5, REQUERIMENTO 2\
REVERSAO CEPREVTC

Ao Presidente do Instituto de Gestao Previdenciaria do Estado do Tocantins — IGEPREV-TO,

DADOS DO(A) SEGURADO(A):
. Nome:
CPF: RG:

. Enderego:

. Cidade: UF: CEP: Telefone: ()
. E-mail:

. Beneficio n2: 7. Cargo:

. Orgdo de Origem:

REPRESENTANTE LEGAL:
9. Nome:

10. CPF: RG: Telefone: ()
11. Enderego:

12. E-mail:

Na qualidade de Segurado(a) do Regime Prdprio de Previdéncia do Estado do Tocantins — RPPS-TO, REQUER:

() porinvalidez, quando a Junta Médica Oficial declarar insubsistentes os motivos da
aposentadoria; e ndo tiver completado o tempo para aposentadoria compulséria.

() a pedido, observado o interesse da Administracdo e a existéncia de dotacdo orca-
mentadria e financeira, e desde que:

a) a aposentadoria tenha sido voluntaria e ocorrido nos 5 anos anteriores a solicitacao;
b) estavel, quando na atividade;

c) haja cargo vago e nao tiver completado o tempo para aposentadoria compulséria

13.( ) Reversdo

Forma de comunicagao
14.( ) E-mail:
15.( ) Whatsapp Telefone ( )

Estou ciente que a revogac¢do do beneficio, em razao do pedido de reversdo, entra em vigor sempre
no dia 12 do més subsequente ao da publicagdo do ato.

Nestes termos, pede deferimento.

Local e data: , / /

Assinatura do requerente conforme
documento de identificagcdo apresentado




