IPSM
INSTITUTO DE PREVIDENCIA DOS SERVIDORES MILITARES DO ESTADO DE MINAS GERAIS

Rua Paraiba 576 - Funcionarios - Fone 0xx31 3269-2000 - FAX 0xx31 3269-2002 - C. Postal 704 - CEP 3-130.140 - Belo Horizonte-MG

REQUERIMENTO DE AUXILIO-RECLUSAO

DADOS DO BENEFICIARIO PRINCIPAL

Nome Mat/Inscrigéo CPF

Enderec¢o (Rua Av Praca, n°, Apt°) Bairro

Fone CEP Cidade UF
Banco Nome da Agéncia Cédigo da Agéncia Numero da Conta

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (Se houver)

Nome C. Identidade (N° e 6rgdo expedidor

DADOS DO EX-SEGURADO DETENTO / RECLUSO

Nome N° de Policia
OPM Posto/Grad |Data Inclusdo |Data Nascim Data Comp Recl | Data BGPM
DADOS DOS BENEFICIARIOS
Nome Data Nasc Sexo |Rel Dependencia
Masculino
Localidade Data Assinatura do Requerente

INFORMACOES DO SERVICO DE ADMINISTRACAO DE PENSOES E OUTROS BENEFICIOS

N° Quinquénios [Curso Valor Estipéndio Beneficio Valor Global do Auxilio
Valor Aux Mensal[Valor Aux Atrasados % Auxilio N° Depen|Data de Vigéncia
Data Assinatura e carimbo do Chefe do Servigo

Belo Horizonte

PARECER DA DIVISAO DE PREVIDENCIA

Data Assinatura e carimbo do Chefe da Divisao
Belo Horizonte

DESPACHO DO DIRETOR DE PREVIDENCIA

|:|Defiro |:| Indefiro |:|

Data Assinatura e carimbo do Diretor
Belo Horizonte
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