
      
 

ASSOCIAÇÃO BENEFICENTE DOS MILITARES ESTADUAIS DE SANTA CATARINA 

 

REQUERIMENTO DE AUXÍLIO FINANCEIRO NÃO INDENIZÁVEL 
 

 

 

 

 
   
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Data da solicitação Valor Nº/Ano do Processo  

 

Matrícula Nome 

Requerente Telefone Celular/Residencial E-mail 

Endereço  

 

 

 

Banco Agência OP Conta 

Titular da conta CPF/CNPJ 

Eu, ____________________________________________, brasileiro(a), portador(a) da identidade nº ______________, 
CPF ________________________, residente e domiciliado(a) na Rua ____________________________________, nº_________, 
Bairro _____________________, caracterizado(a) ______________ de _______________________________________, reconheço a dívida e 
autorizo descontar o valor de R$ ___________ referente despesas com _____________________________ do Auxílio Pós Morte, 
processo nº ________________. 

 

Conta Corrente Conta Poupança Observação: Não são aceitos dados de Conta Salário 

Auxílio Saúde Auxílio Sinistro Auxílio Pós Morte – Data do óbito: ____/____/_________ 

Titular Dependente    _________________________________________ 

Nome completo: _______________________________________________ Telefone p/ contato: _____________________ Local: _________________________ 

7. RESPONSÁVEL PELO ENCAMINHAMENTO DESTE DOCUMENTO À ABEPOM 

 
                                                                                                                                                          
 

Assinatura do Requerente:  ______________________________________ 

1. AUXÍLIO 

 
                                                                                                                                                          
 

2. IDENTIFICAÇÃO DO ASSOCIADO 

 
                                                                                                                                                          
 

3. PAGAMENTO 

 
                                                                                                                                                          
 

Autorizo que o crédito seja depositado na conta e titularidade abaixo informada __________________________ 
Assinatura 

 

4. DADOS BANCÁRIOS 

 
                                                                                                                                                          
 

Eu, ____________________________________________ estou ciente do prazo de 180 dias para minha inclusão no quadro social da ABEPOM a 
contar da data do óbito, conforme parágrafo 1º art. 5º do Estatuto, salvo pendências justificadas no andamento do processo administrativo 
junto à Previdência. 

Assinatura:  _________________________________________ 

5. INCLUSÃO 

 
                                                                                                                                                          
 

6. AUTORIZAÇÃO DE DESCONTO AUXÍLIO PÓS MORTE | SERVIÇO SOCIAL                                                                                                                                                          
 
                                                                                                                                                          
 

Associado Prestador de Serviço Viúva Filho 

8. DESPACHO DO PRESIDENTE DA DIRETORIA EXECUTIVA 

 
                                                                                                                                                          
 

DEFERIMENTO INDEFERIMENTO 
________________________                                                                                                                                                                       

Assinatura 

 

_________________________________________ 
Assinatura do Associado e/ou Requerente 

 


