DECLARAÇÃO DE PROVA DE VIDA

Declaro que tenho conhecimento da obrigatoriedade de fazer PROVA DE VIDA anual junto ao HORTOPREV como requisito para a continuidade de recebimento do benefício de:
(    ) Pensão  por morte 
(    ) Aposentadoria
Pago pela Autarquia Previdenciária.
Não tendo condições de comparecer pessoalmente no HORTOPREV no período estabelecido, apresento PROVA DE VIDA conforme informações abaixo:
[bookmark: _GoBack]
Nome Completo:_________________________________________________________
_______________________________________________________________________
Endereço:______________________________________________________________
Bairro:_________________________________________________________________
Cidade:___________________________________________UF:___________________ 
CEP:___________________________________________________.
Telefone para contato: (_____)_____________________________________________
E-mail: ________________________________________________________________



______________________,_________de___________________de___________.


____________________________________________
Assinatura

PARA CARTÓRIO: 
Reconhecimento de firma somente POR AUTENTICIDADE.
Lembrete:  enviar juntamente com esta declaração a cópia autenticada do documento de identidade.
