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RECADASTRAMENTi ENEFICIÁRIO — P A DE VIDA

( ) Aposentado ( ) Pensionista

Nome do aposentado/pensionista:

CPF:

RG: Órgão Expedidor:

Data de Nascimento:

Sexo:

Banco de Recebimento do Benefício:

Agência nº:

Conta Corrente nº:

Nome da Mãe:

Nome do Pai:

Endereço: nº:

Bairro: Cidade: Estado: CEP:

Telefone (DDD/nº): Celular (DDD/nº):

E-mail:

Responsável pelo beneficiário indicado;

Telefone/Celular:

Se pensionista, preencher também o quadro abaixo:

Nome do ex-servidor:

CPF do ex-servidor:

RG do ex-servidor: Órgão Expedidor:
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Data de Nascimento:

Grau de parentesco:

Data de óbito:

Preencha abaixo, com os dados do tutor ou curador, se for o caso:

Nome Completo:

Data da tutela ou curatela:

CPF:

RG: Órgão Expedidor:

Telefone (DDD/nº):

Endereço: ne:

Bairro: Cidade:

Estado:

Ilha Solteira,

Assinatura abaixo pertence ao:

( )Beneficiário( )Tutor( )Curador( )Genitor( DJOutro

Assinatura: ==

Se a prova de vida for realizada via postal, a assinatura deverá vir com firma reconhecida por autenticidade

Se a prova de vida for realizada por servidor do IPREM-ISA, a assinatura, nome e matrícula do servidor, com o

respectivo carimbo:

Servidor do IPREM-ISA responsável pela Prova de Vida:

Assinatura, matrícula e carimbo:


