Lf’rejéitura Municipa[ de Birigui

ESTADO DE SAOQ PAULO

GARINETE DO PREFEITO CNPJ 46 151 718/0001-80

DECRETO N° 5,729, DE 12 DE DEZEMBRO DE 2016

DISPOE SOBRE REALIZACAO DE
RECADATRAMENTO PREVIDENCIARIO DOS SEGURADOS
INATIVOS DO INSTITUTO DE PREVIDENCIA DO MUNICIPIO
DE BIRIGUI - BIRIGUIPREV E DA QUTRAS PROVIDENCIAS
CORRELATAS.

PEDRO FELICIO ESTRADA BERNABE, Prefejto
Municipal de Birigui, do Estado de S#o Paulo, usando das atribuicdes que lhe sdo conferidas
por Lei,

considerando a necessidade de manter a base de dados
atualizada para atender as demandas para a realizagio das avaliagdes atuarias conforme
determina a legislagiio do Ministério da Previdéncia Social, bem como rotinas administrativas
do BIRIGUIPREV que dependam de informagdes cadastrais do segurado;

considerando a necessidade de estabelecer critérios e
aniformizar procedimentos para a realizagiio do recadastramento dos segurados inativos do
Instituto de Previdéncia do Municipio de Birigui — BIRIGUIPREV,

DECRETA:;

ART. 1° Fica estabelecido, nos termos deste decreto, as normas
e procedimentos para a realizagiio do recadastramento anual abrangendo todos os segurados
inativos (aposentados e pensionistas) do BIRIGUIPREV.

PARAGRAFO UNICO. O segurado inativo ouw pensionista
vinculado ao BIRIGUIPREV, obrigatoriamente deverd comparecer, anualmente no més do
seu aniversario para realizar o recadastramento.

ART. 2°. O recadastramento do que trata o caput do art. 19, serd
realizado de forma continua, devendo o segurado inativo ou pensionista comparecer a sede do
BIRIGUIPREV conforme disposto a seguit:

I Os aniversariantes deverfio comparecer na sede do Instituto, sito 4 Rua Fundadores n°
355, Centro, Birigui/SP, no horério das 7:30 as 11:30 e das 13:00 as 16:30 para a
realizacio do recadastramento munidos do RG, CPF e comprovante de residéncia
atual;

Il.  Os aposentados e pensionistas residentes fora do Municipio de Birigui podera realizar
rocadastramento através de “Declaraciio de Prova de Vida” conforme modelo
disponibilizado no Anexo 1 deste Decreto € no site www.biriguiprev.sp.gov.br, cuja
assinatura do aposentado e pensionista deverd ser reconhecida por autenticidade em
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Cartério e encaminhada a via original ao BiriguPrev no enderego informado no inciso
I deste artigo, juntamente com copias autenticadas do RG, CPF e comprovante de
residéncia atualizado;

III. O aposentado e pensionista que se encontrar no exterior deverd encaminhar ao
BiriguiPrev, além da documentagdo constante no inciso I deste artigo, declaracfio de
vida emitida por consulado ou embaixada brasileira no pais em que s¢ encontram.

ART. 3°, As informacdes relativas a0 RECADASTRAMENTO
PREVIDENCIARIO, tais como consultas e orientagdes, poderdo ser obtidas no INSTITUTO
DE PREVIDENCIA DO MUNICIPIO DE BIRIGUI — BIRIGUIPREV airavés dos felefones
(18) 3644-6350, (18) 3644-8444 e (18) 3644-4932.

ART. 4°. Este Decreto entra em vigor na data de sua publicac&o.

Prefeitura Municipal de Birigul) aos doze de dezembro de dois
mil ¢ dezcsseis. ' -
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ANEXO I

DECLARACAO DE PROVA DE VIDA 2017

Declaro que tenho conhecimento da obrigatoriedade de fazer PROVA DE VIDA anual junto
a0 INSTITUTO DE PREVIDENCIA DO MUNICIPIO DE BIRIGUI — BIRIGUIPREV como
requisito para & continuidade de recebimento do beneficio de aposentadoria pago pela
Autarquia Previdencidria.

Nio tendo condicdes de comparecer pessoalmente no BIRIGUIPREV no periodo
estabelecido, apresento PROVA DE VIDA conforme informagGes abaixo:

Nome completo:

RG:

CPF:

Endereco:

Bairro:

Cidade:

UF:

CEP:

Telefone para contato: ()

Local, data

Assinatura



