Valor (RS) Més Valor (RS)
Janeiro Julho

Fevereiro Agosto

Marco Setembro

Abril Outubro

Maio Novembro

Junho Dezembro

PARA:

VINCULO DE TRABALHO NA CONDICAQO DE:

Empregado () Empregado doméstico ()

Ne CTPS:

n2 Série:

Data de Emissdo:

Razdo Social do Empregador

N2 CNPJ/CEI/CPF do Empregador

Data de Admissdo

Data de Desligamento

Observacao:

Ano: Remuneracdes Ano: Remuneracdes
Més Valor (RS) Més Valor (RS)
Janeiro Julho

Fevereiro Agosto

Margo Setembro

Abril Outubro

Maio Novembro

Junho Dezembro
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2.2.4 TRANSFERENCIA DE VINCULOS E REMUNERAGCOES CONSTANTES NO CADASTRO DE TERCEIRO PARA O CADASTRO DO REQUERENTE

Do NIT/PIS/Pasep/NIS n2:
Para o NIT/PIS/Pasep/NIS ne:

VINCULO DE TRABALHO NA CONDICAO DE:

Empregado () Empregado doméstico ( ) Trabalhador Avulso ()

Empregador:
Identificador CNPJ/CEI/CPF n2:
N2 CTPS: n? Série: Data de Emissdo: / /
Data de inicio: / / Data-fim: / /
Observacao:
Remuneragdes Ano: Remuneragdes
Més Valor (RS) Més Valor (RS)
Janeiro Julho
Fevereiro Agosto
Marco Setembro
Abril Outubro
Maio Novembro
Junho Dezembro
2.3 ATUALIZACAO DE ATIVIDADE
2.3.1 INCLUIR ATIVIDADE
1. NIT ne¢:
2. Tipo de filiado:
3. Ocupagdo: (no formulario dinamico, inserir a lista CBO)
Data de inicio: / / Data-fim: / /
Observacao:

Declaro, para os devidos fins, que exergo/exerci atividade de filiagdo obrigatdria, referente as contribui¢des constantes no Cadastro Nacional de Informag&es Sociais - CNIS, vinculadas ao
NIT acima referenciado, na atividade e periodo acima relacionados.

Declaro, ainda, serem completas e verdadeiras as informagdes acima expostas, estando ciente das penalidades do artigo 299 do Cddigo Penal Brasileiro, conforme descrito abaixo.

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

Local e Data: , / /

Assinatura do Filiado/ Solicitante

2.3.2. EXCLUIR ATIVIDADE

1. NIT n2:

2. Tipo de filiado:

3. Ocupagdo: (no formulario dinamico, inserir a lista CBO)
Data de inicio: / / Data-fim: / /

Observacao:

Declaro, para os devidos fins, que ndo exer¢o/ndo exerci atividade de filiagdo obrigatdria, referente as contribuigdes constantes no Cadastro Nacional de Informagdes Sociais - CNIS,
vinculadas ao NIT acima referenciado, na atividade e periodo acima relacionados.

Declaro, ainda, serem completas e verdadeiras as informagdes acima expostas, estando ciente das penalidades do artigo 299 do Cdédigo Penal Brasileiro, conforme descrito abaixo.

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

Local e Data: , / /

Assinatura do Filiado/ Solicitante

2.3.3 ATUALIZAR ATIVIDADE

DE:

1. NIT n®:

2. Tipo de filiado:
3. Ocupacgdo: (no formulario dindmico, inserir a lista CBO)
Data de inicio: / / Data-fim: / /

Observacao:

PARA:

1. NIT n2:

2. Tipo de filiado:
3. Ocupagdo: (no formulario dinamico, inserir a lista CBO)
Data de inicio: / / Data-fim: / /

Observacdo:

Declaro, para os devidos fins, que exergo/exerci atividade de filiagdo obrigatdria, referente as contribuicdes constantes no Cadastro Nacional de Informagdes Sociais - CNIS, vinculadas ao
NIT conforme acima referenciado, na atividade e periodo conforme acima relacionados.

Declaro, ainda, serem completas e verdadeiras as informagdes acima expostas, estando ciente das penalidades do artigo 299 do Cdédigo Penal Brasileiro, conforme descrito abaixo.

