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PREVIDENCIA SOCIAL ; i
FERTITLT O FEACHBRAL Ded SEGLIRCY ADCBA MINISTERID DO DESENVOLVIMENTO SOCIAL E COMBATE A FOME

SECRETARIA MACIONAL DE ASSISTENCIA SOCIAL

AMEXO I
DECLARACAO DA COMPOSICAO DO GRUFO E RENDA FAMILIAR — BPC
_DADOS CADASTRAN:
MNOME:

SEXOT ||

NOME DA MAE:
DATA DE NASCIMENTO:_ / |  CPF - _RG EMISSOR: .
UF:__ ESCOLARIDADE®|_| APELIDO: APS: ESPECIE: .
ENDERECO: [ BAIRRO;
BAUMICIPIO: ZCEP: I — UF. .
DDD{ ) TELEFONE: PONTO DE REFERENGIA: NIT:

{ 3 Vive sosinhio

{ ) Convive com pessoas que ndo fzem parte do grupo famiiar ao BPC.

{ ) Vive sob o masmo feto com passoas da familia” definidas no §1° art. 20 Lei 8.742, de 13835, para acesso ao
BPC (somante estes devem ser elencados na presente declaragan).

{ }iive irtemaco em instituizdo, asrigo, asilo ou sob responsabilidade de terceiros

{Moma da Entidada: o 3.

REFRESENTANTE LEGAL:

Tipo de Representante: { Pai { JMas ( JCuwrador ( J}Tutor [ )Procurador
{ )Direlor de Insfituicdo () Termao ds Guarda ()} Administrador Provisario.

HOME:
DATA DE NASCIMENTOD: /| SEXOV|_| ©CPF; - R
ORGAD EMISSOR: UF:__  EMDERECO:

BAIRRC:
PALIM BCIPRCY:
. CcEP -

GQMFDEII;AE GRUPD E REMNDA FAMILIAR INCLUSIVE O REQUERENTERENEFICIARIO!:

Mome (requerente/benaeflclario):

Data de nascimento; /! . Home da Mie;

S S —

Farentesco®]_| Hendmenta mensal: = . Situagao Uoupacional™ ||
Documena de Comprovagio de Renda®|_ | Cerliddo de Mascimanto®: N* do Livro:

N® da Faolha: W® do Termo: . M® do Cartdrio:

Municipic do Cartdric; MFE_ RGN
Orgéo Emissor,_ UF:_ . CTPS%:_ Série uE
BIS/PASER/NIT:

Bawal: 4 mosouflng 3 Fomlnlng 8 Mo informado Esooladdada’ 8 Mo alfabolizads 447 grow incomplete 242 g complets 8 30 gemg

mcomplelo 4-2% greu completo 5-3% grea incomplels 8-37 graw complalo. Parentesco™ G-requermntefseneficidnis {=-Paifadrasic

Mas/madrasta 3J-cOnjuge’companhairc{a) 4-filhefa) ou enteadofa) S-lrmAc(d) solteiro(p) SHuaghe Ocupacional®. 0-CTPS hssinada 1-
Auimomo  2Aposariado/Pensionsla 3-Mercadoirformal d4-Sem rendimenta 5BPC G-culros. Dosuments comprevacio de ronda® 1-€im
Z-nac, Cortidio de Hasclmenoo®: [ nocomssrio o proenchimanio e pako menos um documanio, senda abigaiando acima ds 16 anos de dade
documaento de identifcagho com folo, Familia™ Requerentefheneficidrio, o chnjugs, o companheinca), as pais, madrastedpadrasio, os filhas(a)

o enleados(a) sollsiros{a), imios(@) sollelofa), menoras obelados
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Fﬂlln'l'ﬂ_.!‘:ﬂlf!‘ FOCIAL
B R e, G e L s i, PAIMISTERID D0 DESEMN VOLWIREN T SUUAL E COMBATE A FOME

SECHETARIA NACIONAL DE ASSISTEMCIA SOCIAL

Nome {Inegrante grupa familiar);

Dala de nasairmento: i f . Mome da Mée:
Farentesco® || Rendimenio mersal; RS . . Bilwagio Ocupaclonal®: || Documents de
LCromprovacio da Haemda®] | Certdao de NasdmentoY: MY do Livro: ) . N® da Folha:

Medo Tama: . N® da Cardrio Puniciplo do

Cardrio: . . UF: RGO Chrgifin

Emissor: UF: . CTPE"; Sarie; UF .

PIS/IPASEP/NIT:,

Mome (Integrants grupo familar):

Data de nascimento:_ [ { . Mome da kMie: .

