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	                                                      IDENTIFICAÇÃO DO BENEFICIÁRIO REQUERENTE                                                    

	NOME COMPLETO
	

	RG
	CPF
	RELAÇÃO DE DEPENDÊNCIA COM O EX SEGURADO



	ENDEREÇO RESIDENCIAL

	BAIRRO
	CIDADE
	CEP

	EMAIL
	TELEFONE

	INFORMAÇÕES SOBRE ORIGEM DO BENEFÍCIO


	NOME COMPLETO DO EX SEGURADO


	MATRÍCULA

	RG (emissor e número)
	CPF
	DATA DO ÓBITO
	SITUAÇÃO NA DATA DO ÓBITO
(  ) ATIVO  (  ) APOSENTADO

	ATO DE CONCESSÃO (Tipo, número e data)

________________________, nº _____________, de _____/_____/________.
	DATA DA PUBLICAÇÃO

D.O.M de _____/______/______, página_______

	NÚMERO DO PROCESSO DE CONCESSÃO DO BENEFÍCIO


	MÊS DO HOLERITO JUNTADO ANEXO

__________DE__________

	


	REQUERIMENTO

	

	O Requerente, aqui qualificado, requer a revisão da pensão por morte do ex-segurado, acima identificado, tendo em vista as disposições da Lei n. 1.796, de 04 de dezembro de 2014, em razão do valor fixado não ter considerado:

	· a inclusão na remuneração que o ex-segurado percebia, para cálculo da pensão, da gratificação ou do adicional de ____________________________________________________.
· a pensão foi calculada sobre valor inferior ao da remuneração que o ex-segurado estava percebendo por ocasião do falecimento
· não foi incluído na definição das cotas o dependente do segurado:


	NOME COMPLETO

	DEPENDÊNCIA
	 NASCIMENTO

	RELAÇÃO

	
	
	
	

	
	
	
	

	RELAÇÃO DO DEPENDENTE COM O REQUERENTE: [ 1 ] PAI [ 2 ] MÃE [ 3 ] TUTOR [ 4 ] CURADOR [ 5 ] GUARDA


	 
, 
/
/

ASSINATURA DO REQUERENTE


                     DOCUMENTOS (assinale  aqueles que estão sendo recebidos)
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REQUERIMENTO DE REVISÃO DE PENSÃO PREVIDENCIÁRIA








ÓRGÃO/ENTIDADE CONCEDENTE





ORIGINAL:  RG do requerente e dos dependentes menores;  CPF do ex segurado, do requerente e dos dependentes ;  comprovante de residência.





ATENÇÃO: Somente serão aceitas cópias de documentos com veracidade atestada por servidor púbico do IPRAM ou do órgão de Lotação, identificado por carimbo contendo a expressão ‘confere com o original’ e nome completo, cargo e matrícula do agente que atestar.
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Fone: (69) 3481-2642


