¥’SICOOB CECRES

SOLICITACAO DO BENEFICIO
(Auxilio Funeral)

DADOS DO COOPERADO:
Nome:

Matricula: Empresa:

DADOS DO FALECIDO:
Cooperado(a) Filho(a) Conjuge
Nome:

DADOS DO BENEFICIARIO:

Nome: Grau de Parentesco:
Tel.: () Cel.: () RG: CPF:
Endereco Residencial:

Bairro: Cidade: CEP:
Banco: Agéncia: Conta:

Tipo de Conta:| |Conta Corrente Poupanca Total do Reembolso: R$

DOCUMENTACAO NECESSARIA (copias):
« Comprovante de dados bancérios
+ Atestado ou declaracdo de Obito
* RG do declarante
« Notas Fiscais do Servi¢co Funerario Municipal ou da Funeréria
« Certidao de nascimento (se filho)
» Certiddo de casamento (se cénjuge)
Em caso de uniéo estavel:
« Declaracao de unido estavel registrada em cartério ou a uUltima declara¢éo de IR, onde conste
a situacdo de “dependente”

CONDICOES PARA PAGAMENTO:
< O prazo limite para a solicitacdo é de até 90 (noventa) dias corridos, contados a partir da data
do falecimento constante na certiddo de 6bito.
+ O valor do reembolso é de até R$ 1.000,00 por 6bito.
< O declarante devera ser obrigatoriamente o cooperado (a), conjuge, filhos, pais ou irmaos.

» O pagamento sera efetuado em até 03 (trés) dias Uteis na conta bancaria do declarante,
mediante a apresentacdo de toda documentacéo original solicitada.
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Assinatura do Beneficiario
FGQ64 REV00

COOPERATIVA DE CREDITO CECRES — SICOOB CECRES
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