	DECLARAÇÃO DE VIDA PARA COMPROVAÇÃO PERANTE O IPRERINE

(com firma reconhecida por autenticidade)



	DADOS DO (A) DECLARANTE 
(Em caso de preenchimento manual, usar letra de forma)
	

	 Nome Completo
	 CPF

	

	 Data de Nascimento - dd/mm/aaaa

 ______/______/______
	 Local de Nascimento - cidade/estado/país 
	 Profissão 

	

	 Número do Documento de Identidade 

	 Data de Expedição - dd/mm/aaaa

              ______/______/______
	 Órgão Expedidor


	 País 
	

	 Nome da Mãe
	

	Nome do Pai
	

	ENDEREÇO RESIDENCIAL
	

	 Endereço completo – rua, cidade, estado 

	 País (country)
	

	 Código Postal

	 Telefone e/ou celular (código de área + telefone)

	 E-mail
	

	TERMO DE RESPONSABILIDADE
	

	 Declaro, sob as penas da lei, que são verdadeiras e completas as informações prestadas neste documento, frente e verso.

 _______________________________ , ________/________/________        __________________________________________
                          Cidade                                       dd          mm            aaaa                                Assinatura do Declarante
                                                                                                                                      
	

	RECONHECIMENTO DE FIRMA
	

	Reconheço a autenticidade da assinatura do declarante, cuja identidade foi comprovada pelo documento mencionado, confirmando

que foi aposta na minha presença.
	  Espaço destinado à autenticação


	


   


       (verso)

	DECLARAÇÃO DE VIDA PARA COMPROVAÇÃO PERANTE O IPRERINE

(com firma reconhecida por autenticidade)




Atenção:

- O formulário deverá ser preenchido e assinado na presença de um tabelião com fé pública, no período de 1º de março a 31 de maio, que deverá efetuar o reconhecimento da assinatura do declarante por autenticidade;

- A validade deste documento será de 60 dias (sessenta) dias a contar da data da autenticidade pelo tabelião. 

- A fim de assegurar o pagamento de benefício recebido, o atestado de vida deverá ser enviado anualmente ao IPRERINE ou sempre que for solicitado pelo referido órgão. 

- Deverão ser anexadas a este formulário cópias autenticadas de documentação de identificação civil do titular e dependentes, com foto, emitido há menos de 10 (dez) anos, de certidão de casamento atualizada do titular e comprovante de residência do titular, bem como documentos comprobatórios de: justificada ausência, moléstia contagiosa ou impossibilidade de locomoção.
RELAÇÃO DOS DEPENDENTES
	DEPENDENTE (S)

	Nome 
	Documento de identidade
	CPF
	Sexo
	Data de nascimento (dd/mm/aaaa)
	Grau de parentesco

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


- Relacionar, acima, os dependentes existentes na ocasião da comprovação de vida. 

- Na hipótese de inexistirem dependentes, apostar um (X) nos campos acima.

- Providenciar o verso deste formulário quanto bastem para relacionar os dependentes existentes.

  ____________________________ , ________/________/________        ______________________________________
                          Cidade                                       dd            mm             aaaa                                Assinatura do Declarante


                                                                                  (reconhecida por autenticidade)

