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ASSOCIACAO BENEFICENTE DOS MILITARES ESTADUAIS DE SANTA CATARINA

REQUERIMENTO DE AUXILIO FINANCEIRO NAO INDENIZAVEL

1. AUXiLIO
Data da solicitagdo | Valor N2/Ano do Processo I:' Titular I:' Dependente
I:' Auxilio Saude I:' Auxilio Sinistro |:| Auxilio P6s Morte — Data do ébito: __ / /
2. IDENTIFICACAO DO ASSOCIADO
Matricula Nome
Requerente Telefone Celular/Residencial E-mail
Enderego

Assinatura do Associado e/ou Requerente

3. PAGAMENTO

|:| Associado D Prestador de Servigo |:| Vilva |:| Filho

I:' Autorizo que o crédito seja depositado na conta e titularidade abaixo informada

Assinatura
4. DADOS BANCARIOS
|:| Conta Corrente |:| Conta Poupanga Observagdo: Ndo sdo aceitos dados de Conta Saldrio
Banco Agéncia oP Conta
Titular da conta CPF/CNPJ
5. INCLUSAO
Eu, estou ciente do prazo de 180 dias para minha inclusdo no quadro social da ABEPOM a

contar da data do ébito, conforme paragrafo 12 art. 52 do Estatuto, salvo pendéncias justificadas no andamento do processo administrativo

junto a Previdéncia.
Assinatura:

6. AUTORIZACAO DE DESCONTO AUXILIO POS MORTE | SERVICO SOCIAL

Eu, , brasileiro(a), portador(a) da identidade ne ,
CPF , residente e domiciliado(a) na Rua , no g
Bairro , caracterizado(a) de , reconheco a divida e
autorizo descontar o valor de RS referente despesas com do Auxilio Pés Morte,

processo n?

Assinatura do Requerente:

7. RESPONSAVEL PELO ENCAMINHAMENTO DESTE DOCUMENTO A ABEPOM

Nome completo: Telefone p/ contato: Local:

8. DESPACHO DO PRESIDENTE DA DIRETORIA EXECUTIVA

[] DEFERIMENTO [l INDEFERIMENTO -
Assinatura




