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REQUERIMENTO ADMINISTRATIVO
Dispensa de Perícia Médica Periódica – Lei nº 15.157/2025
Ilmo(a). Sr(a). Gerente da Agência da Previdência Social – INSS
[Nome do(a) Requerente], brasileiro(a), [estado civil], portador(a) do RG nº [], CPF nº [], residente e domiciliado(a) na [endereço completo], telefone [], e-mail [], vem, com o devido respeito, requerer a dispensa da perícia médica periódica, com fundamento na Lei nº 15.157/2025, pelos fatos e fundamentos a seguir expostos:

I – DOS FATOS

O(a) requerente é titular do benefício nº [________], na modalidade [BPC – Benefício de Prestação Continuada/ Aposentadoria por Incapacidade Permanente], em razão de diagnóstico de [citar doença: ex. Alzheimer / Parkinson / HIV/AIDS / ELA / outra condição permanente], conforme laudos médicos anexos.

A enfermidade que acomete o(a) requerente é reconhecida pela comunidade médica como irreversível, irrecuperável e de caráter permanente, o que torna desnecessária a submissão a reavaliações médicas periódicas.

II – DO DIREITO

A Lei nº 15.157/2025, sancionada em julho de 2025, dispôs expressamente sobre a dispensa da perícia médica periódica para segurados e beneficiários do INSS portadores de condições de saúde permanentes, irreversíveis ou irrecuperáveis, entre as quais se enquadra o(a) requerente.

Referida norma buscou reduzir a burocracia administrativa e assegurar estabilidade social e financeira às pessoas em situação de vulnerabilidade, excetuando-se apenas os casos de suspeita de fraude ou erro material.

Portanto, amparado na legislação vigente, o(a) requerente faz jus à dispensa de perícia médica periódica, mantendo-se o benefício sem interrupções.

III – DO PEDIDO

Diante do exposto, requer a Vossa Senhoria:

1. O reconhecimento da condição de saúde permanente, irreversível e irrecuperável do(a) requerente, conforme documentação médica em anexo;

2. A dispensa da perícia médica periódica, nos termos da Lei nº 15.157/2025;

3. A manutenção regular do benefício nº [________], sem convocações desnecessárias, salvo em caso de suspeita de fraude ou erro material.

Nestes termos,
Pede deferimento.

[Cidade], [data].
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