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REQUERIMENTO DE PENSAO POR MORTE

Ao Gestor do Instituto de Previdéncia de Aparecida de Goiania - APARECIDAPREV,

MATRICULA NOME DO(A) FALECIDO(A) DATA DO OBITO
CARGO:
RG N°. / UF CPF N°.

DADOS DO(A) REQUERENTE:

NOME:

RG N°./ UF CPF Ne. VINCULO DE DEPENDENCIA

ENDERECO

TELEFONE: N° DO PIS

BANCO: AGENCIA | OPERACAO: | CONTA

Solicitac&o: Venho através deste requerer o beneficio previdenciario de PENSAO POR MORTE:
() enquadramento legal: art.40, §7°da CF/88 c/c Art.48 ss da LCM n° 010/2005 (6bitos até 26/09/2023).
() enquadramento legal: art.40, §7°da CF/88 c/c Art.26 e ss da LCM n° 219/2023 (6bitos a partir de

27/09/2023).

Nestes termos, pede deferimento.

Aparecida de Goiania-Goias, / /

Assinatura do(a) Requerente

Edificio Sebastido Ramoncito Nunes Telefone: (62) 3545-5934

Av. Santana Quadra 01, Lotes 05 e 06 https://aparecidaprev.go.gov.br
Setor Célia Maria, CEP 74.987-828
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