IlImo. Sr. Presidente do

Instituto de Previdéncia Prépria do Municipio de

REQUERIMENTO DE PENSAO POR MORTE

Informacgdes do(a) Requerente

Nome:

Identidade n.°

Orgdo/UF |

Data de Nascimento:

(DDIMM/AAAA)

Estado Civil:

Sexo: |

Vinculo com o(a) Segurado(a)

Endereco:

Telefone:

O(A) requerente acima qualificado(a) REQUER a concess&o de PENSAO POR MORTE, em
em favor dos dependentes descriminados anexo, nos termos da legislagdo em vigor.

Informac¢des do(a) Segurado(a)

Nome:

Data de Nascimento: (DD/MM/AAAA)

Data do Obito: (DD/MM/AAAA)

Nome da Méae:

Estado Civil: Sexo: FEMININO
Carteira de Trabalho n.°: Série: 220

PIS/PASEP:

Dependentes:

|Obs.: Relacionar no verso

Cargo que ocupava:

Documentos do Segurado Anexados (cOpias autenticadas ou com 0s originais)

Outros:(especificar)

Copia da Certidao do 6bito

Certidso do Orgdo dos Recurso Humanos

Certiddo da Secretaria da Educacao (para docente)
Copia do ato de nomeacéo para o cargo

Copia do cartdo do PIS/PASEP

Comprovante de Identidade (RG, CTPS, Certiddo de Nascimento ou Casamento)
Comprovante de Inscricdo no Cadastro de Pessoas Fisicas (CPF, do Ministério da Fazenda)

Documentos do(s) Dependente(s) Anexados (cOpias autenticadas ou com 0s originais)

Outros:(especificar)

L HHEoooon

Comprovante de Identidade (RG, CTPS, Certiddo de Nascimento ou Casamento)
Comprovante de Inscricdo no Cadastro de Pessoas Fisicas (CPF, do Ministério da Fazenda)
Comprovante de Residéncia (conta de agua, luz ou telefone)

Nestes Termos,
Pede Deferimento.

Data do Requerimento

Assinatura
(DD/MM/AAAA)

Para uso exclusivo do RPPS

Protocolo n.°

Data (DD/MM/AAAA):

Processo n.°

Observacoes:

Carimbo e Rubrica




Dependentes:

Nome Vinculo Data de Nasc.
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