
 

REQUERIMENTO DE PECÚLIO POR INVALIDEZ 
 

PLANO PETRO_RG 
  

TTD: 100.5 

DADOS DO PARTICIPANTE 
Nome Completo Matrícula Petros CNPB 

2010.0015-83 
Identidade Órgão Expedidor Data da Emissão CPF 

Data de Nascimento Gênero 
(   )  Masculino   (   ) Feminino 

Estado Civil 

Empresa Patrocinadora 
 

Matrícula Patrocinadora Data de admissão na Patrocinadora Data da aposentadoria pelo INSS? 

 ENDEREÇO 
Logradouro (Rua, Av., Pça., etc.) 
 

Número Complemento 

Bairro 
 

Cidade UF CEP 
 

DDD/Telefone 
1.                           2. 

E-mail 
 

E-mail 
 

DADOS BANCÁRIOS 
(Anexar comprovante bancário) 

Banco (código / nome) 
 

Agência (código / nome) / UF Conta Corrente 
 

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL(Curador/Tutor/Procurador) 
(Anexar cópia dos documentos comprobatórios e da identidade e do CPF) 

Nome Completo 
 
Tipo de Representante Legal (Curador/Tutor/Procurador) Documento Apresentado Data de Validade Documento 

 
CPF 
 

Identidade Órgão Expedidor Data da Emissão 

ENDEREÇO 
Logradouro (Rua, Av., Pça., etc.) 
 

Número Complemento 

Bairro 
 

Cidade UF CEP 
 

DDD/Telefone 
1.                           2. 

E-mail 
 

E-mail  

 
 
 

   __________________________                                                                   _________________________________________ 
                    Local de Data                                                                                  Assinatura do Participante/Representante legal 

PARA USO DA PATROCINADORA 
Parecer da Junta Médica indicada pela Patrocinadora: 
 
                                                                                                                                       _____________________________________ 
                                                                                                                                                Assinatura e Carimbo do Responsável 

Responsável pelo Encaminhamento à Petros 
 

 
____________________________                                                                                ______________________________________ 
                Local e Data                                                                                                             Assinatura e Carimbo do Responsável 

 


