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ANEXO II

MOTIVOS DE IMPUGNAÇÃO OU DE RECURSO
1_MS_9_002

Observação: A natureza do motivo, administrativa ou técnica, é determinada
pela necessidade ou não de auditoria in loco prontuário do atendimento para sua
comprovação. Dessa maneira, o mesmo motivo pode ter natureza administrativa em um
caso e técnica em outro.

ANEXO III

DOCUMENTOS COMPROBATÓRIOS DE IMPUGNAÇÃO E RECURSO
A - ORIENTAÇÕES GERAIS
1.1. As orientações deste Anexo são exemplificativas, não esgotando as

formas possíveis de comprovação das alegações.
1.2. Não serão consideradas no procedimento administrativo de ressarcimento

ao SUS as provas obtidas por meios ilícitos, tampouco os documentos que apresentem
emendas, rasuras, entrelinhas, ou informações ininteligíveis, incorretas, incompletas, sem
data, sem assinatura, ou ilegíveis que venham a comprometer a clareza e a segurança de
sua apreciação.

1.3. Não serão considerados como prova documentos unilaterais, tais como
mera impressão de tela de consulta ao sistema, de lista de movimentação de
beneficiários e outros documentos afins.

1.4. Qualquer declaração do beneficiário identificado prevista neste Anexo
pode ser substituída por declaração de seu cônjuge, de ascendente, de descendente ou
de qualquer pessoa por ele responsável, acompanhada de cópia de documento de
identidade do declarante e de documento que comprove o vínculo do declarante com o
beneficiário, como identidade, certidão de nascimento ou certidão de casamento.

1.5. Nos casos em que o motivo alegado demandar a apresentação de
contrato, o instrumento contratual deverá conter:

a) a identificação do contratante e da contratada;
b) a data de assinatura;
c) o número de registro do produto ou, no caso de contrato de plano de

assistência à saúde firmado até 01 de janeiro de 1999 e ainda não adaptado, o número
do cadastro do produto na ANS ou nome comercial do produto.

1.5.1. Nos casos em que o produto contratado for individual ou familiar e não
constar no instrumento contratual a identificação e a assinatura do titular, nos casos em
que o beneficiário identificado for dependente ou nos casos em que o produto
contratado for coletivo, também deverá ser comprovado o vínculo entre o contrato e o
beneficiário identificado, de forma que reste claro qual produto o beneficiário contratou
com a operadora de plano de saúde - OPS. Esse vínculo deverá ser demonstrado por
meio da apresentação de documento contendo o nome completo do beneficiário
identificado, a data de adesão ao produto, o número do registro ou do cadastro do
produto na ANS ou nome comercial do produto, tal como:

a) proposta ou termo de adesão do beneficiário ao produto;
b) declaração do beneficiário identificado, acompanhada de cópia de seu

documento de identidade do declarante; ou
c) declaração da pessoa jurídica contratante ou apresentação do pedido de

inserção do beneficiário, com a identificação da pessoa jurídica contratante, incluindo seu
CNPJ e telefone, nome, CPF, RG, matrícula e cargo do declarante.

1.6. O laudo de auditoria assistencial deve ser produzido conforme modelo do
Anexo VIII desta Instrução Normativa, contendo argumentação técnica devidamente
fundamentada em auditoria in loco ao prontuário do beneficiário identificado, assinada
por auditor assistencial, devidamente registrado no respectivo Conselho Profissional e
cadastrado perante a Secretaria de Atenção à Saúde do Ministério da Saúde -
SAS/MS.

B - DOCUMENTOS COMPROBATÓRIOS EXIGIDOS DE FORMA ESPECÍFICA PARA
CADA MOTIVO DE IMPUGNAÇÃO OU RECURSO

2.1. Código 34 - Acidente de trabalho, suas consequências, ou moléstia
profissional:

2.1.1. A operadora deve comprovar:
a) que o produto não cobre atendimento decorrente de acidente de trabalho,

de suas consequências, ou de moléstia profissional;
b) a ocorrência do acidente de trabalho, suas consequências, ou moléstia

profissional; e
c) o nexo de causalidade entre o acidente de trabalho, suas consequências, ou

moléstia profissional e o atendimento identificado.
2.1.2. A não cobertura de atendimento decorrente de acidente de trabalho,

suas consequências, ou moléstia profissional pode ser comprovada por meio da
apresentação do contrato do plano privado de assistência à saúde e demais documentos
de vinculação do beneficiário identificado ao contrato, conforme item 1.5 e subitem.

