INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL

ANEXO II

PORTARIA CONJUNTA N° 1 /DIRBEN/DIRAT/INSS, 7 DE AGOSTO DE 2017 (*)

DECLARACAO DO TRABALHADOR RURAL

1. Nome: ‘ ‘

Apelido: ‘ ‘ DN:‘ ‘ CPF:‘ ‘

2. Periodo de atividade de segurado especial que deseja comprovar:
Data Inicio: |:| Data Fim:

3. Forma que exerce/exerceu a atividade de segurado especial:

O1lndividualmente OEm regime de economia familiar
3.1 Se exerce/exerceu a atividade em regime de economia familiar, informe sua condicido no grupo:
OrTitular O Componente

3.2 Se componente do grupo familiar, informe o grau de parentesco com o titular:
OcCénjuge  OCompanheiro(a)  OFilho(a) maior de 16 anos O Equiparado a filho(a) maior de 16 anos
OPai/mie

4. Informe a condi¢do de produtor em relacdo ao imoével rural onde exerce/exerceu a atividade:

OAcampado O Assentado O Arrendatario O Comodatério
O Condomino OForeiro OMeeiro OParceiro
OPosseiro/possuidor OProprietario O Usufrutudrio

4.1 Se proprietario ou assentado, caso tenha havido cessdo da terra, informe:

Forma de cessdo (arrendamento, parceria, meagao, etc): ‘Area cedida (ha): |:|
O outorgado (arrendatéario, parceiro, meeiro, etc) exerce atividade como segurado especial? Sim O Nao O

5. Informe os seguintes dados sobre o imével onde exerce/exerceu a atividade:

Nome e CPF do proprietario: ‘ ‘ / ‘ ‘
Area total da propriedade, continua ou descontinua (ha): ‘ ‘ Area trabalhada (ha): |:|

Nome da propriedade: ‘

Municipio: ‘ ‘ UF: ‘ ‘ Ponto de referéncia: ‘ ‘

6. Informe a atividade agropecuaria principal e destinacfio (produtor de feijao, criador de ovelhas, etc):

Atividade: ‘ ‘ O sSubsisténcia O Comercializago
ONio desenvolvo atividade agropecuaria, somente auxilio nos servicos domésticos do grupo familiar.

7. Informe se hi/houve processo de beneficiamento/industrializacido artesanal com incidéncia de Imposto
Sobre Produtos Industrializados — IPI (producio de queijo, doce, farinha, etc):
ONao.

OSim. Data Inicio: |:| Data Fim: |:|

Data Inicio: Data Fim:

NOTA: esta declaragdo deverd ser assinada pelo declarante em todas as suas pdginas.
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8. Informe se esta/esteve afastado(a) da atividade rural:
ONio.

Osim. Data Inicio: |:| Data Fim: |:|

Data Inicio: Data Fim:

9. Informe se ha/houve utilizacdo de empregado(s) contratado(s) ou prestador(es) de servico:
ONio.

Osim. Ano(s): ‘ ‘ N° de dias no ano civil: |:| N° de contratados: |:|
|:| N° de contratados: |:|

10. Informe se recebe/recebeu outra renda e/ou exerce/exerceu outra atividade, diferente de segurado especial
(emprego, prestacio de servico, beneficio, atividade turistica, artistica, artesanal, dirigente sindical ou de
cooperativa, mandato de vereador, dentre outras):

ONio.

OSim. Qual:‘ ‘ Inicio:z Fimzz Valor:|:|
Qual:‘ ‘ Iniciozz Fimzz Valor:|:|

Declaro, sob as penas previstas na legislacio, que as informacées prestadas nesta declaracdo sao verdadeiras,
estando ciente das penalidades do art. 299 do Cddigo Penal Brasileiro.

Local: Data: |:|

Polegar direito

Ano(s): ‘ ‘ N° de dias no ano civil:

Assinatura do segurado/requerente

Art. 299 do Codigo Penal: Omitir, em documento ptiblico ou particular, declaragdo que dele 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.

Pena - reclusdo, de um a cinco anos, e multa, se 0 documento ¢ publico, e reclusdo de um a trés anos, e multa, se o
documento ¢ particular.

\S}

NOTA: esta declaragdo deverd ser assinada pelo declarante em todas as suas pdginas.
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