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COMUNICADO DE FALECIMENTO
DECLARAÇÃO DO ESTIPULANTE / RECLAMANTE

Nome do sócio falecido: _______________________________________________

Cargo: _____________________________________________________________

Unidade de Trabalho: _________________________________________________

RS: __________________    RG: _______________   CPF: ___________________

Data de Nascimento:  ____/____/____

Nome do Estipulante: Sindicato dos Funcionários do Sistema Prisional do Estado de São Paulo – SIFUSPESP

Data da Posse:  ____/____/____        Data do Exercício: ____/____/____

Data do último dia de trabalho: ___/___/___ Data do Falecimento: ___/___/___

Causa Mortis: _______________________________________________________
___________________________________________________________________
Afastamento por morte.
DADOS DO RECLAMANTE

Nome: _____________________________________________________________

Parentesco: _____________ RG: _________________ CPF: __________________

Endereço: __________________________________________________________

Bairro: ____________________________  Cidade: _________________________

UF: ___   CEP: ____________  Fones: (     ) _______________________________

Valor da Nota:

Valor do Seguro: R$ 1.800,00 (hum mil e oitocentos reais).

___________________________________________________________________

BANCO: 
______________________, _____ de ____________________ de 20___.

_________________________________________

Nome do Requerente