2.1.3. A ocorrência de acidente de trabalho, de suas consequências, ou de
moléstia profissional pode ser comprovada por meio de Comunicação de Acidente de
Trabalho.

2.1.4. O nexo de causalidade entre o acidente de trabalho, suas
consequências, ou de moléstia profissional e o atendimento identificado pode ser
comprovado por meio de laudo de auditoria assistencial.

2.1.5. Não há necessidade de comprovar os fatos previstos nas alíneas "b" e
"c" do item 2.1.1 nos casos em que for lançado no documento de registro ou autorização
de atendimento pelo SUS, como AIH e APAC, caráter de atendimento que registre a
ocorrência de acidente de trabalho.

2.2. Código 4 - Atendimento fora da abrangência geográfica do produto:
2.2.1. A operadora deve comprovar, por meio da apresentação do contrato do

plano privado de assistência à saúde e demais documentos de vinculação do beneficiário
ao contrato, conforme item 1.5 e subitem:

a) que o produto não tem abrangência geográfica nacional; e
b) que os Estados ou Municípios cobertos pelo contrato não incluem o local

do estabelecimento que prestou o atendimento identificado.
2.2.2. Em se tratando de atendimento de urgência/emergência, os

documentos mencionados no item
2.2.1 também devem demonstrar:
a) que o contrato não prevê reembolso ou atendimento em rede de outra

operadora para beneficiário em trânsito, fora da abrangência geográfica; ou
b) caso esteja previsto reembolso ou atendimento em rede de outra

operadora, que a cobertura adicional não contempla o local do atendimento.
2.2.3. Nos casos em que for necessário demonstrar que o atendimento não foi

de urgência/emergência para afastar reembolso ou cobertura em rede de outra
operadora por atendimento fora da abrangência geográfica, será necessário apresentar
laudo de auditoria assistencial que conteste o caráter do atendimento.

2.3. Código 7 - Atendimento já pago pela operadora:
2.3.1. A operadora deve comprovar que já pagou por atendimento idêntico,

realizado na mesma data do atendimento pelo SUS e ao mesmo paciente, por meio da
apresentação de:

a) nota fiscal de pagamento de serviços de assistência à saúde, que discrimine
os valores de cada procedimento pago;

b) fatura de serviços de assistência à saúde, acompanhada de recibo de
pagamento de serviços de assistência à saúde, que discrimine os valores de cada
procedimento pago ou documento equivalente.

2.4. Código 1 - Beneficiário em carência:
2.4.1. Em qualquer caso, deve-se comprovar, por meio da apresentação do

contrato do plano privado de assistência à saúde e demais documentos de vinculação do
beneficiário ao contrato, conforme item 1.5 e subitem:

a) a possibilidade de exigência do cumprimento dos prazos de carência;
b) a data de adesão do beneficiário identificado ao contrato;
c) o prazo contratual aplicável.
2.4.2. Em se tratando de contrato firmado até 01 de janeiro de 1999, ou já

adaptado às coberturas da Lei n° 9.656, de 1998, na data do atendimento identificado,
referente a plano coletivo empresarial ou coletivo por adesão, também será necessário
comprovar:

a) a quantidade de beneficiários vinculados ao contrato no momento da
adesão do beneficiário identificado por meio de cópia de nota fiscal ou fatura mensal
paga, emitida em nome da pessoa jurídica contratante, com o detalhamento da
quantidade de participantes do contrato, referente ao mês de adesão do beneficiário
identificado, ou documento equivalente, como, por exemplo, declaração da pessoa
jurídica contratante;

b) o ajuste ou não do contrato à RN nº 195, de 14/07/2009, por meio de
declaração da pessoa jurídica contratante, aditivo contratual ou outro documento similar
que ateste a não adequação ou a data em que foi adequado.

