
Nome Completo Sexo

FORMULÁRIO DE RECADASTRAMENTO 
IP2

Nome Completo

CPF Data de Nascimento Estado Civil

Endereço

Bairro Cidade e UF CEP

Complemento

Telefone Fixo Telefone Celular Email

SEGURADO

DEPENDENTES (cônjuge, companheiro, filhos menores de 21 anos ou com invalidez)

CPF Data de Nascimento Grau de Parentesco

Nome Completo

CPF Data de Nascimento Grau de Parentesco

Sexo

Nome Completo

CPF Data de Nascimento Grau de Parentesco

Sexo

Assinatura Data

Tutor/Curador
Nome Completo

CPF
Curador

Responsável Legal

Outros:________________________________________

v.1.1 - 16/12/2022

Observações:
Exclusivo para segurados vinculados ao IPREM de Mogi das Cruzes, preencher os dados abaixo e
reconhecer  firma da assinatura por autenticidade em cartório (exceto nos casos por motivo de saúde e 
residir fora do Brasil).

Declaro, para fins de recadastramento e prova de vida junto ao Instituto Municipal de Mogi das Cruzes, sob as penas do
art. 299 do Código Penal Brasileiro, que as informações apresentadas são verdadeiras e autênticas.

Instituto de Previdência Municipal de Mogi das Cruzes
Av Vereador Narciso Yague Guimarães, 277, 2º andar
Centro Cívico - Mogi das Cruzes/SP
08780-900 

11 4798-5185

iprem.mogidascruzes.sp.gov.br/


