
 

 

 

 

Declaração de Residência 
 
Preencher os dados abaixo com as informações de residência do segurado (mesmo que falecido) ou 

dos beneficiários. Cada beneficiários que não possuir comprovante de endereço nominal, deverá 

encaminhar essa declaração preenchida e assinada. 

 
 
 
 

Dados Pessoais 
 

Nome  Nº CPF 

Endereço Residencial Completo 

CEP Cidade | UF Bairro 

Telefone 
(    ) 

Celular 
(    ) 

E-mail 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

____________________________________________________ 
ASSINATURA DO DECLARANTE SEM NECESSIDADE DE RECONHECIMENTO DE FIRMA 

 

Data ____ / ____ / ____ 
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