2.4.3. Em se tratando de plano coletivo empresarial ou coletivo por adesão
ajustado à RN nº 195, de 14/07/2009, também será necessário comprovar data de
vinculação do beneficiário à pessoa jurídica contratante, o que pode ser feito por meio
de:

a) declaração do contratante;
b) declaração do beneficiário identificado ou do titular;
c) contrato de trabalho; d) carteira de trabalho e previdência social; ou
e) termo de posse de cargo público.
2.4.4. Nos casos em que for necessário demonstrar que o atendimento não foi

de urgência/emergência para afastar a incidência do prazo de 24 horas de carência, será
necessário apresentar laudo de auditoria assistencial que conteste o caráter do
atendimento.

2.5. Código 37 - Beneficiário excluído:
2.5.1. Em qualquer caso, a operadora pode comprovar a exclusão do

beneficiário do produto contratado por meio da apresentação de:
a) declaração do beneficiário, no qual seja informada a data da exclusão;
b) declaração da pessoa jurídica contratante, no qual seja informada a data da

exclusão.
2.5.2. A exclusão a pedido do próprio beneficiário, de seu responsável, do

beneficiário titular ou de pessoa jurídica contratante também pode ser comprovada por
meio da apresentação de:

a) termo de rescisão do contrato do plano de assistência à saúde;
b) solicitação do beneficiário, de seu responsável, do beneficiário titular ou de

pessoa jurídica contratante.
2.5.3. A exclusão por término da relação de dependência entre beneficiário

identificado e o titular também pode ser comprovada por meio de:
a) contrato do plano privado de assistência à saúde e demais documentos de

vinculação do beneficiário ao contrato, conforme item 1.5 e subitem;
b) qualquer outro documento adicional necessário para a demonstração do

término da relação de dependência.
2.5.4. A exclusão por extinção do vínculo empregatício ou por término do

período de manutenção da condição de beneficiário de que tratam os artigos 30 e 31 da
Lei n° 9.656, de 1998, também pode ser comprovada por meio de:

a) contrato do plano privado de assistência à saúde e demais documentos
de vinculação do beneficiário ao contrato, conforme item 1.5 e subitem;

b) documento que comprove a extinção do vínculo empregatício, como
declaração do ex empregador, declaração do beneficiário identificado; anotação em
Carteira de Trabalho e Previdência Social, termo de rescisão de contrato de trabalho,
pedido de demissão de emprego; publicação em diário oficial de exoneração ou
demissão de cargo público, declaração de órgão ou entidade pública de exoneração ou
demissão de cargo público; e

c) termo de opção do beneficiário por se manter ou não em plano de
assistência à saúde após extinção do vínculo empregatício, nos casos em que essa
hipótese for admissível.

2.5.5. A exclusão do beneficiário dependente identificado por óbito do
beneficiário titular também pode ser demonstrada por meio de:

a) contrato do plano privado de assistência à saúde e demais documentos
de vinculação do beneficiário ao contrato, conforme item 1.5 e subitem;

b) documento que comprove o óbito do beneficiário titular, como atestado
de óbito ou declaração de cônjuge, filho ou responsável; e

c) termo de opção pela não permanência no plano após morte do titular,
caso o contrato preveja a possibilidade de permanência.

2.5.6. A exclusão por óbito do beneficiário identificado também pode ser
comprovada por meio de qualquer documento que comprove o óbito do beneficiário,
como atestado de óbito ou declaração de cônjuge, filho ou responsável.

2.5.7. A exclusão por inadimplência também pode ser comprovada por meio
de documentos que demonstrem o atendimento ao previsto no inciso II do parágrafo
único do artigo 13 da Lei n° 9.656, de 1998m, quais sejam:

a) Carta ao beneficiário notificando-o da inadimplência e informando-o da
possibilidade de rescisão unilateral do contrato do plano de assistência à saúde em caso
de não quitação dos débitos, acompanhada do respectivo aviso de recebimento; e
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b) Carta ao beneficiário informando-o da rescisão unilateral ou suspensão do
contrato do plano de assistência à saúde, acompanhada do respectivo aviso de
recebimento.

