AMAZONPREV

FUNPE FREVISBIMCIARID 0O TIF4D0 80 AMATONAR

Atualizacao de Cadastro de Pensionistas

Condicao da dependéncia:
[] PAI/MAE
Nome: CPF: Matricula:
Data Nascimento:
Filiacdo: PAI MAE:
RG: Org&o Emissor: | UF: Emissao: e-mail:
Endereco: NUumero: Complemento:
Bairro: Cidade: UF: CEP:
DDD/Telefone: Nacionalidade: Naturalidade: Estado Civil:
Nome contato (recado): Grau de Parentesco: Telefone Referéncia:

= Declaro para os devidos fins e sob as penas do Artigo 299, do Codigo Penal Brasileiro, que ndo exer¢o atividade remunerada ou
tenho qualquer fonte de renda superior a um salario minimo. Declaro ainda que informarei, imediatamente, ao AMAZONPREYV,
caso ocorram altera¢des nas condi¢cfes aqui declaradas. Estou ciente de que o AMAZONPREYV podera a qualquer tempo aferir e
conferir a veracidade dessas informacgdes, que se ndo confirmadas poderdo ensejar o cancelamento do beneficio e a devolucéo
dos valores recebidos indevidamente.

= Pena: Recluséo de 1 (um) a 5 (cinco) anos e multa, se o documento € publico, e reclusdo de 1 (um) a 3 (trés) anos e multa se o
documento é particular.

Observagdes

1.0 presente formuléario devera ser enviado a AMAZONPREV, com assinatura reconhecida em cartorio.

2.No caso do beneficiario ser CURATELADO/INTERDITADO, anexar copia autenticada do referido
documento, RG e CPF do representante legal.

(Cidade/UF)

Assinatura e Carimbo do Recebedor Assinatura do Servidor ou do representante legal

Endereco: Av. Visconde de Porto Alegre, n°.486 , CEP: 69.010-125 — Manaus/AM
Centro — Fax: (92) 3627 -3416 Fone: (92) 3627-3400 — e-mail: amazonprev@amazonprev.am.gov.br
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