. SETOR DE PECULIO
FORMULARIO N° 04 - Solicitacao de alteracéo de beneficiario

*Preenchimento pelo segurado PREV

(preenchimento obrigatério de todos os campos)

DADOS DO(A) SEGURADO

NOME COMPLETO:

CPF: RG:

ENDERECO:

CEP: BAIRRO:

CIDADE: ESTADO:

TELEFONE FIXO: ( ) TELEFONE CELULAR: | ( )

E-MAIL:

N° DA PROPOSTA
PECULIO:

DADOS DO(A) BENEFICIARIO(A)

TIPO DE ALTERACAO: ( )INCLUSAO ( )EXCLUSAO

NOME COMPLETO:

CPF: RG:

TIPO DE ALTERACAO: ( )INCLUSAO ( )EXCLUSAO

NOME COMPLETO:

CPF: RG:

SOLICITACAO

Ao
IPE Prev / Servico de Pecllio,
Solicito a alteraco de beneficiario de minha proposta de PECULIO FACULTATIVO, conforme dados acima.

, de de

Assinatura do segurado ou representante legal

CONFERENCIA DOS DOCUMENTOS NECESSARIOS — USO EXCLUSIVO IPE PREV (PREENCHIMENTO OBRIGATORIO)

Do segurado:
() Copia simples do RG e CPF

Do beneficiario (apenas se inclusdo):
() Copia simples do RG e CPF

Se com representante legal:

() Procuragéo publica ou particular (original ou cépia autenticada) com firma reconhecida em cartério por autenticidade com poderes especificos para
representacéo junto ao IPE Prev

() Cépia simples do RG e CPF do representante legal

Data: / / Unidade:

Nome do Atendente:

Assinatura:

Maiores informagdes podem ser solicitadas junto ao setor de Servigo de Peculio pelo telefone 51 3210.5778 ou pelo e-mail peculio@ipe.rs.gov.br.