2.5.8. A exclusão por fraude também pode ser comprovada por meio de:
a) Correspondência da ANS de notificação ao beneficiário da decisão do

processo administrativo de fraude em declaração de saúde, acompanhada de respectivo
aviso de recebimento da correspondência, ou Publicação no Diário Oficial da União de
decisão de processo administrativo de fraude em declaração de saúde; e

b) Carta ao beneficiário informando-o da rescisão unilateral ou suspensão do
contrato do plano de assistência à saúde, acompanhada do respectivo aviso de
recebimento.

2.5.9. A exclusão por transferência de carteira também pode ser comprovada
por meio de:

a) Publicação no Diário Oficial da União de Comunicado de Autorização de
Proposta em face de oferta pública das referências operacionais e do cadastro de
beneficiários da operadora de planos de assistência à saúde; ou

b) Instrumento de cessão de carteira registrado em cartório e publicação da
comunicação de transferência da carteira em jornal de grande circulação e comprovação
de envio e do recebimento de comunicação individual ao beneficiário de carteira
transferida.

2.6. Código 16 - Cobertura Parcial Temporária de doença ou lesão
preexistente:

2.6.1. A operadora deve comprovar:
a) a possibilidade de exigência do cumprimento do prazo de CPT;
b) a ciência do beneficiário quanto à DLP no momento da adesão ao

produto; e
c) o nexo de causalidade entre o atendimento identificado e a DLP.
2.6.2. A possibilidade de exigência do cumprimento do prazo de CPT pode

ser comprovada por meio da apresentação do contrato do plano privado de assistência
à saúde e demais documentos de vinculação do beneficiário ao contrato, conforme item
1.5 e subitem.

2.6.3. Em se tratando de contrato firmado até 01 de janeiro de 1999, ou já
adaptado às coberturas da Lei n° 9.656, de 1998, na data do atendimento identificado,
referente a plano coletivo empresarial ou coletivo por adesão, também será necessário
comprovar:

a) a quantidade de beneficiários vinculados ao contrato no momento da
adesão do beneficiário identificado por meio de cópia de nota fiscal ou fatura mensal
paga, emitida em nome da pessoa jurídica contratante, com o detalhamento da
quantidade de participantes do contrato, referente ao mês de adesão do beneficiário
identificado, ou documento equivalente, como, por exemplo, declaração da pessoa
jurídica contratante;

b) o ajuste ou não do contrato à RN nº 195, de 14/07/2009, por meio de
declaração da pessoa jurídica contratante, aditivo contratual ou outro documento
similar que ateste a não adequação ou a data em que foi adequado.

2.6.4. Em se tratando de plano coletivo empresarial ou coletivo por adesão
ajustado à RN nº 195, de 14/07/2009, também será necessário comprovar data de
vinculação do beneficiário à pessoa jurídica contratante, o que pode ser feito por meio
de:

a) declaração do contratante;
b) declaração do beneficiário identificado ou do titular;
c) contrato de trabalho;
d) carteira de trabalho e previdência social; ou
e) termo de posse de cargo público. 2.6.5. A ciência do beneficiário quanto

à DLP no momento da adesão ao produto pode ser comprovada por meio de: a)
declaração de saúde do beneficiário; b) laudo de perícia médica realizada à época da
adesão; ou c) decisão em processo administrativo da ANS sobre doença ou lesão
preexistente omitida em declaração de saúde do beneficiário. 2.6.6. O nexo de
causalidade entre o atendimento identificado e a DLP pode ser comprovado por meio
de laudo de auditoria assistencial.

