INSTITUTO MUNICIPAL PREVIDENCIA SOCIAL

DOUTOR ULYSSES PREV
CNPJ 05.130.775/0001-03

Conselho Administrativo

COMUNICADO

sua Diretoria Executwa »lhforma aos seus
beneficiarios que, "'-«d;ura‘nte 0 periodo de
25/10/2018 1,0 10 ” "*estara aberto o

nao
estlpulado

Atuallzaga.
com pareCImentO “no

do benef|C|o aposentadorla/pensao até ser
sanada as pendencias.

Diretoria Executiva Doutor Ulysses Prev.

Para beneflmarlos(as) que ndo residem no municipio podem utilizar o anexo | para sua
declaragéo, o mesmo devera estar preenchido corretamente e reconhecido firma em cartério e
enviado para o enderego abaixo descrito juntamente com uma copia autenticada do
documento de identidade:

Destinatario

Doutor Ulysses Prev

End: Rua Olivio Gabriel de Oliveira, s/n, Centro, CEP 83.590-000
Doutor Ulysses - Pr

Rua Olivio Gabriel de Oliveira s/n°. - Centro - CEP: 83.590-000 - Doutor Ulysses - Pr.
Fone: 041 3664-1333 - 041 3664-1214

e-mail: drulyssesprev@doutorulysses.pr.gov.br - Site: www.doutorulysses. pr gov.br




INSTITUTO MUNICIPAL PREVIDENCIA SOCIAL

DOUTOR ULYSSES PREV
CNPJ 05.130.775/0001-03

Conselho Administrativo

(ANEXO 1)

NOME COMPLETO

DATA DE NASCIMENTO | LOCAL DENASCIMENTO .~ _ | PROFISSAO

NeREGISTROGERAL [ DATA DEEXPEDICAO T ORGAO EXPEDIDOR

Estado Civil (havendo conjuge anexar doc
( ) Casado(a) ( )Soltelro(a)( )Vluvo(a‘( )Dworcnado(a)( )Desqwtado(a)( )Umao Estavel

Conta Bancaria | ¢ )Aposentado (a)
’ ( )Pensnomsta .

DEPENDENTES(se‘houve anexarcert‘_aod nascimento asame to)
Nome: : ' : '
Idade:
Rg/CPF:

DEPENDENTES (se houver anexar.certldao e nascnmento/casamento) :
Nome: :
Idade:

1e

Declaro, sob as penas da lei, que sdo verdadeiras e completas as informagdes prestadas neste documento, e
que estou ciente que deverei realizar esta declara¢do anualmente.

Cidade, Estado, dia/més/ano.

Assinatura
CPF n2 '

Rua Olivio Gabriel de Oliveira s/n°. - Centro - CEP: 83.590-000 - Doutor Ulysses - Pr.
Fone: 041 3664-1333 - 041 3664-1214
e-mail: drulyssesprev@doutorulysses.pr.gov.br - Site: www.doutorulysses.pr.gov.br




