
 

 

 

FORMULÁRIO DE PROVA DE VIDA 

 

 
 

DADOS PESSOAIS 
 

(    ) APOSENTADO                         (    ) PENSIONISTA 
 

NOME: 

 
 

DATA DE NASCIMENTO: 

SEXO:      

 

(  ) MASCULINO 
(  ) FEMININO 

ESTADO CIVIL:  

(  ) SOLTEIRO/A              (  ) DIVORCIADO/A 

(  ) CASADO/A                 (  ) UNIÃO ESTÁVEL 
(  ) VIÚVO/A                     (  ) OUTROS 

(  ) SEPARADO/A  
 

NATURAL DA CIDADE / UF: 

DOCUMENTOS 

DOCUMENTO DE IDENTIDADE: 
 

 

ÓRGÃO EXP.: 
 

DATA DA EXPEDIÇÃO: CPF: 

 

                                                                                                                CONDIÇÃO FÍSICA 

(   ) VÁLIDO        (   ) INVÁLIDO 

 

ENDEREÇO RESIDENCIAL 

RUA/AV./PRAÇA/TRAV.: 

 

 

COMPLEMENTO: 

CEP: 
 

 

BAIRRO: 
 

CIDADE: ESTADO: 

TELEFONE: 
 

(       ) 
 

CELULAR: 
 

(       ) 

E-MAIL: 
  

SE APOSENTADO 
 DADOS DOS DEPENDENTES LEGAIS E BENEFICIÁRIOS DE PENSÃO  

 

NOME: CPF: 
DATA DE 

NASCIMENTO 
SEXO: 

GRAU DE 

PARENTESCO: 
CONDIÇÃO   

   
(  ) MASC. 

(  ) FFEM. 

 
(  ) VÁLIDO 

(  ) INVÁLIDO 

   
(  ) MASC. 
(  ) FFEM. 

 
(  ) VÁLIDO 
(  ) INVÁLIDO 

   
(  ) MASC. 

(  ) FFEM. 

 
(  ) VÁLIDO 

(  ) INVÁLIDO 

   
(  ) MASC. 

(  ) FFEM. 

 
(  ) VÁLIDO 

(  ) INVÁLIDO 

   
(  ) MASC. 
(  ) FFEM. 

 
(  ) VÁLIDO 
(  ) INVÁLIDO 

   
(  ) MASC. 
(  ) FFEM. 

 
(  ) VÁLIDO 
(  ) INVÁLIDO 

Declaro, sob as penas da lei, que todas as informações prestadas se revestem de veracidade, sendo de minha inteira responsabilidade, sobretudo quanto 

ao enquadramento dos dependentes nas situações previstas na legislação. 

LOCAL: 

 

________________________________________ 

DATA: 

 

__________/____________/___________ 

 

ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

 

___________________________________________ 

 

RESPONSÁVEL LEGAL (tutor / curador / genitor)  

NOME COMPLETO DOCUMENTO DE IDENTIDADE                        CPF: 

 

        
 

 