2.6.5. A ciência do beneficiário quanto à DLP no momento da adesão ao
produto pode ser comprovada por meio de:

a) declaração de saúde do beneficiário;
b) laudo de perícia médica realizada à época da adesão; ou
c) decisão em processo administrativo da ANS sobre doença ou lesão

preexistente omitida em declaração de saúde do beneficiário.
2.6.6. O nexo de causalidade entre o atendimento identificado e a DLP pode

ser comprovado por meio de laudo de auditoria assistencial.
2.7. Código 36 - Doença ou lesão preexistente (plano antigo):
2.7.1. A operadora deve comprovar:
a) a exclusão contratual de cobertura de atendimento decorrente de DLP;
b) que o contrato de plano de assistência à saúde foi firmado até 01 de

janeiro de 1999, e ainda não estava adaptado na data do atendimento identificado;
c) a existência de DLP;
d) o nexo de causalidade entre o atendimento identificado e a DLP.
2.7.2. A exclusão contratual da cobertura de atendimento decorrente de DLP

pode ser comprovada por meio da apresentação do contrato do plano privado de
assistência à saúde e demais documentos de vinculação do beneficiário ao contrato,
conforme item 1.5 e subitem.

2.7.3. A existência de DLP pode ser demonstrada por meio de:
a) declaração de saúde do beneficiário; ou
b) laudo de auditoria assistencial.
2.7.4. O nexo de causalidade entre o atendimento identificado e a DLP pode

ser comprovado por meio de laudo de auditoria assistencial.
2.8. Código 8 - Franquia ou coparticipação:
2.8.1. A operadora deve comprovar, por meio da apresentação do contrato

do plano privado de assistência à saúde e demais documentos de vinculação do
beneficiário identificado ao contrato, conforme item 1.5 e subitem, que incide fator
moderador sobre os valores dos serviços prestados ao beneficiário identificado, na
forma de franquia ou coparticipação.

2.8.2. Necessário, também, apresentar a memória de cálculo para
demonstrar o valor que entende devido.

2.9. Código 2 - Paciente atendido não é beneficiário de produto da
operadora (homônimo):

2.9.1. A operadora por comprovar sua alegação por meio de:
a) declaração do beneficiário identificado, conforme modelo constante do

Anexo VI e cópia de documento de identidade; ou
b) declaração da operadora, conforme Anexo VII.
2.10. Código 3 - Produto não cobre procedimento:
2.10.1. A operadora deve comprovar que o procedimento não está coberto

pelo produto por meio da apresentação do contrato do plano privado de assistência à
saúde e demais documentos de vinculação do beneficiário ao contrato, conforme item
1.5 e subitem, bem como laudo de auditoria assistencial, se necessário.

2.11. Código 6 - Quantidade de procedimento não coberta pelo produto:
2.11.1. A operadora deve comprovar, por meio da apresentação do contrato

do plano privado de assistência à saúde e demais documentos de vinculação do
beneficiário ao contrato, conforme item 1.5 e subitem, que a quantidade do
procedimento realizado no atendimento identificado ultrapassa a quantidade máxima
coberta pelo produto.

2.11.2. Nos casos em que for necessário considerar quantidade já utilizada
do procedimento, deve-se comprovar o atendimento anterior por meio de:

a) nota fiscal de pagamento de serviços de assistência à saúde com
detalhamento;

b) fatura de serviços de assistência à saúde com detalhamento e recibo de
pagamento de serviços de assistência à saúde; ou

c) documento de registro ou autorização de atendimento pelo SUS, como
AIH e APAC.

2.12. Código 22 - Repasse integral e individualizado da despesa assistencial
ao beneficiário:

2.12.1. A operadora deve comprovar que o valor integral das despesas
assistenciais é repassado de forma individualizada e integral ao beneficiário que utilizou
os serviços, nos termos do item 2 da Súmula Normativa da ANS n° 9, de 10 de
novembro de 2005, por meio da apresentação do contrato do plano privado de
assistência à saúde e demais documentos de vinculação do beneficiário identificado ao
contrato, conforme item 1.5 e subitem, os quais podem ser complementados por
declaração da pessoa jurídica contratante que confirme o repasse integral e
individualizado ao beneficiário.

2.13. Código 13 - Outras alegações de natureza administrativa:
2.13.1. A operadora deve apresentar todos os documentos necessários para

comprovar sua alegação.
2.14. Código 14 - Outras alegações de natureza técnica:
2.14.1. Em qualquer caso, a operadora deve apresentar laudo de auditoria

assistencial.
2.14.2. A operadora também deve apresentar todos os documentos

necessários para comprovar sua alegação.

