SECRETARIA DE ORCAMENTO E GESTAO

.

Iamspe

Instituto de Assisténcia Médica ao Servidor Publico Estadual

Requerimento para Manutencao como Beneficiario de Contribuinte Falecido

| - Qualificagdo do(a) Requerente

Nome requerente Sexo Estado Civil
Endereco N° Complemento
Bairro Cidade/Municipio UF CEP
I

Afinidade Telefone Telefone

() ()
N° cédula de identidade (R. G.) Digito Orgado Emissor UF N° do CPF
Outros documentos, especificar, numero: N° de Inscrigdo IAMSPE (HIB) N° Prontuario HSPE (HRD)

[ Filho estudante de 21 a 25 anos

[0 Filho incapacitado para o trabalho

O BENEFICIARIO acima qualificado, para fins de assisténcia médica junto ao Instituto de Assisténcia Médica ao
Servidor Publico Estadual - lamspe, vem requerer conforme o Decreto Lei 257 de 29 de maio de 1970 e alteragcbes
posteriores, inclusive as alteragdes fixadas pela Lei n® 17.293 de 15/10/2020, a Manuteng¢ao da Inscricao, alterando a
Categoria de Beneficiario para Beneficiario de Contribuinte Falecido:

Declaro que as informagdes acima sao corretas, sob as penas previstas nos artigos 299 e 301 do Coédigo Penal
vigente (Decreto Lei 2.848 de 07 de dezembro de 1940) em anexo, cépia das documentagdes comprabatoérias.

Contribuinte falecido Sexo Raca
Data de nascimento Naturalidade UF Estado Civil Data do falecimento
|
N° cédula de identidade (R. G.) Digito Org&o Emissor UF N° da Certidéo de Obito
|
N° de Inscricdo IAMSPE (HIB) N° Prontuario HSPE (HRD) Observagéo:

Local:

Data:

Nestes termos, pede deferimento.

Assinatura do(a) requerente

Geréncia de Financas

Nucleo de Cadastro - Avenida Ibirapuera, 981 - Telefone: 11 4573-8204 / 4573-8181

www.iamspe.sp.gov.br
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