FORMULARIO DE RECADASTRAMENTO - PROVA DE VIDA Aposentado:
Pensionista:
INFORMAGOES DO SEGURADO:
Nome: Registro Funcional:
Data de Nascimento:
Estado Civil:
DOCUMENTAGAO:
RG
CPF:
INFORMAGOES PARA CONTATO:
Endereco: NUMERO
Complemento: Bairro:
Municipio / UF: CEP:
Tel. Residencial: Tel. Celular: Tel. Recados:
Email:

DEPENDENTES - IMPOSTO DE RENDA: ESPOSO/ COMPANHEIRO/ FILHOS MENOR DE 21 / DEFICIENTE
Dependente(1): Data de Nascimento:
Dependente(2): Data de Nascimento:
Dependente(3): Data de Nascimento:
Dependente(4): Data de Nascimento:

RG(1): CPF(1): Grau de Par.
RG(2): CPF(2): Grau de Par.
RG(3): CPF(3): Grau de Par.
RG(4): CPF(4): Grau de Par.

Declaro sob as penas da lei que as informag0es acima prestadas sdo verdadeiras. A ndo realizagdao deste implicara na suspensio do

[pagamento conforme Resolu¢éo n2001/2015.

Assinatura do Aposentado, Pensionista ou Representante Legal

Assinatura e carimbo do servidor do FPG PREV . .
"""""""""" PROTOCOLO DE RECADASTRAMENTO PROVADEVIDA |
APOSENTADO / PENSIONISTA
Nome: Registro Funcional:
/[ [/

Data, assinatura e carimbo do servidor do FPG PREV




