SECRETARIADE GESTAO PUBLICA
INSTITUTO DE ASSISTENCIAMEDICAAO SERVIDORPUBLICO ESTADUAL
Avenidalbirapuera, 981 -CEP 04029-000 - Telefone: 5088-8000

Solicitagao de Inscricao de Companheiro (a)

I - Identificagcao do Contribuinte

Nome Data de nascimento Estado Civil
| |
Enderecgo N° Telefone
()
Bairro Cidade/Municipio UF CEP
| I I - | |
N° cédula deidentidade (R. G.) Digito Orgéo Emissor UF N°do CPF
I I I T [ 1 1 | | I I I I O
Cargo ou Fungéo N° de Inscrigédo IAMSPE (HIB) N° Prontuario HSPE (HRD)
[ 1 1 1 [ [ [ - 1 [ L 1 [ [ [ | - |

Il - Inclusao de Beneficiario (a) na Condigdo de Companheiro (a)

O CONTRIBUINTE acima identificado (para fins de assisténcia médica junto ao Instituto de Assisténcia Médica ao
Servidor Publico Estadual - IAMSPE) solicita a INSCRIGAO IAMSPE do (a) companheiro (a) abaixo identificado (a)
declarando, sob penas daLei, que convive sob o mesmo teto, ha mais de trés anos com o referido companheiro (a).

lll - Identificagao do (a) Companheiro (a)
Nome Sexo Estado Civil

N°cédula de identidade (R.G.) |Digito|] Orgéo Emissor UF Data de nascimento N°do CPF

Y Y I A L1 | I [ [ I Y
IV - Identificagao do (a) 12 Testemunha

Nome N°do CPF
I I I )
Endereco N° Telefone
()
Bairro Cidade/Municipio UF CEP
| I T - | |

N°céduladeidentidade (R.G.) |Digito] UF | Assinatura

Y I A I
V - Identificagdao do (a) 22 Testemunha

Nome N°do CPF
I S Y
Endereco N° Telefone
()
Bairro Cidade/Municipio UF CEP
| I T - | |

N°céduladeidentidade (R.G.) |Digito] UF | Assinatura
I I T A I

Local: Data: [

Assinatura do (a) Contribuinte
*Reconhecer Firma*

NOTA: Preencher todos os campos de forma legivel, sem emenda e sem rasuras. O preenchimento
deste REQUERIMENTO nao impede o lamspe de proceder investigagées, ou exigir outros
documentos ou provas documentais, a qualquer tempo que julgar necessario.
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