Rua do Carmo, 11 - 6° andar

Centro — CEP 20011-020

Sociedade Ibgeana de Rio de Janeiro — RJ
Assisténcia e Seguridade www.sias.org.br

SUPLEMENTACAO DE PENSAO — PLANO CLT / RJU

Campo 1: DADOS CADASTRAIS
Eu,

Beneficiario(a) de pensdo por morte de

Matricula SIAPE/SIAS n° , falecido(a) em / / venho requerer o pagamento da

suplementacdo de penséo, na forma do Regulamento do Plano Basico de Beneficios dessa Sociedade, que me foi

concedido pelo (IBGE ou INSS), anexando a documentacdo necessaria e autorizando, desde ja, a
descontar do beneficio qualquer débito que tenha para com a SIAS.

ENDERECO:

BAIRRO: CIDADE: UF: CEP:
TEL. RESIDENCIAL: (__) TEL. COMERCIAL.: (__)

CELULAR: (__) DATA de NASC.: / /

E-MAIL: ou

RG: CPF:

Campo 2: AUTORIZO O DEPOSITO NA MINHA CONTA BANCARIA DISCRIMINADA ABAIXO

BANCO: AG.: C/C:

A SIAS realiza o tratamento dos dados pessoais em observancia as disposi¢cdes da Lei n° 13.709/2018 (Lei Geral de
Protecao de Dados Pessoais).

DATA ASSINATURA DO PENSIONISTA

DOCUMENTOS A SEREM ANEXADOS:

Cépia autenticada da Certiddo de Obito

Cépia autenticada da identidade (RG) e CPF-(falecido)

Cépia autenticada do comprovante de residéncia (conta consumo agua, luz, gas ou telefone fixo) - (pensionista)
Comprovante da conta bancaria - (pensionista)

Cépia da Certidao de Casamento atualizada com averbacao do 6bito

Cépias autenticadas da certiddo de nascimento, identidade (RG) e CPF do(a) pensionista, (se possuir)

Carta de concessao de pensédo INSS ou Portaria IBGE da concesséo de pensao

HERNEND

Recebido em [

ASS:
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