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

Local e Data: , / /

Assinatura do Filiado/ Solicitante

2.4 ACERTO DE CONTRIBUIC@ES
Informe os dados para atualizagdo

2.4.1 INCLUIR (exceto de GPS/DARF*)
* a partir da competéncia em que os sistemas da RFB e INSS estiverem integrados

Contribuigdo
Ano:

Competéncia NIT/PIS/Pasep/NIS Cddigo Valor (RS) autenticado | Valor da contribuicdo Valor dos acréscimos | Data de Pagamento
legais

Janeiro

Fevereiro

Marco

Abril

Maio

Junho

Julho

Agosto

Setembro

Outubro

Novembro

Dezembro
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Observacao:

2.4.2 EXCLUIR (transferir para Area de Invélidos - ADA)

Contribuigdo
Ano:

Competéncia NIT/PIS/Pasep/NIS

Cddigo

Valor (RS) autenticado

Valor da contribuicdo

Valor dos acréscimos

legais

Data de Pagamento

Janeiro

Fevereiro

Margo

Abril

Maio

Junho

Julho

Agosto

Setembro

Outubro

Novembro

Dezembro

Observacgdo:

2.4.3 DESMEMBRAR

Distribuir valores recolhidos de forma consolidada em uma sé competéncia, para as demais competéncias incluidas no recolhimento.

Contribui¢do
Ano:

Competéncia NIT/PIS/Pasep/NIS

Cadigo

Valor (RS$) autenticado

Valor da contribui¢do

Valor dos acréscimos
legais

Data de Pagamento

Janeiro

Fevereiro

Marco

Abril

Maio

Junho

Julho

Agosto

Setembro

Outubro

Novembro

Dezembro

Observacdo:

2.4.4 TRANSFERENCIA DE CONTRIBUICOES

Do NIT/PIS/Pasep/NIS ne:

Para o NIT/PIS/Pasep/NIS ne:

Contribuicdo
Ano:

Competéncia NIT/PI1S/Pasep/NIS

Codigo

Valor (RS) autenticado

Valor da contribuigdo

Valor dos acréscimos
legais

Data de Pagamento

Janeiro

Fevereiro

Marco

Abril

Maio

Junho

Julho

Agosto

Setembro

Outubro

Novembro

Dezembro

Observacao:

2.5 TRATAMENTO DE EXTEMPORANEIDADE

2.5.1 EXTEMPORANEIDADE DE VINCULO

VINCULO DE TRABALHO NA CONDICAO DE:

Empregado () Empregado doméstico ()

N2 CTPS: n2 Série: Data de Emissdo:

/

Razdo Social do Empregador

N2 CNPJ/CEI/CPF do Empregador

Data de Admissdo

Data de

Desligamento

Observacao:

2.5.2 EXTEMPORANEIDADE DE REMUNERAGAO DE CONTRIBUINTE INDIVIDUAL PRESTADOR DE SERVICOS A EMPRESA

Competéncia
MM/AAAA

Razdo Social do Contratante/Cooperativa

N2 CNPJ/CEI do Contratante/Cooperativa

Valor da Remuneragdo
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Observacao:

Assinatura:
Local:
Data: / /
ANEXO XVII ) )
PERFIL PROFISSIOGRAFICO PREVIDENCIARIO - PPP
DADOS ADMINISTRATIVOS
1 - N2 CNPJ do Domicilio Tr|butér|0/CE|/CAEPF/CNO 2 - Nome Empresarial 3 - CNAE
5 - BR/PDH 6 - CPF n?
4 - Nome do Trabalhador
7 - Data de| 8 - Sexo| 9 - Matricula do Trabalhador no eSocial 10 - Data de Admissdo | 11 - Regime Revezamento
Nascimento (F/M)
12 - CAT REGISTRADA
12.1 - Data do Registro 12.2 - Numero da CAT
13 - LOTACAO E ATRIBUICAO
13.1 - Periodo 13.2 - N2| 13.3 - Setor 13.4 - Cargo | 13.5 - Fungdo 13.6 - CBO 13.7 - Cédigo GFIP/eSocial
CNPJ/CEI/
CAEPF/CNO
/ a
[/
/__/ a
[/
[/ a
/[ ]
[/ a
/[ ]
14 - PROFISSIOGRAFIA
14.1 - Periodo 14.2 - Descricdao das Atividades
/ / a
[/
/ / a
/[ ]
/ / a
[/
/ a
/[ /
REGISTROS AMBIENTAIS
15 - EXPOSICAO A FATORES DE RISCOS
15.1 - Periodo 15.2-]153 -|15.4 - Intensidade/ | 15.5 -|15.6 |15.7 - EPI Eficaz|15.8| 15.9 - Atendimento aos requisitos das NR-06 e NR-01 do MTP pelos EPIs
Tipo | Fator | Concentragdo Técnica | - (S/N) - informados (*)
de Utilizada EPC CA
Risco Eficaz EPI
(S/N)
Medida| Condicdo de| Prazo de| Periodicidade Higienizacdo
de Funcionamento| Validade do |da Troca do|do EPI
Protecdo do EPI EPI EPI
[/
a
[/
[/
a
[/
[/
a
/[ /
[/
a
[/

