©»FAPES

REQUERIMENTO DE COMPLEMENTAGAO DO AUXILIO-DOENGA

NOME
MARIO
PATROCINADOR
BNDES

LOTAGAO / SALA

MATRICULA
TEL Residencia
ENDERECO
BAIRRO

E-MAIL

BANCO (Céd. / Nome)

TIPO DE COMPLEMENTAGCAO DE AUXILIO DOENGA:

[] PrevibENcIARIO

[] AcipenTAriO

DADOS DO REQUERENTE

CPF IDENTIDADE

TEL Comercial TEL Celular DATA DE NASCIMENTO SEXO

CEP CIDADE UF

AGENCIA CONTA CORRENTE

DADOS DO BENEFICIO

[] resoLucAo cb N° 18/2006 DIB INSS *

S I

* Para os beneficios concedidos a luz da Resolugdo CD n° 18/2006, participantes ativos mas ja aposentados pelo INSS, solicitamos informar Data de Inicio do

Beneficio de Aposentadoria INSS.

DATA DE INiCIO DO BENEFICIO - DIB FAPES -

a médicos e semelhantes.

As comunicagdes / publicacdes da FAPES deverao ser a mim divulgadas de forma:

D Eletrénica, através do e-mail acima registrado; ou

D Impressa, através de envio para o enderego de correspondéncia cadastrado.

Observagao: permanecerao sendo enviados pelos Correios os impressos de comprovantes de IR, posi¢cdo de empréstimos, contracheques, pagamentos

Pelo presente, venho requerer o beneficio de Complementagéo do Auxilio-Doencga, com base no Regulamento
do Plano Basico de Beneficios da FAPES, atestando serem verdadeiras as informagdes acima registradas.
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