<'¢IPER

Instituto de Previdéncia
do Estado de Roraima

REQUERIMENTO DE PENSAO POR MORTE

DADOS DO SERVIDOR

NOME COMPLETO:

CPF RG/ORGAO DE EXPEDICAO/UF]
VINCULO: [_]] SERVIDOR ATIVO []| SERVIDOR INATIVO/APOSENTADO

CARGO: MATRICULA:

ORGAO DE LOTACAO

DADOS DO (S) REQUERENTE (S)

NOME COMPLETO:

PARENTESCO COM O SERVIDOR:

[T CONJUGE/COMPANHEIRO(A)

[l FILHO MENOR DE 21 ANOS OU INVALIDO

]l PAI/MAE

[l IRMAO NAO EMANCIPADO, DE QUALQUER CONDICAO, MENOR DE 21 (VINTE E UM) ANOS OU INVALIDO
[_J EQUIPARADO A FILHO (ENTEADO/MENOR TUTELADO)

Atencgao: comprovacgao de dependéncia (financeira e econémica) para com o servidor conforme artigos 14 a 15 da Lei
Complementar Estadual n° 54 de 31/12/2001!

CPF: | RG/ORGAO DE EXPEDICAOQ/UF:

NATURALIDADE/UF:| | NACIONALIDADE:

TELEFONE (COM WHATSAPP):

E-MAIL (ATIVO):

ENDERECO: N°:
CEP: BAIRRO:|
CIDADE/UF:

DADOS BANCARIOS (BANCO DO BRASIL)

N° DA AGENCIA:

N° DA CONTA CORRENTE:

Atencgao: anexar ao requerimento comprovante bancario do titular da conta. Dé preferéncia por comprovante que
contenha apenas o nome do titular e nimero da agéncia e conta.

NOME COMPLETO:

PARENTESCO COM O SERVIDOR:

Instituto de Previdéncia do Estado de Roraima — IPER
CNPJ: 03.491.063/0001-86
WhatsApp: (95) 2121-3977 (Divisdo de Atendimento)
E-mail: atendimento@iper.rr.gov.br (Beneficios) / presidencia@iper.rr.gov.br (Presidéncia)
Rua Jodo Evangelista Pereira de Melo, 228, Aparecida, CEP: 69.306-353, Boa Vista/RR




<'¢IPER

Instituto de Previdéncia
do Estado de Roraima

[ ]I CONJUGE/COMPANHEIRO(A)

[ ]I FILHO MENOR DE 21 ANOS OU INVALIDO

[ ]I PAVMAE

]l IRMAO NAO EMANCIPADO, DE QUALQUER CONDIGAO, MENOR DE 21 (VINTE E UM) ANOS OU INVALIDO
[_Jl EQUIPARADO A FILHO (ENTEADO/MENOR TUTELADO)

Atencgao: comprovagao de dependéncia (financeira e econémica) para com o servidor conforme artigos 14 a 15 da Lei
Complementar Estadual n° 54 de 31/12/2001!

CPF]

NATURALIDADE/UF: NACIONALIDADE:

TELEFONE (COM WHATSAPP):

E-MAIL (ATIVO):

ENDERECO: Ne:

CEP: BAIRRO:

CIDADE/UF:

DADOS BANCARIOS (BANCO DO BRASIL)

N° DA AGENCIA:

N° DA CONTA CORRENTE:

Atengao: anexar ao requerimento comprovante bancario do titular da conta. Dé preferéncia por comprovante que
contenha apenas o nome do titular e nimero da agéncia e conta.

Declaro, sob as penas de Lei, que as informag6es acima correspondem ao inteiro teor da verdade.

LOCAL (CIDADE E UF):I

DATA: |

ASSINATURA ELETRONICA PELO GOV.BR, TOKEN ou MANUAL

ASSINATURA DO REQUERENTE OU REPRESENTANTE LEGAL

Instituto de Previdéncia do Estado de Roraima — IPER
CNPJ: 03.491.063/0001-86
WhatsApp: (95) 2121-3977 (Divisdo de Atendimento)
E-mail: atendimento@iper.rr.gov.br (Beneficios) / presidencia@iper.rr.gov.br (Presidéncia)
Rua Jodo Evangelista Pereira de Melo, 228, Aparecida, CEP: 69.306-353, Boa Vista/RR
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