MINISTERIO DA MULHER, DA FAMILIA E DOS DIREITOS HUMANOS
Departamento de Gestao e Relag¢6es Interinstitucionais
Coordenacdo-Geral da Comissdo Interministerial de Avaliagdo

SCS-B — Quadra 09 Lote “C” — Ed. Parque Cidade Corporate Torre A — 8* andar - Asa Sul.
Brasilia-DF — CEP 70308-200 Telefone e fax: (61) 2027 -3142

REQUERIMENTO DE PENSAO ESPECIAL

Medida Proviséria n? 373, de 24 de maio de 2007 (*)

NOME DO REQUERENTE:

ENDERECO:

CEP: CIDADE: UF: TELEFONE:

NOME COMPLETO DA MAE:

NOME COMPLETO DO PAI:

DOCUMENTO DE IDENTIFICAGAO: ORGAO EXPEDIDOR: CPF (**):

LOCAL DE NASCIMENTO: DATA DE NASCIMENTO:

PERIODO DE ISOLAMENTO/INTERNAGAO COMPULSORIA:

ENTIDADE (HOSPITAL-COLONIA) DE INTERNAGAO: Ne DO PRONTUARIO / REGISTRO DE INTERNACAO:

Declaro ndo ser, até a presente data, beneficiario de indenizagdo a cargo da Uniao em decorréncia do
isolamento / internagdo compulséorio em hospital-colonia por ser portador de hanseniase. Declaro, ainda,
serem verdadeiras as informagdes acima expostas, que motivam a solicitagdo de concessdao da pensao
indenizatoria prevista na Medida Provisoéria n2 373, de 2007.

, de de 2021.

Local e data do requerimento Assinatura do Requerente ou Representante Legal




Preencher quando o requerente for o representante legal

MOTIVO DA REPRESENTAGAO LEGAL:

NOME:

ENDERECO:
CEP: CIDADE: UF: TELEFONE:
DOCUMENTO DE IDENTIFICAGAO: ORGAO EXPEDIDOR: CPF:

Condigao do representante legal:

O PAI 0 MAE [0 CURADOR 0 TUTOR [0 PROCURADOR

O requerente apresentou cépia de documento O requerente indicou testemunha(s)? (***)
comprobatorio de internagao?

O sim ] NAO RSN 0 NAO

O requerente apresentou declaragao de testemunha(s) informando sobre a internacao?

] sim ] NAO

(*) No momento de protocolizagao, o requerente devera apresentar um dos seguintes documentos
de identificagao: carteira de identidade; certidao de nascimento, certiddao de casamento, certificado
de reservista ou carteira de trabalho e previdéncia social.

(**) Caso o requerente nao possua CPF no momento da apresentagao do requerimento, devera
providencia-lo junto a Receita Federal para que possa ser cadastrado junto ao 6rgao pagador da
pensao especial.

(***) Caso o requerente indique testemunha(s) a ser(em) ouvida(s) pela Comissao Interministerial
de Avaliagao, relacionar no verso deste formulario o nome de cada testemunha, endere¢co completo
para correspondéncia e telefone para contato (com DDD), se houver.



