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RESOLUÇÃO Nº 04/2017
Recadastramento e Prova de Vida

Dispõe sobre a atualização de dados cadastrais dos servidores ativos e inativos, e beneficiários de pensão do IEP, e também a forma e os procedimentos para a Prova de Vida dos aposentados e pensionistas vinculados ao Regime Próprio de Previdência do Município de Erechim-RS, Instituto Erechinense de Previdência – IEP, através de sua Unidade Gestora.


O DIRETOR-PRESIDENTE DO INSTITUTO ERECHINENSE DE PREVIDÊNCIA – IEP,  no uso das atribuições que lhe confere a Lei 5.971/2015, considerando a necessidade de regulamentar os procedimentos relativos à atualização cadastral e a prova de vida dos beneficiários do IEP:



ESTABELECE: 


Art. 1º O Recadastramento anual dos aposentados e pensionistas beneficiários do Regime Próprio de Previdência Social dos Servidores Públicos do Município de Erechim, será realizado na modalidade PROVA DE VIDA, de acordo com os procedimentos previstos nesta Instrução. (ANEXO I)


Parágrafo único. O recadastramento para fins de atualização dos dados cadastrais dos servidores ativos e segurados do IEP e a Prova de Vida anual dos aposentados e pensionistas será realizado na mesma oportunidade, sendo durante o mês de JULHO de cada ano (de 01/07 a 31/07).  (ANEXO II E III)


Art. 2º Os aposentados e pensionistas beneficiários do Regime Próprio de Previdência Social dos Servidores Públicos do Município de Erechim, deverão realizar anualmente a comprovação de vida quando convocados, sob pena de suspensão do pagamento do benefício e demais providências decorrentes, nos termos da legislação previdenciária. 



Art. 3º O Instituto Erechinense de Previdência convocará os aposentados e pensionistas por correspondência, via AR (Aviso de Recebimento) por até 2 (duas) vezes, ao endereço constante do cadastro do beneficiário. 



Parágrafo único: Na hipótese de retorno da correspondência e não sendo identificado o novo endereço a convocação será feita por cartório e, se for o caso, em jornal de grande circulação. 



Art. 4º Na convocação para Prova de Vida deverá constar o local, o período, o horário e os documentos obrigatórios que deverão ser apresentados para realizar a comprovação de vida. 



Art. 5º No período estabelecido para a comprovação de vida os aposentados e pensionistas deverão comparecer no local e horários designado(s) na convocação, munidos de um dos seguintes documentos originais: Carteira de Identidade (RG) ou Carteira de Motorista (CNH) ou Carteira de Identidade Profissional ou Passaporte válido expedido pela Polícia Federal. 




Parágrafo único. O documento de identidade deverá encontrar-se em bom estado de conservação (perfeitamente legível) e ter sido expedido em prazo suficiente para que o beneficiário possa ser identificado pela fotografia. 



Art. 6º Não será comprovada a vida de aposentados e pensionistas que comparecerem ao local estabelecido sem a documentação ou de forma diferente da estabelecida na convocação. 



Art. 7º A Prova de Vida deverá ser efetuada pessoalmente pelo aposentado ou pensionista, mediante assinatura do comprovante de prova de vida, não se admitindo que a mesma seja realizada por procurador do beneficiário, mesmo que legalmente cadastrado no IEP. 



§1º No caso de beneficiário curatelado ou de pensionista menor de 18 anos a Prova de Vida será feita por meio de seu Representante Legal, devidamente identificado, mediante a apresentação do respectivo documento de Curatela, Guarda ou Tutela e da certidão de nascimento atualizada (expedida em até 30 dias) ou documento de identidade do menor, sem prejuízo da presença física do beneficiário.



§2º Na hipótese prevista no parágrafo anterior o Representante Legal deverá assinar Termo de Responsabilidade, ocasião em que se comprometerá, sob as penas da lei, em comunicar o IEP o óbito do beneficiário ou qualquer evento que cesse sua condição de Representante, no período de até 30 dias contados do fato. 



§3º Nos casos de Prova de Vida de beneficiário curatelado em que este não possa comparecer pessoalmente por motivo de doença, o IEP poderá, por ocasião do comparecimento do Representante Legal, solicitar o agendamento de visita domiciliar para comprovação da vida. 



Art. 8º Estando o aposentado ou pensionista impossibilitado de comparecer no local indicado na convocação, por problemas graves de saúde, situação que deverá ser comprovada através de atestado médico expedido para este fim, atualizado (com data posterior à data da convocação) e com identificação legível do médico, admitir-se-á apresentação de Declaração de Prova de Vida com firma reconhecida por autenticidade em cartório, conforme modelo expedido pelo IEP, e cópia (frente e verso) autenticada do documento de identidade do beneficiário. (ANEXO IV)


Parágrafo único. Os modelos de Declaração deverão ser solicitados ao IEP para providenciar o preenchimento e a assinatura do beneficiário. 



