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Administracio do Sistema doSul

Penitenciario





INDENIZAÇÃO POR ÓBITO DECORRENTE DE ACIDENTE DE TRABALHO - CAT
	IDENTIFICAÇÃO DO REQUERENTE

	Nome: 

	CPF:
	RG:

	Data de nascimento:
	Estado Civil:

	Endereço residencial:

	CEP:
	Município/Estado:

	Telefone: (   )
	E-mail:

	Banco:
	Agência:
	Conta Corrente:


Relação do Requerente com o Segurado:

(   ) cônjuge

(   ) companheiro (a)

(   ) filho(a)/enteado(a)

(   ) pai/mãe

(   ) irmão

(   ) outra (especificar: __________

	OUTROS DEPENDENTES BENEFICIÁRIOS (menores e não emancipados)

	Nome: 

	CPF:
	Data de nascimento:

	Vínculo de dependência:

	Relação com o requerente: (  ) pai    (  ) mãe    (  ) tutor     (  ) curador   (  ) guarda


	IDENTIFICAÇÃO DO SEGURADO

	Nome: 

	CPF:
	RG:
	Matrícula:

	Data do óbito:
	Estado Civil:

	Cargo Ocupado:
	Classe/Nível:

	Endereço residencial:

	CEP:
	Município/Estado:

	Situação do Segurado na data do acidente:  (   ) em atividade         (   ) ausente

	Órgão/Entidade: AGÊNCIA ESTADUAL DE ADMINISTRAÇÃO DO SISTEMA PENITENCIARIO.


Requer:

O dependente, aqui qualificado, requer a concessão de indenização por óbito decorrente de acidente de trabalho - CAT, acima identificado, de conformidade com as disposições do art. 8º, da Lei 2.590, de 26 de dezembro de 2002.
__________________/MS, na data da assinatura digital.

_____________________________________________

Assinatura digital do requerente

Anexo ao requerimento:

(   ) Certidão de casamento atualizada

(   ) Certidão de nascimento (filhos menores 18 anos)

(   ) Certidão de óbito do segurado (a)

(   ) Cópia do RG e CPF do requerente e do segurado

(   ) Cópia do comprovante de residência

(   ) Cópia da Proposta de abertura de conta corrente do Banco do Brasil ou cópia do cartão magnético em nome do(s) requerente(s)

(   ) Cópia do contracheque (holerite) do servidor
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