
SEPREM – SERVIÇO DE PREVIDÊNCIA, SAÚDE E ASSISTÊNCIA MUNICIPAL. 

 

ATENÇÃO: Só serão aceitas cópias autenticadas em cartório ou por veracidade atestadas por servidor púbico ou do 
órgão/entidade de lotação, identificado por carimbo contendo a expressão ‘confere com o original’. 

 

IDENTIFICAÇÃO DO REQUERENTE 

NOME COMPLETO 
 

NOME SOCIAL 
DATA NASCIMENTO ______/_______/________ 

RG 
 

CPF 
 

ESTADO CIVIL 
 

ENDEREÇO RESIDENCIAL 
 

CIDADE 
 

ESTADO  
 

CEP 
  

E-MAIL 
 

TELEFONE(S)  
 

RELAÇÃO DO REQUERENTE COM O EX-SEGURADO 

[  ] CÔNJUGE [  ] COMPANHEIRA(O) [  ] FILHO(A)/EQUIPARADO [  ] PAI/MÃE [  ] IRMÃO [  ] OUTRA 

 

IDENTIFICAÇÃO DO EX-SEGURADO 

NOME COMPLETO  

 

MATRÍCULA 

 
RG 

 
CPF 

 
ESTADO CIVIL 

 

CARGO QUE OCUPAVA 

 
NÍVEL/CLASSE/REFERÊNCIA 

 

DATA DO ÓBITO 

____/____/_______ 

SITUAÇÃO DO SEGURADO NA DATA DO ÓBITO 
 

[   ] ATIVO     [   ] INATIVO 

ÓRGÃO DE LOTAÇÃO 

(     ) PREFEITURA            (     ) SAAEJ            
(     ) CÂMARA            (     ) SEPREM 

OUTROS DEPENDENTES BENEFICIÁRIOS MENORES E NÃO EMANCIPADOS 

NOME COMPLETO DEPENDÊNCIA NASCIMENTO RELAÇÃO 

    

    

    

    

    

    

 

REQUERIMENTO DE PENSÃO 
PARA USO 

DO SEPREM 
PROCESSO Nº: 

__________________ 



SEPREM – SERVIÇO DE PREVIDÊNCIA, SAÚDE E ASSISTÊNCIA MUNICIPAL. 

 

ATENÇÃO: Só serão aceitas cópias autenticadas em cartório ou por veracidade atestadas por servidor púbico ou do 
órgão/entidade de lotação, identificado por carimbo contendo a expressão ‘confere com o original’. 

 

REQUERIMENTO 

O Beneficiário, aqui qualificado, requer a concessão da pensão por morte do ex-segurado, acima identificado, com 
fundamento na seção VIII da Lei nº 3411, de 08 de julho de 2005. 

 

Indica para crédito do benefício a seguinte conta:  
(CASO NÃO POSSUA CONTA NO BANCO SANTANDER, AGUARDAR A CONCESSÃO DO BENEFÍCIO PARA ABERTURA DE CONTA). 

Banco: 033 - SANTANDER Agência: Conta Corrente: 

Jaboticabal, ________ de ________________________ de 202___. 

 

 

____________________________________________________________________ 

ASSINATURA DO(A) REQUERENTE 

 