Farentesco™|___| Rendiments mansal: R$ _ . Siluwagio Coupacional®. | | Documenta de
Compraovagio de Renda®*: | | Cerlidféio de Nascmeanta®: MY co Livre: . M® da Folhas _

Mo da Terma: . N® do Cartbrio: MMunicipio da

Caridrio: LU M 1= Criggfive

Emizzor: JIF: - CTPS®__ Séarie: _UF .

CTPSE: Séria: ur

FISIFASER/MIT:

P (Inlcgreanile youpw Tamiilar ).

Data da naecimanta:__ 4 f . Maomae da Mio: o

Parentesco®:|_ | Reandlimanto marasal: RS . Billuagio Ocupacional®*: || Documento dea
Comprovagfo de Randa®:] | Cerlid&o da Nascimeanto®: N® do Livro: . MW" da Folha:

M da Tanmao: e N® do Cartario: hunicipio do

Carldric: . UF: . RGE: Srghia

Emlasor: N ¥ | o CTPRE: Rarie 1IF

FIS/FASERMIT:

Assinalira do regquerante/baenaficidrio ou represantanta lagal

Soxo": 1-masciling 3-Faminino 8-Kio nformado Escolaridade®: 0-Mao nifabatizada 112 grau incomplals 2-1° grau complets 3-2° grag
Imcompleto 42 gao completo B3 groo noompieto 6237 grar complate, Paentesco®: O-raguerentebeneficidna 1-PaliFadrasio 2«
MAdmadrasia  S-etnjugefcompankairaia)  d-flhoi) ou enteadola) Smm8ofd) solteiroia) Sluagio Oeupnacional?; 0-OTPS Assinads -
Buttnars  FoApeesstadelPeneionide  Fbercads isfornal 4 Sem endimanta &GP 8 aulren, Dosumanbo aampravegio do rormda® 4 okn
2.nso. Certldio do Nascmantss: E necaasdno o preanchiments oo pals renes ien desumeno, sendo obrigatéro actma de 18 anas de ldads
dedurmearnts de idenificogiio com foto. Famila® Requarentabenafiddrio, o crjugs, o companheircial, os pais, madrasta/padasto, os filhes(a)
aa anbepddosfa) sallebrasial, irmios{d) soieioal), menores wislados,
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MIMISTERZ) DO DISRENVOLYMENTE EOCIAL £ COUBATE A FOME
BOGRETARA NAZIONAL DE ASIESTENCIABDGIAL
AMNEXO IV

REQUERIMENTO DO BEMEFICIODE PRESTAGCAQ CONTINJADA DA ASSISTENCIA SOCIAL - BPC
Lei n®*8.742, de 1993

REQUERENTE: APELIDO
DATA DE NASCIMENTO: ! / sEXO ] masc [ FEMm MIT:
CPFL ) DOC. IDENTIFICAGAD ORG. EAPEDIGAD
MOME DA MAE:
MNOME DO PAIL
CNDERESO: BAIRRC,
COMPLEMENTO: CEP CIDADE: UF:
PONTD DE REFEREMNGIA:
PROPFRIA CAZA LARRenikbli SLALOMBOLA,
] urREAMO TIFO DE - U Fepiblica -
LOCAL D [ T L (W] EI AL A LA U ERU ORI MORADDR DE D IHCECEMA,
poMIGILIC. [] RURAL : COMUNIDADE
] cEnioo [ SVUAGAD DE RUA L riseriMHas
] ALBERGUE [ QUTRAS PO
) - TrsSISiSRARS
 sowrero GRAU DE O Ao sasE LER LlEnsing MEDK INCOMPLETO
gstape ) m’ga EsSOOLARIDADE: [ SABE LER E HAD POSSUI ESCOLARIDADE (] ENSING HEDIO COMPLETO
) [] EMSINC SUPZRIOR INGOMPLETO
G ;II ;:5?;”0::‘;%“ [ ERSIHG PUNBAKENTAL INCOMPLETG
= ourao [] wrsimg FUNLAERN AL UUNELE 10 [ ENSING SUPERIOR GOMPLETO
'''' i _ WiNCULO com & PREVIDENCIA SOCIAL:
[ EsEMPREGADD
E EMPREGADC . . ClTRraBALHADOR SBEM VINGULD
TPARA L A DR ALALIL S0 MACY PCREL
D — ] EMPRESARIO WIREUILO O sem acuracio
wiNCULO [(JEMPREGADC DOMESTICO L] mumca eon secuRARO

[ #acuLTaTnae
[] SEGURADD ESPECIAL

(] conTRBumnTE INDRADUAL
[ s@ea casadeicia

[ REQUERENTE: ] pPESEOA COM DEFICIEMCIA, O boso ' |

Draciara quies O mocsto sanoflco dao:

