PREVSZA

INSTITUTO DE PREVIDENClA DE SOLONOPOLE
O Sersidor »«llwo o Boog Moz

FORMULARIO DE PROVA DE VIDA L] Aposentado
[ ] Pensionista

INFORMACOES DO(A) SEGURADO(A)

Nome:
HNEERRRERREREREEEENEEEEEE RN RN EEEEEE
Prontuario: CPF: Estado Civil: Sexo:
I P TETT-r T P TTTT T TTT Lul]e
RG: Orgao Emissor RG: ‘ UF RG:
EERRRRERERRE
Data de Emissao RG: Bata.de . Nacionalidade

ascimento
iRmr
Naturalidade Cidade: Naturalidade UF:

Nome do Pai:

Nome da Mae:

INEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEDE

INFORMACOES PARA CONTATO

Endereco
\HH\\HHHHHHHHHHHHHHH\HH
Complemento:

TTTT PT T T TTT T T T T T T T T T T T T T T T T T 77T
Municipio: UF: CEP:
CTTTTTTTTT T T T T T T T L T
Telefone Residencial (com DDD): Telefone Celular (com DDD): Telefone Recado (com DDD):
CEETTT T T T T T T T LT T LTI
Email:
HEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE
Declaro sob as penas da Lei que as informacdes acima prestadas sdo verdadeiras.

Local: , [/

Assinatura:

A nao realizacao deste implicara na suspensao do beneficio conforme do art. 11 do Decreto Municipal n°® /2023.

INSTITUTO DE PREVIDENCIA DOS SERVIDORES

i %
p ; @ PUBLICOS MUNICIPAIS DE SOLONOPOLE
Av. Riacho do Sangue | Mercado Publico Municipal
1° Andar | Sala 13 | Centro (,4.”...;.‘| /i l
CEP' 63.620 .

PR 63.620-000
EvSOL CNP: 14.492 902/0001-06
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