[image: ]                                                                       ESTADO DE MATO GROSSO DO SUL
                                                               IPSSQ – INSTITUTO DE PREVIDÊNCIA SOCIAL 
                                                             DOS SERVIDORES DO MUNICIPIO DE SETE QUEDAS-MS
                                                            Rua Osvaldo Cruz, 168 – Fone: (067) 3479-1881 E-mail: ipssq@live.com
                                                  CEP 79935-000 – SETE QUEDAS–MATO GROSSO DO SUL _____________________________________________________________________
FICHA DE RECADASTRAMENTO DE APOSENTADOS E PENSIONISTAS

1. IDENTIFICAÇÃO DO BENEFICIÁRIO

Nome Completo: _______________________________________________________
CPF: _________________________________________________________________  
PIS/PASEP: ___________________________________________________________
RG: _______________________  SSP/___________ Data Expedição:  ___/____/____  
Naturalidade: _________________________ Data Nascimento: ____/ _____/ ______   Estado Civil: _________________________ Telefone: (   )______________________ E-mail: _______________________________________________________________


2.  ENDEREÇO 

Logradouro: ___________________________________________________________
Número:_____________Complemento:_________Bairro:_______________________
Município/UF:___________________________CEP:__________________________


3. DADOS DO BENEFÍCIO 

Tipo de benefício:______________________________________________________



4.  RELAÇÃO DE DEPENDENTES (Cônjuge/filhos menores de 21 anos e/ou com deficiência) 

Nome do dependente: ____________________________________________________
Grau de Parentesco: _____________________________________________________
CPF: ________________________________ Data Nascimento:______/_____/______
RG: ______________________  SSP/_____ Data Expedição: ______/______/_______

Nome do dependente: ____________________________________________________
Grau de Parentesco: _____________________________________________________
CPF: ________________________________ Data Nascimento:______/_____/______
RG: ______________________  SSP/_____ Data Expedição: ______/______/_______

Nome do dependente: ____________________________________________________
Grau de Parentesco: _____________________________________________________
CPF: ________________________________ Data Nascimento:______/_____/______
RG: ______________________  SSP/_____ Data Expedição: ______/______/_______

Nome do dependente: ____________________________________________________
Grau de Parentesco: _____________________________________________________
CPF: ________________________________ Data Nascimento:______/_____/______
RG: ______________________  SSP/_____ Data Expedição: ______/______/_______

5. DECLARAÇÃO 

Declaro que as informações prestadas são verdadeiras.
Local: __________________________  Data: _____/____/_____.


Assinatura do Beneficiário (assinatura digital gov.br):
image1.png
2 IPSSQ

Instituto de Previdéncia Social dos Servidores
do Municipio de Sete Quedas-MS





