IPREMED

Institutode Previd
de Medianeira

Rua Parana, 2277 - Centro Medianeira - PR
CEP 85884-000 Fone: (45) 3264-0286
CNPJ 07902410/0001-77

ANEXO |
FORMULARIO DE RECADASTRAMENTO E RECENSEAMENTO PREVIDENCIARIO
APOSENTADOS

QUADRO 1: Dados Pessoais e Residenciais — realidade anterior
Nome Completo do(a) Aposentado(a):

Endereco: N° Bairro
Datade Nasc:__ [/ |/ RG. CPF

Telefone Fixo: Telefone Mavel:

Possui Internet? E-mail

Referéncia de pessoa para contato Fone

QUADRO 2: atualizacdo dos Dados Pessoais e Residenciais — realidade atual
Nome Completo do(a) Aposentado(a):

Endereco: Ne° Bairro
Datade Nasc. [/ [/ RG. CPF

Telefone Fixo. Telefone Movel:

Possui Internet? E-mail

Referencia de pessoa para contato Fone

QUADRO 3: Estado Civil — Composi¢do Familiar — Situacdo Socioecondmica

() Solteiro(a), ( ) Casado(a), ( ) Viuvo(a), ( ) Divorciado(a), ( ) Desquitado(a), ( ) Separado(a)
Judicialmente, ( ) Amasiado(a), ( ) Convive Maritalmente com alguém?

Obs: Caso a resposta para a Ultima Pergunta seja sim, favor consignar o nome completo do(o)
Companheiro(a)
Nome do Conjuge:
Tem filhos maiores de 21 anos? Quantos? Moram na mesma residéncia?
Tem filhos menores de 21 Anos? Quantos? Moram na mesma residéncia?
Outros encargos familiares: ( ) Mae, ( ) Pai, ( ) Sogra, ( ) Sogro, ( ) Filho(a) adotivo(a), ( ) Enteado(a)
outros

Tipo de Residéncia: ( ) Alvenaria, ( ) Madeira, ( ) Mista, ( ) Prdpria, ( ) Alugada, ( ) Cedida, se for

alugada, Quanto paga de aluguel? se for cedida, cite o nome do
Cedente:
Renda Familiar: Valor da Aposentadoria: , Tipo da Aposentadoria: ( ) Por Tempo de

Contribui¢do, () Por Idade ou Compulséria () Por Invalidez Permanente —Doen¢a ou Acidente
( )Valor da Pensao

Distribuida em cota Unica e vitalicia ou tem cotas temporarias?
Soma total da Aposentadoria + Pensdes + outros beneficios:

QUADRO 4 — Declaracdo do Servidor(a) Aposentado(a):
Declaro civil e administrativamente, perante o IPREMED - Instituto de Previdéncia do Municipio de
Medianeira, bem como aos seus 6rgdos de acompanhamento, deliberacdo e fiscalizacdo, que todas as
informagBes por mim aqui prestadas sdo de minha inteira responsabilidade, colocando-me a disposicéo de
todos para qualquer nova averiguacao.
Local e Data , / / .

Assinatura:

QUADRO 5 - Concluséo e Parecer do Recadastrador e Recenseador Previdenciario.
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ANEXO 11
FORMULARIO DE RECADASTRAMENTO E RECENSEAMENTO PREVIDENCIARIO
PENSIONISTAS
QUADRO 1: Dados Pessoais e Residenciais — realidade anterior
Nome Completo do (a) Pensionista:
Categoria Pensionista:

Endereco: N Bairro
Datade Nasc:___ /[ RG. CPF

Telefone Fixo: Telefone Movel:

Possui Internet? E-mail

Referéncia de pessoa para contato Fone

QUADRO 2: Atualizagdo dos Dados Pessoais e Residenciais — realidade atual
Nome Completo do(a) Pensionista:

Endereco: N° Bairro
Datade Nasc.  / / RG. CPF

Telefone Fixo. Telefone Mdvel:

Possui Internet? E-mail

Referencia de pessoa para contato Fone

QUADRO 3: Estado Civil — Composi¢do Familiar — Situacdo Socioecondmica
Viavo(a), ( ) Amasiado(a), ( ) Convive Maritalmente com alguém?
Obs: Caso a resposta para a ultima pergunta seja sim, favor consignar o nome completo do(a)
Companheiro(a)
Nome do Conjuge:
Tem filhos maiores de 21 anos? Quantos? Moram na mesma residéncia?
Tem filhos menores de 21 Anos? Quantos? Moram na mesma residéncia?
Outros encargos familiares: ( ) Mae, () Pai, ( ) Sogra, ( ) Sogro, ( ) Filho(a) adotivo(a), ( ) Enteado(a)
outros

Tipo de Residéncia: ( ) Alvenaria, ( ) Madeira, ( ) Mista, ( ) Prdpria, ( ) Alugada, ( ) Cedida, se for
alugada, Quanto paga de aluguel? se for cedida, cite o nome do
Cedente:

Renda Familiar: VValor da Penséo:

Distribuida em cota Unica e vitalicia ou tem cotas temporarias?
Soma total da Pens@es + outros beneficios:

QUADRO 4 - Declaracéo do(a) PENSIONISTA:
Declaro civil e administrativamente, perante o IPREMED - Instituto de Previdéncia do Municipio de
Medianeira, bem como aos seus 6rgdos de acompanhamento, deliberacdo e fiscalizacdo, que todas as
informacgdes por mim aqui prestadas s@o de minha inteira responsabilidade, colocando-me a disposicédo de
todos para qualquer nova averiguacao.
Local e Data , / / .

Assinatura:

QUADRO 5 - Testemunha

A testemunha abaixo, declara, sob as penas do Art. 229 do Cddigo Penal Brasileiro, que o(a) Pensionista é
qualificado(a) ndo alterou o seu estado civil apos o falecimento de
instituidor(a) de sua pensdo, bem como ndo convive maritalmente com outrem. Declaro ainda que informa ao
IPREMED, caso ocorram alteracdes nas condi¢gdes acima declaradas, inclusive no caso de 6bito do(a)
pensionista.

Nome Completo da Testemunha:
Endereco: Ne° Bairro
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Datade Nasc.  / / RG. CPF
Estado Civil: Nacionalidade: Profissédo:
Telefone Fixo. Telefone Movel:
Possui Internet? E-mail
Referencia de pessoa para contato Fone
Local e Data , / / .

Assinatura:

QUADRO 6 — Concluséo e Parecer do Recadastrador e Recenseador Previdenciario.

* Art. 299 - Omitir, em documento publico ou particular, declaracdo que dele devia constar, ou nele inserir ou fazer
inserir declaracdo falsa ou diversa da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito, criar obrigacdo ou alterar a
verdade sobre fato juridicamente relevante:

Pena - reclusdo, de um a cinco anos, e multa, se 0 documento é publico, e reclusdo de um a trés anos, e multa, se o
documento é particular.

Paragrafo Gnico - Se o agente é funcionario publico, e comete o crime prevalecendo-se do cargo, ou se a
falsificacdo ou alteracdo é de assentamento de registro civil, aumenta-se a pena de sexta parte.