Art. 9º Ao aposentado ou pensionista com residência noutro Estado ou País, conforme endereço cadastrado no IEP, será enviada juntamente à convocação, Declaração de Prova de Vida, que deverá ter a firma reconhecida por autenticidade em cartório e ser remetida ao IEP no prazo estabelecido na convocação, juntamente à cópia (frente e verso) autenticada do documento de identidade. (ANEXO IV)


Art. 10 O IEP poderá requisitar informações complementares e ou realizar diligências, bem como realizar visita domiciliar para a consecução de seus objetivos de Prova de Vida. 



Art. 11 Findo o período regulamentar para realizar a prova de vida, ficarão suspensos os pagamentos dos benefícios dos aposentados e pensionistas que não realizarem a prova de vida. 



Parágrafo único. Após a suspensão do pagamento, os benefícios somente serão liberados mediante a realização da Prova de Vida, na forma prevista nesta Instrução.


Art. 12 A Unidade Gestora do IEP efetuará o controle e a gestão de todo o processo da prova de vida, definindo os períodos de realização anual do recadastramento comprobatório de vida, dirimindo dúvidas e analisando os casos omissos. 



Art. 13 Para o recadastramento anual dos servidores ativos, inativos e pensionistas, os mesmos deverão preencher a ficha em anexo e entregar na mesma data prevista à PROVA DE VIDA. ANEXO II.



Art.14 Esta Instrução entra em vigor na data de sua publicação.

Instituto Erechinense de Previdência - IEP, 11 de maio de 2017.
RENATO ALENCAR TOSO

Diretor-Presidente

ANEXO I

DECLARAÇÃO DE PROVA DE VIDA PARA FINS DE RECADASTRAMENTO

	1. IDENTIFICAÇÃO

	Senhor Diretor-Presidente do Instituto Erechinense de Previdência – IEP:

	

	Eu, _________________________________________________, matrícula nº ___________, (  ) aposentado/  (  ) pensionista do IEP, residente e domicilado na ______________________________, Carteira de Identidade nº ______________, CPF ________________, declaro estar vivo e solicito a realização do recadastramento anual de aposentado/pensionista deste Instituto.


	2. TESTEMUNHAS

	

	______________________

	Testemunha 1

	Carteira de identidade ____________________ CPF ___________________

	

	______________________

	Testemunha 2

	Carteira de identidade ____________________ CPF ___________________

	


	

	Local: ________________________ Data: __________________

	

	_________________________

	Assinatura


ANEXO II
FORMULÁRIO DE RECADASTRAMENTO DOS SERVIDORES INATIVOS DO IEP  (Decreto 3752/2010)

INATIVOS E PENSIONISTAS
(PREENCHER EM LETRA DE FORMA LEGÍVEL)
1. NOME:__________________________________________________________________________
2. CPF Nº__________________________3. IDENTIDADE Nº _______________________________

4.TÍTULO DE ELEITOR Nº ________________________5. ZONA/SECÇÃO: _______ / _________

6. SEXO: (  ) MASCULINO   (  ) FEMININO          7. DATA DE NASCIMENTO:   ____/____/_____

8. ENDEREÇO RESIDENCIAL: _______________________________________________________

 NUMERO:_______ APTO: _______ BAIRRO:___________________________________________

CIDADE:_______________________CEP_________________TELEFONE:____________________

09. ESTADO CIVIL:  (  ) SOLTEIRO         (  )  CASADO                    (  ) VIÚVO
                                    (  ) SEPARADO       (  ) DIVORCIADO             (  ) UNIÃO ESTÁVEL

     NOME DO(A) ESPOSO(A):________________________________________________________
     DATA DE NASCIMENTO  ESPOSO(A) :______/_____/_______

10. TEM FILHOS:  (  ) SIM   (  ) NÃO 

11. TEM PROCURADOR(A) OU  CURADOR(A) :  (  ) SIM        (  ) NÃO      
      NOME  DO PROCURADOR:______________________________________________________
     (anexar cópia da procuração)

     

OBS: Caso residir em outra cidade ou não puder comparecer pessoalmente no IEP, o presente formulário somente será aceito se apresentar reconhecimento de firma em cartório e atestado de vida do(a) Inativo(a)/Pensionista(a) em anexo.
DECLARO, SOB AS PENAS DA LEI, QUE AS INFORMAÇÕES PRESTADAS ACIMA SÃO VERDADEIRAS. 
DATA: ____/_____/______                                      ____________________________________________                       
                                                                                                                      ASSINATURA
ANEXO III
FORMULÁRIO DE RECADASTRAMENTO DOS SERVIDORES ATIVOS DO IEP

