_ SETOR DE CONTROLE DE RECEITAS
FORMULARIO N° 09 - Solicitagédo de parcelamento
(contribuicéo previdenciaria em atraso) ipé’

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

DADOS DO REQUERENTE

NOME COMPLETO:

ID FUNCIONAL: CPF:

ENDERECO:

CEP: BAIRRO:

CIDADE: ESTADO:

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

() Licenca para tratar de interesse patrticular

TIPO DE : o
AFASTAMENTO: () Licenca para acompanhar conjuge
() Outros:

Ao

IPE Prev / Servico de Controle de Receitas,

Comunico estar ciente de que possuo a divida referida no valor de R$ , € de que

possuo a opcao de quitar a mesma em até 36 vezes, com atualizagdo monetaria e juros de mora, de acordo com o
art. 21 da Lei Complementar n° 15.142/2018, respeitando o limite minimo de R$ 100,00 por parcela.

Reconheco, também, que este documento ndo gera qualquer direito previdenciario, servindo exclusivamente para
ciéncia e negociacdo de dividas para com o IPE Prev.

Manifesto meu interesse em quitar minha divida, de acordo com as especificacées acima preenchidas e solicito o
parcelamento do valor acima exposto em parcelas, autorizando o IPE Prev a descontar em minha folha
de pagamento.

, de de

Assinatura do requerente ou representante legal

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

() Copia RG e CPF do requerente () Outros:

Data: / / Agéncia:

Nome do Atendente:

Assinatura:

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.