* Legenda do item 15.9:
Medida de Protegdo: Foi tentada a implementagdo de medidas de protegdo coletiva, de carater administrativo ou de organizagdo do trabalho, optando-se pelo Equipamento de Protegao
Individual - EPI por inviabilidade técnica, insuficiéncia ou interinidade, ou ainda em carater complementar ou emergencial?
Condigdo de Funcionamento do EPI: Foram observadas as condi¢gbes de funcionamento e do uso ininterrupto do EPI ao longo do tempo, conforme especificagdo técnica do fabricante,
ajustada as condigdes?

Prazo de Validade do EPI: Foi observado o prazo de validade, conforme Certificado de Aprovagdo - CA do MTP?
Periocidade da Troca do EPI: Foi observada a periodicidade de troca definida pelos programas ambientais, comprovada mediante recibo assinado pelo usuario em época proépria?
Higienizacdo do EPI: Foi observada a higienizacdo?

16. RESPONSAVEL PELOS REGISTROS AMBIENTAIS

16.1 - Periodo 16.2 - CPF n2 16.3 Registro Conselho de| 16.4 Nome do profissional legalmente habilitado
Classe
/__/ a
[/
[/ a
[/
[/ a
[/
[/ a
/]

RESPONSAVEIS PELAS INFORMAGOES

Declaramos, para todos os fins de direito, que as informagbes prestadas neste documento s&o veridicas e foram transcritas fielmente dos registros administrativos, das demonstracdes
ambientais e dos programas médicos de responsabilidade da empresa. E de nosso conhecimento que a prestagdo de informagdes falsas neste documento constitui crime de falsificagdo
de documento publico, nos termos do art. 297 do Cddigo Penal e, também, que tais informagdes sdo de carater privativo do trabalhador, constituindo crime, nos termos da Lei n2 9.029,
de 13 de abril de 1995, praticas discriminatdrias decorrentes de sua exigibilidade por outrem, bem como de sua divulgagdo para terceiros, ressalvado quando exigida pelos érgdos publicos
competentes.
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17 - Data da Emissdo do PPP 18 - Representante Legal da Empresa
/ / 18.1 - N2 CPF do Representante Legal 18.2 - Nome do Representante Legal

(Assinatura fisica ou eletrénica)

OBSERVACOES

ANEXO XXII

PROCURAGCAO

Dados do outorgante (segurado/dependente)
Nome:

Nacionalidade: Estado Civil: Identidade:

CPF n2: Profissdo:

Enderego: ne: Complemento:
Bairro: Cidade/Estado: CEP:
Dados do outorgado (procurador)

Nome:

Nacionalidade: Estado Civil: Identidade:

CPF n2: Profissdo:

Endereco: ne: Complemento:
Bairro: Cidade/Estado: CEP:

O(A) outorgante nomeia e constitui o(a) outorgado(a) seu bastante procurador a quem confere poderes especiais para representa-lo perante o INSS,
bem como usar de todos os meios legais para o fiel cumprimento do presente mandato com os fins especificos de:

| - () cadastro de senha para informagGes previdenciarias pela internet.

Il - () comprovagdo de vida junto a rede bancaria.

Il - () receber mensalidades de beneficios, receber quantias atrasadas e firmar os respectivos recibos, devido a:

a) () incapacidade do outorgante em se locomover ou ser portador de moléstia contagiosa.

b) () auséncia devido a viagem dentro do pais pelo periodo de:
c) () auséncia devido a viagem ao exterior pelo periodo de:
d) () residéncia no exterior (qual pais? ).
IV - () requerer beneficios, revisdo e interpor recursos.

V - () requerer:
Local: Data: / /

(Assinatura do outorgante)

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Pelo presente Termo de Responsabilidade, comprometo-me a comunicar ao INSS qualquer evento que possa anular a presente procuragdo, no prazo
de 30 (trinta) dias, a contar da data em que o evento ocorra. Os eventos a comunicar sdo: 6bito do titular/dependente do beneficio ou cessagdo da
representacdo legal.

Estou ciente de que o descumprimento do compromisso ora assumido, além da obrigacdo a devolugdo de importéncias recebidas indevidamente,
quando for o caso, estarei sujeito as penalidades previstas nos artigos 171 e 299 do Cddigo Penal.