(PREENCHER EM LETRA DE FORMA LEGÍVEL)
1.NOME:_________________________________________________________________________________________________________

2.ENDEREÇO RESIDENCIAL:  ( ANEXAR COMPROVANTE) RUA _____________________________________________________

N°:_______ APTO: _______ BAIRRO: _____________________________CEP______________CIDADE_________________________

TELEFONE___________________________________CELULAR:__________________________________  

3.CARTEIRA DE TRABALHO Nº_____________________________SÉRIE:__________    DATA DE EMISSÃO ______/_____/_______
4.TÍTULO DE ELEITOR Nº _____________________________ZONA/SECÇÃO: _______ / ______   TIPO SANGUÌNEO:___________

5.CARTEIRA DE MOTORISTA Nº___________________________  CATEGORIA:__________   VENCIMENTO _ ___/_____/_______ 

6. GRAU DE INSTRUÇÃO: (ANEXAR HISTÓRICO)   

(  )ENSINO FUNDAMENTAL INCOMPLETO   (   )  ENSINO FUNDAMENTAL COMPLETO (8ª SÉRIE)

(  ) ENSINO MÉDIO INCOMPLETO                   (    )  ENSINO MÉDIO COMPLETO (3º GRAU) 

(  ) SUPERIOR INCOMPLETO  (CURSO ___________________________   SEMESTRE ___________   (    )  SUPERIOR COMPLETO 

7.ESTADO CIVIL:( ANEXAR CERTIDÃO)  (  ) SOLTEIRO(A)   (  )  SEPARADO (A)/ DIVORCIADO(A)   (  ) VIÚVO(A)  

(  ) CASADO       (   ) UNIÃO ESTÁVEL COM_________________________________________________      

8.TEM FILHOS:  (  ) SIM   (  ) NÃO ,  (ANEXAR CERTIDÃO FILHOS MENORES DE 14 ANOS)
9. INFORMAR SE POSSUI DEPENDENTES PARA IMPOSTO DE RENDA – ANEXAR COMPROVANTE DA ÚLTIMA DECLARAÇÃO IMPOSTO RENDA

10. DECLARAÇÃO DE BENS (LEI N.º 8.429/2002):

10.1. POSSUI BENS IMÓVEIS?  (  ) SIM   (  ) NÃO

10.2. POSSUI VEÍCULOS (CARRO, MOTOCICLETA, CAMINHÃO, ETC.) ?  (  ) SIM   (  ) NÃO

10.3. POSSUI OUTROS BENS PATRIMONIAIS EM NOME PRÓPRIO OU DE CÔNJUGE E DEPENDENTES?:  (  ) SIM   (  ) NÃO  QUAIS:__________________________________________________________________________________________________________

* ANEXAR COMPROVANTE DA ÚLTIMA DECLARAÇÃO IMPOSTO RENDA

11.CARGO DE CONCURSO NA PREFEITURA ___________ ____________________________________________________________

12.TURNO DE TRABALHO:  (  ) MANHÃ   (  ) TARDE   (  ) NOITE

13.SECRETARIA _______________________________________________ DIRETORIA_______________________________________

14. SETOR DE TRABALHO ________________________________________________________________________________________
15..POSSUI VÍNCULO COM OUTRO(S) ÓRGÃO(S) DE GOVERNO:   (  ) SIM    ( ) NÃO,  QUAL ÓRGÃO ______________________

16. CITAR O(S)   NUMERO(S) DA(S)  MATRÍCULA(S),SE VOCÊ RESPONDEU SIM AO   ITEM  ANTERIOR.___________________
                                                                                                                                                          ERECHIM, _______/_______/__________ .
  DECLARO, SOB AS PENAS DA LEI, QUE AS INFORMAÇÕES PRESTADAS ACIMA SÃO VERDADEIRAS.





_________________________________________________________  
                                                                                                                                          ASSINATURA
ANEXO IV

DECLARAÇÃO DE PROVA DE VIDA 2017


Declaro que tenho conhecimento da obrigatoriedade de fazer PROVA DE VIDA anual junto ao IEP, como requisito para a continuidade do recebimento do benefício de ______________, pago por esta Autarquia Previdenciária. Não tendo condições de comparecer pessoalmente no IEP, no período estabelecido, apresento PROVA DE VIDA, conforme informações abaixo:
Nome completo.....................................................................................................

Endereço..............................................................................................................

Bairro..................................................................................................................

Cidade........................................................................UF......................................

CEP......................................................................

Telefone para contato.............................................
….........................................................................

Local, data
…........................................................................

Assinatura
	PARA CARTÓRIO: reconhecimento de firma somente POR AUTENTICIDADE.

	LEMBRETE: enviar juntamente com esta declaração a cópia autenticada do documento de identidade.



