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	ÓRGÃO/ENTIDADE DE LOTAÇÃO DO SEGURADO

	


	IDENTIFICAÇÃO DO SEGURADO

	NOME COMPLETO


	NOME SOCIAL



	PRONTUÁRIO/MATRICULA

	RG ( Nº E EMISSOR)

	CPF

	SEXO


	UNIDADE DE EXERCÍCIO

	MUNICÍPÍO DE EXERCÍCIO


	ENDEREÇO RESIDENCIAL


	CIDADE

	ESTADO

	CEP


	EMAIL

	TELEFONE (S)


	FUNDAMENTOS DA CONCESSÃO DA APOSENTADORIA OU PENSÃO
	DATA DA PUBLICAÇÃO

	
	

	 Requer à  Agencia Estadual de Previdência Social do Mato Grosso do Sul.      

                  Reversão da aposentadoria, conforme laudo médico em anexo.

  Nestes termos,

  Pede deferimento.




	REQUERIMENTO

	

	 
, 
/ 
/  

	ASSINATURA DO REQUERENTE


	DOCUMENTOS (assinale  aqueles que estão sendo recebidos)

	CÓPIA:    [    ]  RG do requerente  [    ]  CPF  do  requerente  [    ] diário da aposentadoria  [   ] laudo médico
 [    ] comprovante de residência do  requerente [   ] holerite.

	

	ATENÇÃO: Só serão aceitas cópias autenticadas em cartório ou por veracidade atestadas por servidor público ou do órgão/entidade de lotação, identificado por carimbo contendo a expressão ‘confere com o original’ e nome completo, cargo e matrícula do agente que atestar.


REVERSÃO DE APOSENTADORIA – v. 1.0





REGIME PRÓPRIO DE PREVIDÊNCIA SOCIAL DE MATO GROSSO DO SUL - MSPREV


Av. Mato Grosso, 5.778, CEP 79031-001 – Parque dos Poderes – Campo Grande CNPJ 10.306.292/0001-49


Entre em contato: � HYPERLINK "http://www.ageprev.ms.gov.br/" �www.ageprev.ms.gov.br�








