Estado de Sdo Paulo —~

INSTITUTO DE PREVIDENCIA DO SERVIDOR MUNICIPAL DE DIADEMA
L

FORMULARIO DO RECADASTRAMENTO | | Aposentado
[ ] Pensionista

INFORMACOES DO(A) SEGURADO(A)

Nome:

Prontuario

T O T o) O T Cvr

Orgdo Emissor RG: UF RG:

RG:
HHHHHHH il

ata de Emissao e Nascim

Naturalidade Cidade: Naturalidade UF:

Nome do Pai:

Nome da Mae:

NFORMAQOES PARA CONTATO

Endereco

Complemento:

Munici

Telefone Residencial (com DDD): Telefone Celular (com DDD): Telefone Recado (com DDD):

Email:

DEPENDENTES PREVIDENCIARIOS

Caso tenha dependentes previdenciarios, informe os dados dele(a) observando os seguintes critérios de Tipo de Dependente e o respectivo CODIGO:

1.Conjuge com casamento documentado; 2.Companheiro(a) com unido estavel comprovada; 3.Filho(a) menor de 21 anos ndo emancipado ou
invalido; 4.Pai ou Mie com dependéncia econdmica; 5.Irméao(d) menor de 21 anos ndo emancipado ou invalido com dependéncia econdmica;
6.Enteado(a) menor de 21 anos ndo emancipado com dependéncia economica; 7.Tutelado(a) menor de 21 anos ndo emancipado com dependéncia
econdmica.

Data do Nascimento: Inicio da Dependéncia: CPF do Dependente: CcODIGO
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Nome:

Nome da Mae:

Data do Nascimento: Inicio da Dependéncia: CPF do Dependente: CcODIGO
HEGEEDEREERENIEN NN EEEEEEENEENEEE

Nome:
HEEEEEEREREEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE
Nome da Mae:
HEEEEEEEEREEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE
Data do Nascimento: Inicio da Dependéncia: CPF do Dependente: CODIGO
HENEEDEREERENIEN NN EEEEEEENEEEEED

Nome:
HEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE
Nome da Mae:
HEEEEEEREREEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE
Data do Nascimento: Inicio da Dependéncia: CPF do Dependente: CcODIGO
A e e P PP L]

Nome:
HEEEEEEREREEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE
Nome da Mae:
HEEEEEEREREEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE
Data do Nascimento: Inicio da Dependéncia: CPF do Dependente: CcODIGO

HNIENIEEEE RN EEEE NN EEE

Declaro sob as penas da Lei que as informagdes acima prestadas sdo verdadeiras.

Local:

Assinatura:

A nao realizacio deste implicara na suspensao do beneficio conforme paragrafo unico do art. 101 da LCM 220/05.



