INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL
REQUERIMENTO

Nome*  MARIA HELENA AFONSO VIEIRA

CPE* 205.768.111-49 Estado Civil VIUVO
Municipio de Nascimento CAMPO GRANDE UF Nasc S
Telefones 67 081144589 67 99234845 67

Email JURIDICO@AGMCONTABILIDADE.COM.BR
Endereco RUA IRACEMA 944

Municipio CAMPO GRANDE UF MS CEP 79086-240

Solicito o protocolo do seguinte servigo:*

CERTIDAO DE TEMPO DE CONTRIBUICAO

@ Nido autorizo o depdsito em conta corrente / poupanga no presente momento.

Autorizo o depdsito do beneficio na conta abaixo, da qual sou titular, bem como o banco a reverter ao INSS as
importancias que venham a ser indevidamente creditadas e aquelas creditadas sem movimentagdo a débito por
periodo igual ou superior a 60 (sessenta) dias.

Banco: Agéncia: Conta: Tipo de conta:

Opto em receber as comunicacdes do andamento do processo, bem como autorizo o envio de intimacdes pela
forma eletrénica no email informado neste requerimento nos termos do §3° do Art. 42 do Anexo da Resolucio

n® 166/PRES/INSS, de 11 de novembro de 2011.

Declaro estar ciente de que devo acompanhar o andamento de meu pedido através do site do INSS e Central
135, bem como atender as comunicac¢des recebidas através do telefone, endereco e e-mail informados ao INSS
e que as informacdes ora prestadas sio veridicas, estando sujeito as penalidades previstas nos art. 171 e 299
do Cédigo Penal.

Observagdes/Justificativa

Local e data* \< / 16/01/2018
Assinatura® ﬁZ\

Termo de Responsabilidade (Procurador):

Eu, TIRMIANO DO NASCIMENTO ELIAS , inscrito no CPF sob o n°® 464.902.641-53

pelo presente Termo de Responsabilidade, comprometo-me a comunicar ao INSS qualquer evento que possa anular a
presente procuragdo, no prazo de trinta dias, a contar da data que o mesmo ocorra, principalmente o ébito do
segurado/pensionista, mediante apresentagdo da respectiva certiddo. Estou ciente que descumprimento do
comp101msso ora assum1do alem de obfigar a devolugdo de importancias recebidas indevidamente, quando for o caso,
igos 171 e 299, ambos do Codigo Penal.




