
 
 

Local                                      

 
 Nome do participante: 

Com a finalidade de manter as suas informações atualizadas em nosso cadastro, favor preencher 
Recadastramento e, juntamente com o extrato de pagamento de benefício da Previdência Social, devolvê
impreterivelmente até o último dia útil do mês de seu aniversário.
A não apresentação da Ficha de Recadastramento original, devidamente preenc
pagamento de benefício da Previdência Social implicará na suspensão do seu benefício.

 
 Nome do (a) pensionista: 

Estado Civil: Data

Identidade: Data
 

Sexo: Nome do Pai: 
 

Endereço Residencial: 

Bairro: Cidade:

Telefone: Celular: 

 Banco- Nº e nome: Agência- Nº e nome:

Alteração FATCA: 
 
(   ) Sim    (   ) Não 

 DEPENDENTES PARA IMPOSTO DE RENDA
 
  

Nome 
 
 
  

 

 

 
 

 

                                     Data 

FICHA DE RECADASTRAMENTO DE

PLANO

DADOS DO PARTICIPANTE 

Patrocinador: 

Com a finalidade de manter as suas informações atualizadas em nosso cadastro, favor preencher 
Recadastramento e, juntamente com o extrato de pagamento de benefício da Previdência Social, devolvê
impreterivelmente até o último dia útil do mês de seu aniversário. 
A não apresentação da Ficha de Recadastramento original, devidamente preenchida e assinada, e do extrato de 
pagamento de benefício da Previdência Social implicará na suspensão do seu benefício. 

DADOS DO (A)  BENEFICIÁRIO (A) 

CPF

Data Nascimento:  Nacionalidade: Naturalidade:

Data Expedição: 
 

 Órgão:  Nº do Benefício INSS:
 

Nome da Mãe: 

Cidade: UF: 

E-mail: 

Nº e nome: Tipo de Conta: 
 Conta Corrente 
 Conta Poupança 

Número da Conta:

DEPENDENTES PARA IMPOSTO DE RENDA 

 
Nascimento 

 
Sexo 

 
Parentesco 

 
Estado Civil

    

    

    

    

 Assinatura 

FICHA DE RECADASTRAMENTO DE PENSIONISTAS 

PLANOS BÁSICO E MISTO 

 Matrícula Patrocinador: 

Com a finalidade de manter as suas informações atualizadas em nosso cadastro, favor preencher e assinar a Ficha de 
Recadastramento e, juntamente com o extrato de pagamento de benefício da Previdência Social, devolvê-los 

hida e assinada, e do extrato de 

CPF: 

Naturalidade: Plano: 
 Básico 
 Misto 

Nº do Benefício INSS: 

CEP: 

Número da Conta: 

Estado Civil 
 

Inválido 
 

E. Superior 
   

  

  

  


