Ministério da Sadde

FIOCRUZ
Fundagao Oswaldo Cruz

Coordenacao-Geral de Gestao de Pessoas
REQUERIMENTO PARA AVALIAGAO DE INTEGRALIZACAO DE PROVENTOS
1 - IDENTIFICACAO DO(A) SERVIDOR(A):
Nome:
Nome social:
Matricula SIAPE: CPF:

1.1 - Informagdes complementares do(a) servidor(a):

Endereco: Complemento:
Bairro: CEP: Cidade/UF:
Telefone (Residencial): Telefone (Celular): Telefone (Outros):

2 - DADOS DA APOSENTADORIA:

N° Portaria: Data de vigéncia: 2.1 - Tipo de aposentadoria:
[ ] Voluntaria
DOU (Sec¢do/Pagina): Data de publicacao: [ ] Invalidez

[ ] compulséria

3 — REQUERIMENTO:

Solicito avaliacdo de junta médica, para constatacdo de invalidez por doenca especificada no §12 do art. 186, a fim
de requerer a Integralizacdo de Proventos (art.190 da Lei no 8.112, de 1990). Declaro, ainda, estar ciente de que,
guando convocado a inspec¢do de junta médica oficial, devo apresentar laudos e exames atualizados, relacionados
a doenga em questdo.

Assinatura do(a) servidor(a)

3.1 - Documentos obrigatdrios (cdpias): Carteira de identidade; CPF; Publicagdo da aposentadoria em DOU e Comprovante
de residéncia.
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