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ESTADO DO MATO GROSSO DO SUL

MUNICÍPIO DE CORUMBÁ

Secretaria Municipal de PLANEJAMENTO, RECEITA E ADMINISTRAÇÃO
                                    FUNDO DE PREVIDÊNCIA SOCIAL DOS SERVIDORES MUNICIPAIS DE CORUMBÁ

                                                                                                                                                 
FORMULÁRIO DE PROVA DE VIDA

                                                                                                                   (  ) APOSENTADO 
                                                                                                            (  ) PENSIONISTA

1.0 IDENTIFICAÇÃO:
Nome:................................................................................................................................................. CPF:............................................... RG:.................................Órgão Emissor: ......................... Sexo: ( ) Masculino ( ) Feminino
Data de Nascimento: ....../...../....... Estado Civil:..................................................................... 
2.0  ENDEREÇO E TELEFONE PARA CONTATO:
Endereço:........................................................................................................ nº:..............................
Complemento:........................................................................Bairro:................................................
Município:................................................................ UF:................CEP:..........................................
Tel. Celular:......................................................................... Tel. Recado:........................................
E-mail:...............................................................................................................................................
3.0  ESTADO CIVIL:

(  ) SOLTEIRO  (A)           (  ) CASADO LEGALMENTE                (  ) CONVIVENTE

(  ) SEPARADO/DIVORCIADO (A)                                               (  ) VIÚVO (A)
4.0 JUSTIFICATIVA DE NÃO REALIZAR A PROVA DE VIDA PELO APP GOV.BR 
	

	

	


5.0 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL- PARA OS CASOS DE REPRESENTAÇÃO
NOME:..............................................................................................................................................
DOC IDENTIFICAÇÃO:............................................................ CPF:.........................................
INSTRUMENTO LEGAL:............................................................................................................
Declaro sob as penas da Lei que as informações acima prestadas são verdadeiras.

Local: _____________________________, _____/_____/ 2025.
Assinatura:_____________________________________________________
