IREQUERIMENTO .
r Tempog Contribuigdo, por Idade, Transferéncia para Reserva ,'“\

Qedldﬁg Transferéncia para Reserva Remunerada ex o_ﬂt‘cw ou ';‘ggggxﬂ__
- Reforma ex officio® | Pl iren

Remunerada

Ao(a) Presidente do Instituto de Gestdo Previdencidria do Estado do Tocantins —- IGEPREV-TOCANTINS,

7o g DAD DO(A) URADO(A)
1. Segurado(a); %U.UL},LCL Mwl% cﬁ[\ ﬁ

2.cPF203.296. 941 - 00 RG:_\.639.04! Ss¢[1o

3. Endereco: ﬁ’Ul. \QQ ) 2 3956 S,n:t{f) A.L/W\J@’L‘ILO

4. Cidade: dumm UF_Q_CEP_‘H:iUOUUUTelefone (6 ’3) 9 ¥4449 Ciol‘“
Chee ‘ init in G to.

5. E-mail:
| 6. Matricula:_ 14854 Yy 7. Ca:go: éfarM AL SU\MD
8. Orgdo: Valloumol  du SJu-stice do Ealodo do  Toecomdibhias
|9 Lotagio:_CoOvnonroo p Cu vonad -t O.

| 10. PIS/PASEP: _/ 20 49064 .%9 .6

‘e tiver Procurador, informar:
Nome:
CPF: RG: Telefone:

Endereco:

Na qualidade de Segurado(a) do Regime Préprio de Previdéncia do Estado do Tocantins — RPPS-TO, REQUER:

{ ) Aposentadoria Voluntéria por Idade

12. ( £ ) Concessdo de Beneficio (X ) Aposentadoria Voluntéria por Idade ¢ Tempo de Contribuigio
() Transferéncia para Reserva Remunerada a pedido

() Transferéncia para Reserva Remunerada ex officio

i () Reforma ex afficio

IMPORTANTE — SOMENTE PARA APOSENTADORIA VOLU\[T;&RIA E RESERVA REMUNERADA

requerimento.

16. (% ) Concordo em aposentar-me com base na regra identificada na letra® A g, da Simulagdo de Aposentadoria anexa a este

! 17. DECLARO SOB AS PENAS DA LEI QUE:
. ( x ) Nao sou aposentado no servigo publico federal, estadual ou municipal, e/ou no INSS.
' ( x ) Néo sou da reserva remunerada nem reformado nas Forgas Armadas ou Policia Militar dos Estados.
18. DECLARO QUE SOU:
( ) Aposentado no
() daReserva Remunerada ou Reformado junto
19. DE QUE FORMA DESEJA SER COMUNICADO DA DECISAQ?
(x ) Correio eletrdnico W 2 Vinad xen® n.wod Lown
( ) Oficio, Endereco:
( ) Whatsapp( ) ( ) Telefone ( )

i

( ) Informo que, até a presente data, é descontado de minha remuneracdo parcela correspondente a Pensdo Alimenticia,
assim, autorizo o Igeprev/TO a proceder o desconto nos meus proventos, quando da inclusdo do men beneficio em folha de
pagamento, conforme documentagio exigida no checklist.

Cidade/Data: (\A&mw\o,( 1D 1 06 19020

Q)Lv.uba N Aua |

Assinatura \dIO requerente

Lucélia Alves da Silva
Escriva Judicial
Mat. 148544