ANEXO IV

MODELO DE DECLARAÇÃO DO BENEFICIÁRIO DE QUE NÃO FOI ATENDIDO PELO SUS
1_MS_9_003

ANEXO V

MODELO DE DECLARAÇÃO DA OPERADORA DE QUE O BENEFICIÁRIO NÃO FOI
ATENDIDO PELO SUS

1_MS_9_004
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ANEXO VI

MODELO DE LAUDO DE AUDITOR ASSISTENCIAL
1_MS_9_005

DIRETORIA COLEGIADA
R E T I F I C AÇ ÃO

Na Consulta Pública n° 1.113, de 6 de setembro de 2022, publicada no DOU de
8/9/2022, Seção 1, pág. 74, no signatário, onde se lê: ANTONIO BARRA TORRE, leia-se:
ANTONIO BARRA TORRES.

Ministério do Trabalho e Previdência

CÂMARA DE RECURSOS DA PREVIDÊNCIA COMPLEMENTAR
PAUTA DE JULGAMENTO

Pauta de Julgamento da 119ª Reunião Ordinária da Câmara de Recursos da
Previdência Complementar - CRPC, a ser realizada no dia 27 de setembro de 2022, a
partir das 10h, de forma não presencial, por videoconferência.

I - Pauta Ordinária
1) Processo nº 44011.004610/2017-85
Embargos de Declarações à Decisão da 118ª Reunião Ordinária da CRPC,

publicada no D.O.U nº 158, de 19 de agosto de 2022, Seção 1, página 84;
Embargantes: Jorge José Nahas Neto, Regina Lúcia da Rocha Valle e Marcelo Andreetto
Perillo; Interessados: Alcinei Cardoso Rodrigues, Carlos Fernando Costa, Luis Carlos
Fernandes Afonso, Maurício França Rubem, Newton Carneiro da Cunha, Roberto
Henrique Gremler, Sônia Nunes da Rocha Pires Fagundes, Wagner Pinheiro de Oliveira,
Wilson Santarosa, Bruno Oliva Girardi, Humberto Santamaria, Rafaela Guedes Medina
Coeli, Ricardo Berreta Pavie e Superintendência Nacional de Previdência Complementar
- PREVIC; Procuradores: Roberto Eiras Messina - OAB/SP nº 84.267 e outros, Carlos
Costa da Silveira - OAB/RJ nº 57.415, Marthius Sávio Cavalcante Lobato - OAB/DF nº
1681-A e outros; Entidade: Fundação Petrobrás de Seguridade Social - PETROS; Relator:
José Luiz Costa Taborda Rauen/Jorge Luiz Ferri Berzagui.

VIRGÍLIO ANTÔNIO RIBEIRO DE OLIVEIRA FILHO
Presidente da Câmara de Recursos da Previdência

Complementar

CONSELHO NACIONAL DE PREVIDÊNCIA SOCIAL
RESOLUÇÃO CNPS Nº 1.349, DE 18 DE AGOSTO DE 2022

O PLENÁRIO DO CONSELHO NACIONAL DE PREVIDÊNCIA SOCIAL, em sua
291ª Reunião Ordinária, realizada em 18 de agosto de 2022, no uso da atribuição que
lhe é conferida pelo inciso IV do art. 2º do Regimento Interno, aprovado pela
Resolução nº 1.212, de 10 de abril de 2002,

Considerando a Lei Complementar nº 101, de 4 de maio de 2000, que
estabelece normas de finanças públicas voltadas para a responsabilidade na gestão
fiscal;

Considerando o disposto no inciso IV do art. 4º da Lei nº 8.213, de 24 de
julho de 1991; e

Considerando o disposto no parágrafo único do art. 16 da Lei nº 8.212, de
24 de julho de 1991, resolve:

Aprovar a Proposta Orçamentária da Previdência Social para o exercício de
2023, na forma submetida à apreciação do Conselho Nacional de Previdência Social
(CNPS), em que foi apresentada a necessidade efetiva da Previdência Social para fins
de garantia da execução adequada da política pública, a ser enviada à Secretaria de
Orçamento Federal do Ministério da Economia.

