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        INSTITUTO DE PREVIDÊNCIA DO MUNICÍPIO DE PARAIBUNA

   Av. Cel. Nabor Nogueira Santos, 322, Centro, Paraibuna (SP) 

(12)3974-0110 - email: ipmp@paraibuna.sp.gov.br 

PEDIDO DE CONCESSÃO DO BENEFÍCIO DE PENSÃO
Ao

Ilmo. Sr.

Presidente do Instituto de Previdência do Município de Paraibuna/SP.
REQUERENTE

	Eu__________________________________________________________,RG:_________________CPF:_________________, Data de Nascimento: ____/_____/____ Tel: (__)____________________  
Cel: (__)______________,Endereço:___________________________________________________ Bairro:_________________________ Cidade:______________________________Estado:________
CEP:______________________Email:__________________________________________________

Profissão:____________________________ Estado Civil:___________________________ na qualidade de_________________________________ do (a) ex-servidor(a) abaixo qualificado vem requerer a concessão do benefício de pensão por morte, nos termos da legislação vigente, aos beneficiários nominados no Anexo I.
Paraibuna, ______de ______________________de 2021.

_____________________________________________________

Assinatura do Requerente na presença de funcionário do IPMP



Dados do ex-servidor(a) falecido(a)
	Nome:_____________________________________________________Sexo:__________

Matrícula:__________ Cargo:________________________ Ativo: (___) Aposentado: (___):

RG:__________________CPF:__________________ PIS/PASEP:___________________

Nome do Pai:______________________________________________________________

Nome da Mãe:_____________________________________________________________

Data de Nascimento: _____/______/______


Anexo I
BENEFICIÁRIOS

	1-Nome:___________________________________________________RG:____________________

CPF:___________Grau de Parentesco:________________Data de Nascimento: ____/_____/______

Tel: (__)____________  Cel:(__)______________ Estado Civil:_______________________________

Endereço:_______________________________________Bairro:___________________________ Cidade:___________________________ Estado:_______CEP:___________

Recebe algum benefício ? [  ] SIM [  ] NÃO 

Se sim , qual ? _______________________________________



	2-Nome:___________________________________________________RG:____________________

CPF:___________Grau de Parentesco:________________Data de Nascimento: ____/_____/______

Tel: (__)____________  Cel:(__)______________ Estado Civil:_______________________________

Endereço:_______________________________________Bairro:___________________________ Cidade:___________________________ Estado:_______CEP:___________

Recebe algum benefício ? [  ] SIM [  ] NÃO 

Se sim , qual ? _______________________________________



	3-Nome:___________________________________________________RG:____________________

CPF:___________Grau de Parentesco:________________Data de Nascimento: ____/_____/______

Tel: (__)____________  Cel:(__)______________ Estado Civil:_______________________________

Endereço:_______________________________________Bairro:___________________________ Cidade:___________________________ Estado:_______CEP:___________

Recebe algum benefício ? [  ] SIM [  ] NÃO 

Se sim , qual ? _______________________________________




Declaro que as informações acima são verdadeiras, responsabilizando-me pelas mesmas.

Paraibuna, ______de ______________________de 2021.
_____________________________________________________

Assinatura do Requerente na presença de funcionário do IPMP
Art. 299 do Código Penal: “Omitir, em documento público ou particular, declaração que dele devia constar, ou nele inserir ou fazer inserir declaração falsa ou diversa da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito, criar obrigação ou alterar a verdade sobre fato juridicamente relevante: Pena – reclusão, de um a cinco anos, e multa, se o documento é público (...)”.


[image: image2.wmf] 

_1671351750.doc
[image: image1.png]