Art. 171 - Obter, para si ou para outrem, vantagem ilicita, em prejuizo alheio, induzindo ou mantendo alguém 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 declaragdo falsa ou diversa da
que devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito, criar, obrigagdo ou alterar a verdade sobre fato juridicamente relevante.

Pena - reclusdo, de um a cinco anos, e multa, se o documento é publico, e reclusdo de um a trés anos, e multa, se o documento é particular.

Local: Data: /

(Assinatura do procurador)
ANEXO Xxvill-
DESPACHO E ANALISE ADMINISTRATIVA DA ATIVIDADE ESPECIAL POR CATEGORIA PROFISSIONAL

1 - Nome do Segurado:

2 - Protocolo da tarefa:

3 - Periodos enquadrados por Categoria Profissional [1]

3.1 - Empresa 3.2 - Periodo 3.3 - Atividade 3.4 - Anexo 3.5 - Codigo

4 - Periodos ndo enquadrados por Categoria Profissional *
4.1 - Empresa 4.2 - Periodo 4.3 - Atividade

5 - Justificativas Administrativas / Fundamentacdo Legal:

6 - Para efeitos de caracterizagdo administrativa de atividade exercida em condigGes especiais por categoria profissional foram apresentados:

| - () formulrio(s) antigo(s) (IS n2 SSS - 501.19, de 1971; 555-132; SB40; DISES BE 5235; DSS 8030 ou DIRBEN 8030) emitido(s) até 31/12/2003;
11 - () Perfil Profissiografico Previdenciario - PPP emitido(s) a partir de 12/01/2004;

Il - () CTPS/CP e outros, conforme art. 274, 1, "a", 1, da Instru¢do Normativa PRES/INSS n2 128, de 2022;

IV - () documentos que fundamentam a analise de atividade especial do contribuinte individual, conforme 275, |, da Instrucdo Normativa PRES/INSS n? 128, de 2022.
7 - Indicar se ha disfungdes no(s) documento(s) indicado(s) no item 6:

() SIM () NAO

Em caso positivo, informar qual (quais):
8 - Quando houver resposta positiva para as situagdes mencionadas no item 7, informar a(s) providéncia(s) adotada(s), bem como se foi obtido éxito no saneamento das divergéncias, disfungdes ou falta de
documentos:

9 - Apos a andlise indicada nos campos 3 e 4:

| - () ndo hé necessidade de andlise de atividade especial por agentes prejudiciais a saude, pois todos os periodos foram enquadrados por categoria profissional;

Il - () ndo cabe envio a Pericia Médica Federal - PMF para andlise de atividade especial, pois os formuldrios ndo apresentam informagdes sobre exposicdo a agentes prejudiciais a satude;

Il - (') cabe envio a Pericia Médica Federal - PMF para analise de atividade especial, pois ha periodos que ndo foram enquadrados por categoria profissional e contém indicagdo de exposicdo a agentes prejudiciais a
salde.

10 - Data da conclusdo da analise

[1] Na realizagdo da analise deve ser verificado se a atividade desenvolvida pode ser enquadrada administrativamente por categoria profissional (codigo 2.0.0) conforme Anexo Ill do Decreto n2 53.831, de 25
de margo de 1964, Anexo Il do Decreto n? 83.080, de 24 de janeiro de 1979, ou Anexo IV da Ordem de Servico INSS/DSS n2 578, 14 de agosto de 1997 - CANSB (Decisdes em Processos do MTE, somente a partir do codigo
2.0.0).

ANEXO XXIX

TERMO DE COMPROMISSO

Eu, , inscrito no Cadastro de Pessoas Fisicas - CPF sob n2 , declaro para fins de recebimento de
beneficios que:

| - represento o(a) beneficidrio(a) e que este ndo estd sob responsabilidade dos pais (tutores natos), tutor, curador ou guardido; e

Il - estou ciente de que, no prazo de 6 (seis) meses a contar desta data, deverei apresentar:

a) documento para comprovagao de representacao legal do beneficiario; ou

b) comprovante do requerimento/andamento judicial de representagéo legal.

Na hipdtese da apresentagdo do comprovante do requerimento ou do andamento de processo judicial de representagdo legal, a cada 6 (seis) meses essa comprovagdo sera necessaria até que seja expedido
o documento judicial que conceda a representagdo.

Concordo em assumir o compromisso deste termo.

Local e Data: , / /

Assinatura:
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