JOSÉ CARLOS OLIVEIRA

SECRETARIA DE TRABALHO
SUBSECRETARIA DE RELAÇÕES DO TRABALHO
COORDENAÇÃO-GERAL DE REGISTRO SINDICAL

DESPACHO DE 8 DE SETEMBRO DE 2022

O Coordenador-Geral de Registro Sindical, em cumprimento à decisão judicial
ATOrd 0016418-21.2017.5.16.0010 (27456539), oriunda da Vara do Trabalho de Barra do
Corda, Tribunal Regional do Trabalho da 16º Região, no uso das suas atribuições legais,
com fundamento na Portaria/MTP nº 671, de 8 de novembro de 2021 e na Análise Técnica
SEI nº 354 (27668172), resolve, Suspender o registro sindical de interesse do SINDCELMA
- Sindicato Intermunicipal dos Trabalhadores e Trabalhadoras nas Indústrias de Papel,
Celulose, Pasta de Madeira Para Papel, Papelão, Cortiça, Artefatos de Papel e Madeira da
Região Sul do Maranhão, CNPJ: 20.664.524/0001-94, Processo de Registro Sindical
46311.001436/2014-17, nos termos do art. 257, inciso II da Portaria 671/2021 e em ato
contínuo incluir os municípios de Açailândia, Buritirana, Campestre do Maranhão,
Cidelândia, Estreito, Imperatriz, Itinga do Maranhão, João Lisboa, Montes Altos, Porto
Franco, Ribamar Fiquene, São Francisco Do Brejão, São Pedro Da Água Branca, Senador La
Rocque e Vila Nova Dos Martírios, no Estado do Maranhão à base territorial do S I N T I N P EC
- Sindicato dos Trabalhadores nas Indústrias de Papel, celulose, pasta de madeira para
papel, papelão, artefatos de papel, florestamento e reflorestamento, CNPJ
01.678.134/0001-29, Processo 46311.000011/2010-67.

JOSÉ DE RIBAMAR PEREIRA JUNIOR
Subsituto

INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL
PORTARIA PRES/INSS Nº 1.490, DE 8 DE SETEMBRO DE 2022

Estabelecer o Portal de Atendimento como sistema
de atendimento de demandas judiciais em matéria
de benefícios.

O PRESIDENTE DO INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL - INSS, no uso
das atribuições que lhe confere o Decreto nº 10.995, de 14 de março de 2022, e
considerando que consta no Processo Administrativo nº 00991.000211/2019-45,
resolve:

Art. 1º Estabelecer o Portal de Atendimento - PAT como sistema de
atendimento de demandas judiciais em matéria de benefícios e para fornecimento dos
subsídios necessários à defesa judicial do INSS.

Art. 2º Os Serviços de Centralização do Atendimento de Demandas Judiciais de
Benefícios - Ceab/DJ são responsáveis pelo atendimento das demandas judiciais de
benefícios oriundas das regiões de abrangência da Superintendência Regional - SR à qual
estão vinculadas, conforme Anexo.

Parágrafo único. A chefia da Seção de Atendimento de Demandas Judiciais -
SADJ e os servidores que atuam no atendimento de demandas judiciais passam a ser
vinculados operacionalmente à Ceab/DJ das suas respectivas SRs.

Art. 3º A partir de 1º de outubro de 2022, as demandas judiciais serão
recebidas automaticamente no Sistema PAT, em observância ao art. 2º, e cumpridas nas
filas ordinárias da Ceab/DJ, conforme Portaria PRES/INSS nº 1.429, de 21 de março de
2022, ou outra que venha substituí-la, cujos códigos das Unidades Orgânicas - UOs
são:

I - Ceab/DJ da Superintendência Regional Norte/Centro-Oeste - SRNCO,
23.150.523;

