
SETOR DE CONTROLE DE RECEITAS  

FORMULÁRIO Nº 07 – Comunicado de pagamento em duplicidade 
(licenciado) 

 
*Preenchimento pelo servidor 

(preenchimento obrigatório de todos os campos) 

DADOS DO REQUERENTE 

NOME COMPLETO:  

ID FUNCIONAL:  CPF:  

ENDEREÇO:  

CEP:  BAIRRO:  

CIDADE:  ESTADO:  

TELEFONE FIXO: (          ) TELEFONE CELULAR: (          ) 

E-MAIL:  

TIPO DE 
AFASTAMENTO: 

(   ) Licença para tratar de interesse particular   

(   ) Licença para acompanhar cônjuge   

(   ) Outros: __________________________   

DADOS BANCÁRIOS DO 
SOLICITANTE: 
(Conta Corrente em 
nome do segurado) 

Banco: (         ) _________________________________________________________________________________  

Agência: ______________________  Nº da conta: __________________________________________________ 

 

Ao 

IPE Prev / Serviço de Controle de Receitas, 

Comunico o pagamento em duplicidade de contribuição previdenciária e solicito ressarcimento ou compensação.  

 
 

_________________________________, ______ de _______________________ de _______. 
 
 
 

_______________________________________________________ 
Assinatura do requerente ou representante legal 

 

CONFERÊNCIA DOS DOCUMENTOS NECESSÁRIOS – USO EXCLUSIVO IPE PREV (PREENCHIMENTO OBRIGATÓRIO) 

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

(     ) Cópia do RG e do CPF do requerente 

(     ) Cópia do(s) boletos(s) pagos em duplicidade 

(     ) Cópia do(s) comprovante(s) de pagamento do(s) boleto(s)* 

 

 

* Não pode ser o comprovante de agendamento 

(     ) Cópia do RG e do CPF do requerente 

(     ) Cópia do(s) boletos(s) pagos em duplicidade  

(     ) Cópia do(s) comprovante(s) de pagamento do(s) boleto(s)* 

(     ) Publicação do término do afastamento no Diário Oficial do Poder 
ou Órgão ou 
(     ) Formulário nº 01 – Comunicado de afastamento  

(     ) Cópia do(s) contracheque(s) 

* Não pode ser o comprovante de agendamento 

 

Data: ______ / ______ / _________ Agência:_______________________________________________________________ 

 

Nome do Atendente: _______________________________________________________________________________________ 

 
Assinatura: _______________________________________________________________________________________________ 

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

 


