PARANA

PREVIDENCIA

Requerimento para Concessao de

Beneficio de Penséao

Revisao
04

Pagina
01/01

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

Assunto: PREV // Palavra Chave: PENSAO POR OBITO
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Dados do(a) ex-Servidor(a):

Nome:

RG:

CPF:

Dados do dependente:

Nome:

Sexo:

RG:

UF:

Data Nasc.:

CPF:

NIT:

1-Branca )

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

2-preta O) 3—parda O)

4 — Amarela O)

5 Indigena O

Endereco:

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

E-mail (OBRIGATORIO):

* Orientamos que o e-mail indicado seja de seu acesso exclusivo - ndo 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 permitird 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 i
(igual ao documento de identidade ou na presenca de funcionario/representante da PARANAPREVIDENCIA)
(Obs. Assinar todas as paginas)
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05
PARNA Beneficio de Penséo —
PREVIDENCIA (Menor Tutelado) F;az%”sa

Termo de consentimento: TRATAMENTO DE DADOS DE MENORES DE 18 ANOS DE IDADE

Eu, acima identificado(a) (pagina 01), responsavel legal pelo(a) menor identificado(a) como beneficiario (a)
também na inicial, estou ciente e concordo que a PARANAPREVIDENCIA, colete, compartilhe e realize tratamento
dos seus dados pessoais, com a finalidade de conceder e manter pagamento de beneficio previdenciario de pensdo
mensal, nos termos da legislacdo previdenciaria vigente, sendo assegurado o exercicio dos direitos a que se refere o
artigo 14, 8§ 1° e 2° da Lei 13.709/18 (Lei Geral de Prote¢do de Dados) e de acordo com o previsto na Politica de
Privacidade de Dados Pessoais, publicada no portal da Instituicao.

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

Declaracdes / Termos de ciéncia:

Estou ciente que sou responsavel pelas informag@es contidas neste instrumento e que a omissao ou a apresentacao de
informagdes 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
Cddigo 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 Instituicdo.

Estou ciente que as informag@es e solicitacbes sobre este processo serdo encaminhadas para o0 e-mail informado
no reguerimento.

E invalido (a) ou possui deficiéncia grave, ou intelectual ou mental?
4. Emcaso afirmativo, apresentar atestado médico, emitido nos ultimos 60 dias, onde conste OSim O Nio

codigo da doenca (CID) ensejadora da invalidez e ou/deficiéncia com identificagdo do médico
(CRM).

Declaro que o dependente recebe, atualmente, salarios, pensdes alimenticias, beneficios
previdenciarios de qualquer sistema de Seguridade ou Previdéncia, beneficios sociais, comissoes, O . x

. . ~ - . . Sim O Néo
pro-labore, outros rendimentos do trabalho ndo assalariado, rendimentos do mercado informal ou
auténomo, rendimentos auferidos do patrimdnio e quaisquer outros.

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

Renda proveniente de

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

Assinatura do Requerente ou Representante devidamente constituido A
(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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Requerimento para Concesséo de
PARANA Beneficio de Penséo %

PREVIDENCIA (Menor Tutelado) F;é3%r|3a

Documentacdo do(a) requerente/ beneficiario(a) - Obrigatoéria:

Certidao de Nascimento atualizada (expedida nos Ultimos 30 dias). Caso conste averbagdo, a certiddo devera ser de
D inteiro teor (digitalizar verso caso haja anotacéo);

Obs.: Para menores de 16 anos a certidéo de nascimento ndo precisa ser atualizada.

D Carteira de Identidade (RG) e CPF, ou protocolo do 6rgao expedidor, ambos com o nome constante na certiddo de
nascimento;

|:| Certiddo de Tutela atualizada de inteiro teor, comprovando que o(a) menor era tutelado(a) pelo (a) ex-servidor(a).

* 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 A
(igual ao documento de identidade ou na presenca de funcionério/representante da PARANAPREVIDENCIA)
(Obs. Assinar/Rubricar todas as paginas)

Assunto: PREV // Palavra Chave: PENSAO POR OBITO
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