II - Ceab/DJ da Superintendência Regional Nordeste - SRNE, 15.150.523;
III - Ceab/DJ da Superintendência Regional Sudeste I - SRSE-I, 21.150.523;
IV - Ceab/DJ da Superintendência Regional Sudeste II - SRSE-II, 11.150.523;
V - Ceab/DJ da Superintendência Regional Sudeste III - SRSE-III, 17.150.523;

e
VI - Ceab/DJ da Superintendência Regional Sul - SRSUL, 20.150.523.
§ 1º Até que a implementação mencionada no caput seja realizada, a Ceab/DJ

de cada SR, em conjunto com a SADJ, no que couber, deverão:
I - organizar e realizar as transferências de tarefas da UO atual (antiga

estrutura) para a nova UO (nova estrutura) no âmbito da respectiva SR;
II - transferir todas as tarefas de origem dos Estados que não pertençam a

abrangência da sua respectiva SR para a unidade correspondente em alinhamento
constante junto à SR de destino;

III - alocar e ajustar os perfis de todos os servidores para o cumprimento das
demandas judiciais nas UOs de sua abrangência; e

IV - acompanhar a atividade de cada servidor, de modo a garantir que os
mesmos consigam operacionalizar as novas ferramentas e sistemas disponibilizados.

§ 2º É vedada a transferência entre sistemas, portanto, as tarefas pendentes
no Sistema e-Tarefas não devem ser transferidas para o Sistema PAT, mas sim, cumpridas,
exaurindo as demandas do legado, salvo necessidade de cumprimento urgente de ordem
que não seja possível executar no Sistema e-Tarefas.

Art. 4º Fica implementada a integração do Sistema INSSJUD com o Sistema do
Conselho Nacional de Justiça - CNJ, por meio da Plataforma Digital do Poder Judiciário -

PDPJ, com vistas ao atendimento das demandas judiciais e que disponibilizará as
seguintes funcionalidades:

I - automatização das comunicações judiciais;
II - consumo automático do dossiê médico e previdenciário; e
III - implantação judicial automática de benefícios, conforme art. 5º.
Art. 5º A implantação judicial automática, mencionada no inciso III do art. 4º

abrangerá os seguintes benefícios:
I - Benefício de Prestação Continuada ao Idoso;
II - Benefício de Prestação Continuada à Pessoa com Deficiência; e
III - Benefício por Incapacidade Permanente para segurado especial.
Parágrafo único. As tarefas elegíveis para o automático, mas que foram

consideradas inelegíveis no Sistema SIBE, devem ser finalizadas pelo servidor da demanda
judicial em Sistema SIBE-PU, cujos fluxos específicos serão definidos pela Diretoria de
Benefícios e Relacionamento com o Cidadão - DIRBEN em ato próprio.

Art. 6º A utilização do PAT pelas unidades não participantes da experiência
piloto instituída pela Portaria DIRBEN/INSS nº 980, de 9 de fevereiro de 2022, segue o
seguinte cronograma:

I - a Ceab/DJ SRNCO iniciará dia 12 de setembro de 2022; e
II - a Ceab/DJ SRSUL iniciará dia 19 de setembro de 2022.
§ 1º A utilização da Ceab/DJ SRSUL será inicialmente apenas com a integração

do Sistema INSSJUD e o Sistema AGU de Inteligência Jurídica - SAPIENS, realizando a
migração total assim que for liberada a integração junto ao Tribunal Regional Federal da
4ª Região.

§ 2º As Ceab/DJ mencionadas nos incisos I e II do caput, deverão:
I - designar os servidores para atuar no Sistema PAT e alocar gradativamente

os remanescentes na medida da redução do legado no e-Tarefas;
II - cadastrar e atuar nas novas demandas exclusivamente no PAT; e
III - tratar e monitorar as tarefas do legado em Sistema e-Tarefas até que

esteja exaurida.
§ 3º Nos casos em que se fizer necessária a solicitação de parâmetros para

cumprimento da demanda judicial ao órgão de execução da Procuradoria Geral Federal -
PGF, de tarefas que se encontram no Sistema e-Tarefas, após o início da migração,

deverão ser feitas pelo Sistema e-Tarefas, e para as novas tarefas já migradas em Sistema
PAT, as solicitações de parâmetros deverão ser realizadas pelo Sistema PAT.

Art. 7º Compete ao gestor da Ceab/DJ:
I - providenciar os acessos aos chefes das SADJs atuantes na execução de

cadastramento em lote e demais ações inerentes à SADJ, conforme necessidade
identificada;

http://www.in.gov.br/autenticidade.html