[ “a0 recebe beneficio da Scguridads Social, (eavde previdénca godal, ou aeelnoncla secinl) no Brasil ou sm auto palis incompativel
com o BPFG e assume a responsabildade por esss declaragho, soh pana da lei

I , & ! i/ N
{Lasal) Dty
FREFCHER QUANDO O REQUERENTE FOR O REPRESEMTAMNTE LEGAL?
PR
DOE: IDEMTIFICACAD: ORGES EXPEIIDOR: PR .
EMNIFEREQT: __ _RA&IRRD- o ATAP FRAFTRIT mER,
CIDADE CER: -

Tipo de Repressntans Legal:
1 e Cwke “lruror [Deurapor [ owretor oE msTmuicio CITERMODE cuarpa [ ADMINSTRADOR PROVISORID

Us0 Do ING3
| FoBREA E AaTRICULA

DATA; ¥ I
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PREVIDENCIA SOCIAL Do
MINIBTERIDDO DESENVOLVIMENTO SOG1AL 1 BMM‘I‘GE Famm

AMFETITATE) AIACRCALAL D01 S GANREY L0 AL
SECRECTARIANATIONAL DE ATSSTENGIA S0CW

ANEXOV

DECLARACAO DE UNIAO ESTAVEL PARA EFEITO DE COMPOSICAO DO GRUPO
FAMILIAR — BPFG

Mome do Requerante;
Do, de ldenlidade:

Endereco

1 - Mome do membro do grupo familiar em siivagao de unidc estaval:

Doc. de ldentidade:

Rukgao de parentasco com o requerenis;
{ Jecompanheiro(a) () madrastafpadrasto { ) irm&o() { ) filhofa) { )enteadola)

2 = Mome do Companheiro(a);
Do, de ldentidace:

Dedaramaos, para fins do rmquedimeanto do Beneficio de Prestagio Continuada da Assisténcia Soclal = BPC, que vivermos scb
o masmo teto em regime de Unigo Estavel, em consonfincia com o art. 1.723 da Lei n® 104068, de 10 de [aneiro de 2002,

Pela presente, declaramos ainda seremn completas & verdadelras as informacdes acima oxpostas, estando clentes das
penalidades provistas nos artigos 171 « 298 do Chdiga Panesl Brasiairn

(Local) [(RETEN)

Azsivatura do declaranie (1) Assinatura do decarante (2)

Esclarecimentos:

1. Esla declaragac devera ser apresentada junito com o requenmento doe Benelicle e Prestagio Conlinuada da Assisténcia Socal — BPS,
Nos cBS0s em gue © requercnio ou algum does memires do grupo familiar viver em regime de Unific Estdvol, observado o art. 1.725 da Lei n®
10,436, da 10 de janmein de 2002,

2. O artigo 4% incisa V, do Regulameanto do Beneficio de Prestacio Continuada, aprovado peo Decreto n® 6.314, 2007, & allemobes posterianss,

astelace gue a familla para cdlcuio da renda mensal familiar par caafa, @ o confunto de Pessoss composto pelo requarcnta. o ednjuge. o
companheiro, a companhela, os pals &, na ausdncla de um deles, a madrasta ou o padraslo, s IMdis solleiros, os filhos o enteadoes

soltdros & o3 menoes lleladas, desde quier wivarm sob o mezmo =i,
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IMTTITUTO BATIOWAL D SESLREY SOt MINISTERIC DO DEGEHVILVIMENTO SCOCIAL E COMBATE A FOME
SECRETARLA HAGIONAL DE ABSISTENGIA SDGIAL

ANEXD VI

DECLARACAO DO REQUERENTE DE QUE O TITULAR DO COMPROVANTE DE
RESIDENCIA COABITA, MAS NAO COMPOE O MESMO GRUPO FAMILIAR- BPC.

Dados do Requerente do Beneficio de Prestagio Confinuada:
Mome:

Mome da mas:

Doc. de dentidade: ) ~ Org#n Emitente: R UF:
N° CPF: ' o -

Dadnos dn titular cfe comprovanta de rezidénciac

Mome:

Endé'r'égo:

Doc. de Identidade: Orgiio Emitente: UF:
g L

Declaro com vistas a comprovar o comicllio & residéncla acima nominado =
identificado, observada a exigincia contida no art. 7° do Decreto n® 6.214, de 268 de setembro
2007, que o titular do comprorante de residéncia apresentade coabita comigo, na condizfio de
(Grau de parenlesco ou qualquer outra relagfo), portante nfo
compdo grupo familiar ccnsiderado para céloulo da renda per capita famillar, corforme dispde a
legislagfo em vigor.

