PORTO

INSTITUTO DE PREV[DENCIA SOCIAL DOS SERVIDORES
PUBLICOS DO MUNICIPIO DE PORTO FELIZ - PORTOPREV
CNPJ N°. 07.381.646/0001-05

Declaro que tenho conhecimento da obrigatoriedade de fazer PROVA DE VIDA
anual junto ao PORTOPREYV como requisito para a continuidade de recebimento do
beneficio de aposentadoria/pensao por morte pago pela Autarquia Previdenciaria. Nao
tendo condicbes de comparecer pessoalmente ao PORTOPREV no periodo

estabelecido, apresento PROVA DE VIDA conforme informagdes abaixo:

Nome Completo:

Endereco Bairro:
Cidade: UF: CEP:
1 - Telefone ( ) 2 - Telefone (recados) ( )

Casado(a)[ | Solteiro(a) [ ] Vitvo(@)[ ] Divorciado (a)

Nome do Cénjuge:

CPF Cbnjuge: Data de Nascimento:

Se viavo(a), informar a data do obito: :
Filhos menores de 18 anos: ( ) SIM ( ) NAO

Identificacéo dos filhos menores (se houver):

Nome Completo:

CPF: Data de Nascimento:

Indicar um familiar para contato (nome, parentesco e telefone):

Declaro para todos os fins de direito que as informacgdes acima sao a expressao
da verdade.

Local, data

Assinatura

PARA CARTORIO: reconhecimento de firma somente POR AUTENTICIDADE.

Obrigatorio envio juntamente com esta declaracé@o de copia simples de todos os documentos
constantes no Edital de Convocagdo para a prova de vida 2024, disponivel em
http://www.portoprevportofeliz.com.br/
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