) SETOR DE CONTROLE DE RECEITAS
FORMULARIO N° 08 — Comunicado de pagamento em duplicidade
(cedido / mandato eletivo) ipé’

*Preenchimento pelo cessionario
(preenchimento obrigatério de todos os campos)

DADOS DO REQUERENTE

RAZAO SOCIAL:

CNPJ:

ENDERECO:

CEP: BAIRRO:

CIDADE: ESTADO:

TELEFONE FIXO: ( ) TELEFONE CELULAR: | ( )
E-MAIL:

NOME DO SERVIDOR
CEDIDO:

TIPO DE Anci A ; ;
nci m 6n ra origem Man Eletiv
AFASTAMENTO: () Cedéncia sem 6nus para orige () Mandato Eletivo

DADOS BANCARIOS DO | Banco: ( )
REQUERENTE:

Agéncia: N° da conta:

Ao

IPE Prev / Servico de Controle de Receitas,

Comunico o pagamento em duplicidade de contribuicéo previdenciaria e solicito ressarcimento ou compensacao.

Assinatura do responsavel / Matricula / Carimbo
Orgéo Cessionario

CONFERENCIA DOS DOCUMENTOS NECESSARIOS — USO EXCLUSIVO DO ORGAO CESSIONARIO (PREENCHIMENTO OBRIGATORIO)

() Boleto pago em duplicidade () Boleto pago em duplicidade e desconto em folha

() Copia do(s) boletos(s) pagos em duplicidade ) Cépia do(s) boletos(s) pagos

() Copia do(s) comprovante(s) de pagamento do(s) boleto(s)* ) Copia do(s) comprovante(s) de pagamento do(s) boleto(s)*
) Copia do(s) contracheque(s)

u Orgéo ou
) Formulario n® 01 — Comunicado de afastamento

(

(

(

() Publicagdo do término do afastamento no Diario Oficial do Poder
* N&o pode ser o comprovante de agendamento ?

* N&o pode ser o comprovante de agendamento

Maiores informagdes podem ser solicitadas junto ao setor de Servico de Controle de Receitas pelo telefone 51 3210.5799 ou pelo e-mail divida@ipe.rs.gov.br.




