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	Nome do Representante Legal
     

	Endereço

     

	Bairro

     
	Cidade

     
	UF

  
	País

     

	CPF

     
	RG ou outro documento de identidade oficial

     
	Data de Expedição

     
	Órgão Expedidor

     
	UF

  

	Telefone (fixo/celular)
     
	E-mail
     

	Nome do Beneficiário(a)
     
	Nº Matrícula

     

	
Declaro, sob as penalidades instituídas em lei, que todas as informações prestadas neste formulário e toda documentação porventura a este anexada são verdadeiras.
Dessa forma, comprometo-me a comunicar à SUPREV, ocorrência de óbito (caso o segurado em questão seja inativo ou pensionista) ou casamento/estabelecimento de união estável (caso o segurado em questão seja pensionista), mediante apresentação da respectiva certidão.

O não cumprimento do compromisso ora assumido, além de obrigar a devolução de importâncias recebidas indevidamente, quando for o caso, sujeitar-me-á às penalidades previstas nos artigos 171 e 299, ambos do Código Penal.

	Local
	Data

       /       /
	Assinatura Representante Legal


TERMO DE RESPONSABILIDADE





GOVERNO DO ESTADO DA BAHIA


Secretaria da Administração





Declaração














