PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO GABRIEL
Secretaria Municipal de Assisténcia Social
i,
= Anexo V-
REQUERIMENTO DE BENEFICIO EVENTUAL
AUXILIO FUNERAL / TRANSLADO

IDENTIFICACAO:
(J 1 - Situacdio de vulnerabilidade U] 3 - Servico Médico Legal
(J 2 - Pessoa em situacdio de rua (Sem vinculos familiares)
FALECIDO(A):
DATA NASCIMENTO: DATA FALECIMENTO: SEXO;
/ / / / (2 Masculino () Feminino
NIS: CPF: RG:
RUA: No COMPLEMENTQO:
BAIRRO: MUNICIPIO: UF: CEP:
DECLARANTE:
NIS: CPF: RG:
RUA: Ne COMPLEMENTO:
BAIRRO: MUNICIPIO: UF: CEP:
PARENTESCO: TELEFONE: CELULAR:
() ()
OFERTA DE SERVICOS: REDE SOCIOASSISTENCIAL
() Urna e Servigos funerarios — R$ Usudrio(a):
(] Capela CRAS: J Sim 2 N&o
[ Cemitério CREAS: ) Sim J Nao
MUNICIPIO DE ORIGEM: .
) Translado Cucas
FUNERARIA
() Santa Rita ~ L) S80 José () Qutra:

Declaragdo para fins de Servico Funeral Gratuito

O Declarante, avoca a responsabilidade sobre as informacBes prestadas de que o(a)
Falecido(a) e/ou sua familia possui renda per capita prevista no CadU nico, estando a familia apta a receber
0 Beneficio Eventual de Auxilio Funeral, devido a atual situacdo de vulnerabilidade social, conforme disposto
pela Lei 8.742/1993, definidos em Resoiucdo CNAS 203/2006, Decreto Federai 6.307/2007.

Considerando que, utilizada a ma fé, e sendo observado que a familia possui condicBes
financeiras de arcar com as despesas do funeral, poderd, a mesma sofres sangdes e penalidades.

Sdo Gabriel-RS, de de 2023.
Declarante Assistente Social
{Assinatura) (Carimbo e Assinatura)

Secretario(a) Mun, de Assisténcia Social
(Carimbo e Assinatura)
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