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Assunto: PREV // Palavra Chave: CERT CONTR PREVIDENC 

Nome: Sexo: 

Data de Nasc.:  RG: 

CPF: PIS/PASEP: 

Nome do Pai: Nome da Mãe: 

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

E-mail (OBRIGATÓRIO): 

( )    1ª VIA  

( )    2ª VIA – preencher Declaração de Extravio 

( )    RETIFICAÇÃO – CTC emitida anteriormente foi utilizada em outro Regime de Previdência?   (  )  SIM   (  )  NÃO       

Documentação obrigatória: 

(  ) Carteira de Identidade (RG)  e CPF; 

(  ) Declaração de Percepção de Benefícios e Declaração de não utilização da CTC, em caso de retificação; 

(  ) Declaração de Extravio, em caso de 2ª via. 

Órgão(s) em que o EX-SERVIDOR prestou serviço público estadual: 

Cargo: Linha Funcional: 

Exerceu atividade caracterizada como tempo especial no período de contribuição solicitado?  (  )  NÃO     (  )  SIM 

(  )  Períodos deficiente 

(  )  Períodos atividades de risco 

(  )  Períodos atividades sobre condições especiais que prejudiquem a saúde ou a integridade física 

No período de: ______  /  ______  /  _________   à    ______  /  ______  /  _________   ,  requer Certidão de Tempo 

de Contribuição Previdenciária para averbação no ente abaixo relacionado:  

( )    INSS  

( )    ÓRGÃO FEDERAL – (especificar Órgão) ___________________________________________________________  

( )    OUTRO ÓRGÃO ESTADUAL – (especificar Órgão e Estado) ___________________________________________  

( )    ÓRGÃO MUNICIPAL – (especificar Órgão e Município) _______________________________________________ 

DECLARO ESTAR CIENTE QUE A CTC, BEM COMO INFORMAÇÕES E SOLICITAÇÕES SOBRE ESTE 

PROCESSO SERÃO ENCAMINHADAS PARA O E-MAIL ACIMA INFORMADO. 

Estou ciente de que a PARANAPREVIDÊNCIA irá efetuar o tratamento e compartilhamento dos meus dados pessoais para 

fins de atendimento ao disposto na legislação previdenciária vigente, LEI 13.709/18 – LEI GERAL DE PROTEÇÃO DE 

DADOS e de acordo com o previsto na política de privacidade de dados pessoais, publicada no portal da instituição. 

_______________________ , _______ de  ___________________  de  __________. 

___________________________________ 

Assinatura do Requerente 
(igual ao documento de identidade ou na presença de funcionário/representante da PARANAPREVIDÊNCIA) 


	Nome: 
	Sexo: 
	Data de Nasc: 
	RG: 
	CPF: 
	PISPASEP: 
	Nome do Pai: 
	Nome da Mãe: 
	Telefone: 
	Celular: 
	WhatsApp: 
	Email OBRIGATÓRIO: 
	Órgãos em que o EXSERVIDOR prestou serviço público estadual: 
	Cargo: 
	Linha Funcional: 
	No período de: 
	undefined: 
	undefined_2: 
	à: 
	undefined_3: 
	undefined_4: 
	ÓRGÃO FEDERAL  especificar Órgão: 
	OUTRO ÓRGÃO ESTADUAL  especificar Órgão e Estado: 
	ÓRGÃO MUNICIPAL  especificar Órgão e Município: 
	undefined_5: 
	undefined_6: 
	de: 
	de_2: 
	Texto1: 
	0: 
	1: 
	2: 

	Check Box2: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off

	Group3: Off
	Check Box4: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off

	Group4: Off
	Check Box5: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off

	Group5: Off


