Controle do IPAJM
Recebido em: / /2014

GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO
INSTITUTO DE PREVIDENCIA DOS SERVIDORES
DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO
IPAJM

Por:

Processado em: /12014

Aposentado e/ou pensionista:

O RECADASTRAMENTO 2014, para vocé que reside fora do Estado do Espirito Santo, devera ser efetuado por
meio deste formulario.

O periodo da atualizagdo cadastral é definido de acordo com a inicial do nome do aposentado ou do
pensionista.

Nomes iniciados com: Inicio do recadastro Final do recadastro
Aaté E 15/03/2014 14/05/2014
Faté M 15/05/2014 14/07/2014
N até Z 15/07/2014 14/09/2014

Preencha os campos abaixo, com letra legivel, assine, reconheca a firma POR AUTENTICIDADE e envie, com
aviso de recebimento, observando os periodos acima, para o IPAJM — assunto: Recadastramento, situado na
Avenida Cezar Hilal, n° 1345, no bairro Santa Lucia, em Vitoria/ES - CEP: 29056-083.

No caso de beneficiario incapaz residente fora do Estado do Espirito Santo, seu procurador ou curador devera
preencher o Formulario de Recadastramento, assinar o documento, reconhecer a firma por autenticidade e
encaminhar o formulario para o IPAJM por correspondéncia, juntamente com cépia autenticada da Procuragdo ou
Termo de Curatela, bem como, laudo médico que ateste a incapacidade do aposentado ou pensionista, ou
entregar o formulario e apresentar os documentos originais na Central de Atendimento do IPAJM acompanhados
de copia simples.

O recadastramento é obrigatério e atende ao previsto no inciso I, art. 9° da Lei Federal n® 10.887/2004 e § 3° do
art. 14 da Lei Complementar Estadual n°® 282/2004, que obriga o beneficiario a se recadastrar periodicamente sob
pena de suspensdo de seu pagamento. O ndo recebimento deste formulario no prazo estipulado implicard na
suspensdo do pagamento dos beneficios, a contar do més subsequente.

Este formulério esta disponivel também para impressdo no site do IPAJM www.ipajm.es.gov.br, no botédo a direita
da pagina — “Recadastramento”.

Duvidas: 0800-2836640, (27)3636-4242 ou no site do IPAJM

FORMULARIO DE RECADASTRAMENTO PREVIDENCIARIO 2014

Nome:

N° Funcional/Matricula: CPF:

Endereco: NUumero:
Complemento: Bairro:

Cidade: CEP: UF:
DDD/Telefones: Email:

Declaro serem verdadeiras as informagdes acima, sob as penas da Lei.

Local e Data Assinatura