Afirmo, sob as penas da Lei (art. 299 do Cddigo Penal Brasileirc), serem verdadeiras as
informacdies acima prestadas.

cle e

{Local)

Assinating
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PREVIDENCIA SOCIAL A
PRATIPLTE Mersinldl Oy $06 S0 LOMLAL MIMESTERID 0O DESENVILVIMENTOS0CIAL E COMBATE A EOME
SECAETARIA HACIONAL DE ASSISTEMNCLA SOCIAL

ANEXO VII

DECLARACAO DE DOMICILIO E RESIDENCIA SEM COMPROVANTE
BENEFICIO DE PRESTAGAO CONTINUADA DA ASSISTENCIA SOCIAL — BPC.

Dados do Requerente do BPC:

MNome:

MNome da mée:

Doc. de Identidade: Orgéo Emitente: UF:
N° CPF:;

Observada a exigéncia contida no aul. 7° do Deceto n® 6.214, de 26 de
setembro de 2007, declaro que:

Eu e os componentes do arupo familiar por mim declsrado ndo possuimos
nenhum documento comprobatdrio, em nosso nome, de enderego referente ao

domicilio e residéncia informado no requerimento.

N&o possuo residéncia fixa e regular, por estar em situagdc de rua, porém
informo endereco de equipamento da rede socioassistencial ou de pessoa gue
mantenho relagao de proximidade, conforme indicado abaixo:

Afirmo, scb as penas da Lei (art. 299 do Cédigo Penal Brasileiro), serem
verdadeiras as informagdes acima prestadas.

; de . de _

{Local)

Assinatura
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_PREVIDENCIA SOCEAL
FTEITEIT O A AL KIALAL D33 45 G &5 LA

MNIMESTERKD CODEEEHWOLVIMENTO SOCIAL B OUDMBATE A FOME

SECRETARIA HACIKOMAL DE ARSISTEMCIA 3O0AL

ANEXC VI

DECLARACAD NF PERMANENCIA DE CRIANZA OU ADOLESCENTE
BENEFICIARIA DO BPC EM INSTITUICAD DE ACOLHIMENTO.

Eu, i . -
pwriador do CFF n*° . , & Ri3
ne_ " na gualidade de dirige nte da
entidacle __inomoc
du instituigac 2 CNPJ), DECLARO, sck as paenas do art. 298 do Cadigo Penal,
que a crianca ou adnlescenlu

~ (nome completo) ftitular do beneficio  assistencial mantide na
Pravidéncia Seocial n® encontra-se  acolhido na
Enticlade am que sou dirigente,

Eztou ciente d= que o recabimento de beneficio de titularidads da Grisnga ou do
adolescenta acima qualificado apds © seu desligamenta da Instituigio,
acdarnetara am minha responsabliidade pagssoal pela ressarcimeanto doas valaras
percebida indevidamente.

Loced , DRzl i /!

[ASSIMNATURS-LIFEIFEMN )

Ewclarecimentoe:

1- Esbe beneficlo passasd por un proccsio de revisdo a cada Zidal5) anos conlaco a partir da dala oa
CAONCOSSAG, PErE AValan a I‘-ﬁl'rtﬂ.l k;lal:h das condicdes que deram origem, canfenme dispfa o art. 21 da Lain®
B.Taz, da Ji da cezembro de 1

2- € de cbrigateredade do beneficiing, sea rapresaniaale legsl, farmer an INSS, as aleagses cadaslials Las coro:
eftefend alvarado, Soito, situagho de ermpredgo & renda do tilular do baaaflcis.

4 Nooonclclagioe de gualgqusr rrcgularidado am relegio ac Demslcio de Prcalagio Goplimmen) g e Sossisiencia
=oclal, pelo Denallclario ou terealrne, Som a ocorrncia de aio com dolo, fraude, ou ma fe, abrigara a tomada
das medidas |udiclals necessdrias oele INSS. wisando a reslituigfo das  importAncias  cecekidas
indrvicinmnete, irdependents de oulras penalidedass legsie. (art, A9 de Desrete G.214/2007).

DENISE FATMARN ARRUDA COLIN

Scorctaria Macional de Assisténeia Social

BENEDIIO ADAI EERTO BRUNCA
Secretario de Politicas de Previdéncia Social

LINDOLFO NETO D= OLIVEIRA SALES

Precidents do Institits Nacional do Segurc Social

(*) Publicado em parte por ter sido omitido no DOU de 25-9-2014, Secéo 1, pag. 97.
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