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	Órgão/Entidade de lotação do ex-servidor

     
	

	Nome do Requerente


	Estado Civil 

 FORMCHECKBOX 
 Solteiro   FORMCHECKBOX 
 Casado   FORMCHECKBOX 
 Viúvo   FORMCHECKBOX 
 Divorciado   FORMCHECKBOX 
 Outros


	CPF


	Identidade


	Órgão Expedidor/UF



	Endereço (rua, nº, edifício, aptº, bairro, etc.)



	Complemento


	Ponto de Referência



	Município/Estado


	CEP



	E-mail


	Tel. para contato



	Nome do ex-servidor


	Data óbito


	Matrícula



	Benefícios Previdenciários

 FORMCHECKBOX 
 Pensão

 FORMCHECKBOX 
 Auxílio-reclusão
	 FORMCHECKBOX 
 Prorrogação de pensão de filho maior, solteiro, estudante universitário (para óbitos até 31.12.02)

 FORMCHECKBOX 
 Prorrogação de pensão de pais e filhos inválidos e filhas solteiras (amparados por lei anterior a 10.11.95), todos dependentes econômicos

	Beneficiários

 FORMCHECKBOX 
 Viúvo(a)

 FORMCHECKBOX 
 Filhos menores

 FORMCHECKBOX 
 Companheiro(a)
	 FORMCHECKBOX 
 Pais inválidos e economicamente dependentes

 FORMCHECKBOX 
 Filho maior, solteiro, inválido e economicamente dependente

 FORMCHECKBOX 
 Filho maior, solteiro, estudante universitário e economicamente dependente
	 FORMCHECKBOX 
 Tutelado ou enteado

	Nome Completo
	Parentesco
	Estado Civil

	1. 
	
	

	2. 
	
	

	3. 
	
	

	4. 
	
	

	5. 
	
	

	Observações/ Dados Complementares



	Declaração

Declaro, sob as penalidades instituídas em lei, que todas as informações prestadas neste formulário e toda a documentação a este anexada são verdadeiras. 

Recurso Voluntário

Estou ciente de que, caso seja indeferido o pedido de pensão previdenciária, terei o prazo de 30 dias, contados da publicação no Diário Oficial do Estado, para recorrer da decisão.

	Data

       /       /
	Assinatura do Requerente



	· Preencher o formulário em letra legível e de forma. 

· Apresentar o original do RG (identidade) e CPF para fins de conferência dos registros efetuados no formulário. 

· Anexar ao formulário a documentação solicitada em original ou cópia autenticada. 

· Documentos poderão ser autenticados no CEPREV, mediante a apresentação do original 

· Em caso de remessa de documentação via correios, o interessado deverá: 

· Envelopar toda a cópia da documentação autenticada; 

· Encaminhar para Superintendência de Previdência / SUPREV, Av. Dom João VI, n° 1.050, Brotas, Salvador – Bahia CEP 40.287-000. 

· Tire suas dúvidas através dos telefones: (71) 3116-5434 / 5437 ou e-mail: suprevatende@saeb.ba.gov.br. 

Obs.: Só será autuado o requerimento devidamente preenchido, assinado e com documentação completa.


REQUERIMENTO DE BENEFÍCIOS PREVIDENCIÁRIOS





GOVERNO DO ESTADO DA BAHIA











ETIQUETA





Relação de Dependentes





Instruções ao Beneficiário








