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Dados do(a) ex-Servidor(a):

Nome: Sexo:
RG: CPF:
PIS/PASEP: Orgéo de origem:

Ativo

Aposentado

Se ativo, questiona-se: o falecimento ocorreu em decorréncia de agressao
sofrida no exercicio ou em razdo da fungéo?

O Sim

O Nao

Em caso afirmativo, juntar comprovante(s) que demonstre(m) a situagéo ocorrida.

Documentacao do ex-servidor:

|:| Certidao de 6bito

|:| Contracheque do(a) servidor(a)

|:| Comprovante de residéncia expedido nos 60 dias anteriores ao 6bito

Requerimento:

A PARANAPREVIDENCIA, eu,

CPF:

, RG:

verdadeiras, responsabilizando-me pelas mesmas.

(Obs. Assinar todas as paginas)

Assinatura do Requerente ou Representante devidamente constituido A
(igual ao documento de identidade ou na presenca de funcionario/representante da PARANAPREVIDENCIA)

requerente, na decorréncia do 6bito do(a) servidor/militar segurado(a) acima qualificado(a), venho requerer a concessao

do beneficio de pensdo previdenciéria nos termos das legislacfes vigentes, e declaro que as informaces prestadas séo
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Dados do(a) ex-Servidor(a):

Nome:

RG: CPF:

Dados do dependente:

Nome: Sexo:

RG: UF: Data Nasc.:

CPF: NIT:
Raca/Cor (informagcdo obrigatoria Lei Federal 14553/2023):

1 - Branca O 2 — Preta O 3 —Parda O 4 — Amarela @ 5 — Indigena O

Estado civil: O Solteiro(a) O Vitvo(a) O Casado(a) O Divorciado(a) O Unido estavel

Endereco:

Ne: Complemento: CEP:
Bairro: Cidade: Estado:
Telefone: () Celular: () WhatsApp: ()

E-mail (OBRIGATORIO):

* QOrientamos que o e-mail indicado seja de seu acesso exclusivo - néo utilize e-mails de amigos, parentes ou corporativos
para este fim pois, 0 e-mail cadastrado serd utilizado para comunicacgao acerca de recadastramento, alteracfes de pagamento,
de cunho informativo e privativas direcionadas exclusivamente a vocé pensionista.

Alertamos também que o cadastro de seu e-mail Ihe permitira acesso aos sistemas integrados, a Central de Seguranca, a area
do_beneficiario disponivel no site da Instituicdo ou aplicativo da PARANAPREVIDENCIA. E podera ser utilizado para
redefinicdo ou cadastramento de senhas junto ao sistema de consignacdes (PRCONSIG).

Dados do(a) Representante Legal/ Advogado(a)/Procurador(a) (se houver):

Nome:

RG: CPF:

Endereco: Ne: Complemento:

CEP: Bairro: Cidade: Estado:

Telefone: () Celular: () WhatsApp: ()

E-mail (OBRIGATORIO):
Anexar: RG, CPF, Termo de Tutela/Curatela atualizado (expedido nos ultimos 60 dias).

Assinatura do Requerente ou Representante devidamente constituido A
(igual ao documento de identidade ou na presenca de funcionario/representante da PARANAPREVIDENCIA)
(Obs. Assinar todas as paginas)
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Declaracdes / Termos de ciéncia:

Estou ciente que sou responsavel pelas informac@es contidas neste instrumento e que a omissao ou a apresentacdo de
informacgdes e/ou documentos falsos ou divergentes, podem implicar no cancelamento de meu beneficio junto a
Instituicdo, obrigando-me ao ressarcimento dos valores indevidamente recebidos, conforme previsto no art. 299 do
Cadigo Penal.

Estou ciente que a PARANAPREVIDENCIA ir4 efetuar o tratamento e compartilhamento dos meus dados pessoais
2. para fins de atendimento ao disposto na legislacdo previdenciaria vigente, Lei 13.709/18 — Lei Geral de Protecdo de
Dados e de acordo com o previsto na Politica de Privacidade de Dados Pessoais, publicada no Portal da Instituicao.

Estou ciente que as informag@es e solicitaces sobre este processo serdo encaminhadas para o e-mail informado

3. no requerimento.

Declaro que o dependente recebe, atualmente, salarios, pensdes alimenticias, beneficios

revidenciari Iquer sistem ri Previdénci nefici iais, comiss0 . <
4 Pre denciérios de qualquer sistema de Seguridade ou Previdéncia, beneficios sociais, comissdes, OSIm ONao

proé-labore, outros rendimentos do trabalho ndo assalariado, rendimentos do mercado informal ou
auténomo, rendimentos auferidos do patriménio e quaisquer outros.

Caso tenha marcado SIM na pergunta anterior, anexar Gltimo COMPROVANTES DE PAGAMENTO dos valores
5.  recebidos e informar:

Renda proveniente de

Declaro estar ciente que devo informar imediatamente qualquer modificacdo da condicdo pessoal a
PARANAPREVIDENCIA

Documentacao do(a) requerente/ beneficiario(a) - Obrigatoria:

|:| Certidao de Nascimento atualizada (expedida nos dltimos 30 dias) caso conste averbacdo, a certiddo devera ser de
inteiro teor (digitalizar verso caso haja anotacgéo);

Carteira de Identidade (RG) e CPF, ou protocolo do érgédo expedidor, ambos com o0 nome constante na certidao de
nascimento;

|:| Comprovante de residéncia atualizado;

Atestado Médico, emitido nos Gltimos 60 dias, onde conste codigo da doenca (CID) ensejadora da invalidez e/ou
deficiéncia com identificacdo do médico e CRM;

|:| Extrato do Cadastro Nacional de Informages Sociais — CNIS de vinculos, beneficios e contribui¢des, obtido junto ao
INSS com o n° do PIS, PASEP ou NIT em nome do(a) beneficiario(a).

Documentos para comprovagdo da dependéncia econdmica do (a) requerente em relagéo ao ex-servidor. Abaixo, listamos alguns

exemplos que poderdo ser complementados/substituidos por outros tantos que possam ensejar a comprovagao:

» Comprovante de residéncia em comum;

» Declaracdo de Imposto de Renda, Apdlice de Seguros, filiagdo em entidades médicas, comerciais e/ou sociais onde conste o(a)
requerente como dependente/beneficiario(a) do(a) ex-servidor(a);

Notas fiscais de despesas, bens ou servigos pagos pelo(a) ex-servidor(a) em favor do(a) requerente (ex.: consultas médicas, exames,
fisioterapia, dentista, cuidadores, aluguel, etc.);

* APARANAPREVIDENCIA se reserva o direito de, a qualquer momento, solicitar outros documentos que julgar necessarios
a comprovagcdo do direito ao beneficio de pensao.

Assinatura do Requerente ou Representante devidamente constituido i
(igual ao documento de identidade ou na presenca de funcionario/representante da PARANAPREVIDENCIA)
(Obs. Assinar/Rubricar todas as paginas)

Assunto: PREV // Palavra Chave: PENSAO POR OBITO
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