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ESTADO DO MARANHAO
MUNICIPIO DE SAO LUIS GONZAGA DO MARANHAO-MA
CNPJ: n? 14.954.965/0001-28
INSTITUTO DE PREVIDENCIA E ASSISTENCIA MUNICIPAL

EDITAL N° 01/2026

CONVOCACAO PARA ATUALIZACAO
CADASTRAL E PROVA DE VIDA DE
APOSENTADOS E PENSIONISTAS DO
INSTITUTO DE PREVIDENCIA DOS
SERVIDORES PUBLICOS DO MUNICIiPIO DE
SAO LUIS GONZAGA DO MARANHAO -
IPAM.

O Instituto de Previdéncia dos Servidores Publicos do Municipio de Sdao Luis Gonzaga
do Maranhdo - MA (IPAM), Autarquia Previdenciaria Municipal, com sede na Travessa
Raimundo Raposo Fortes, N° 244, Centro, Sdo Luis Gonzaga do Maranhdo - MA, representada
por seu Superintendente, no uso de suas atribuicdes legais e em estrita observancia a Lei
Municipal n° 630, de 28 de abril de 2026, torna publica a convocagao de todos os seus

beneficiarios.

Entre os dias 03 de agosto de 2026 e 14 de agosto de 2026, o IPAM promovera o
RECADASTRAMENTO E A PROVA DE VIDA ANUAL, conforme exigido pelo artigo 68
da nova Lei de Reestruturagao do RPPS. D

Art. 1° - Ficam convocados todos os aposentados e pensionistas vinculados ao [IPAM

para realizarem o recadastramento obrigatorio e a prova de vida.

Art. 2° - O atendimento ocorrera na sede do IPAM, situada na Travessa Raimun

Raposo Fortes, N° 244, Centro, Sdo Luis Gonzaga do Maranhdo - MA, no periodo
03/08/2026 a 14/08/2026, em dias tteis, das 08h00 as 12h00.
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Paragrafo Unico - Os Aposentados e pensionistas com incapacidade total ou parcial
deverdo comparecer acompanhados de seus representantes legais, os quais devem estar
munidos do respectivo documento legal (termo de Tutela, Termo de Curatela, documento

comprovatdrio do genitor de pensionista menor de 18 [dezoito] anos, termo de guarda).

Art. 3° - Os Aposentados e pensionistas com incapacidade total ou parcial e/ou que
estiverem impossibilitados de comparecimento a sede do IPAM para promover a prova de vida
e recadastramento, poderao fazé-lo através do contato de Whatsapp: (99) 93300-9853, visando
a realizagdo do procedimento de forma digital; ou, alternativamente, deverdo encaminhar
representante legal a sede do Instituto, munido de documentagdo comprobatoria da
impossibilidade de locomocdo, para requerer o agendamento de visita domiciliar para a

conclusdo do certame.

Art. 4° — O Recadastramento sera realizado através do preenchimento da ficha cadastral
disposta no Anexo I deste Edital ¢ mediante a obrigatéria apresentacdo dos documentos

originais abaixo relacionados, em perfeito estado de conservagdo e sem rasuras:
I — Documentagdo Geral do Titular (Aposentado ou Pensionista):

a) Documento de identificagdo oficial com foto valido em territorio nacional (RG, CNH

ou Carteira de Identidade Profissional);
b) Cadastro de Pessoa Fisica (CPF);

¢) Certiddo de Casamento (com averbagdes, se houver) ou Certiddao de Nascim

(para solteiros);

d) Comprovante de residéncia atualizado, emitido em periodo ndo superior a 90

(noventa) dias (contas de energia, agua ou telefone);

\

e) Portaria de Concessao de Beneficio. *

f) Titulo de Eleitor.
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IT — Para a manuteng¢ao dos dados e verificagdao da qualidade de dependente, devem ser

apresentados:
a) Certidao de Nascimento ou Casamento do dependente;
b) CPF (obrigatorio para todas as idades);
¢) Documento de identificagao com foto (para maiores de 12 anos ou quando possuir);

d) Termo de Guarda Oficial assinado por Juiz de Direito (para menores sob guarda em

processo de adogao);
e) Termo de Curatela ou Interdi¢ao (para dependentes judicialmente incapazes);

f) Para dependentes invalidos ou com deficiéncia: Laudo Médico especializado
atestando a incapacidade, informando a patologia, o inicio da enfermidade, o c6digo

CID e copia de exames complementares comprobatorios;
g) Comprovante de matricula atualizado, caso o dependente seja universitario.

IIT — Nos casos em que o beneficidrio for representado, o representante devera

apresentar:
a) Documento de identidade oficial e CPF do representante legal;

b) Procuragdo Publica com poderes especificos para representagdo junto ao IP@

(validade maxima de 6 meses) ou Termo de Curatela/Tutela original;
¢) Comprovante de residéncia do representante legal.

Paragrafo Unico - Conforme o Art. 69 da Lei n° 630/2026, o IPAM reserva-se o diréito

L

de exigir documentacdo complementar ou realizar diligéncias administrativas para dirim

duvidas quanto a qualificacdo dos beneficiarios ou dependentes, sob pena de suspens:

beneficio em caso de descumprimento.
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Art. 5° - O ndo comparecimento acarretard na suspensao do beneficio at¢ a plena

regularizagio do recadastramento, conforme o Paragrafo Unico do Art. 68 da Lei n® 630/2026.

Sdo Luis Gonzaga do Maranhao/MA, 02 de julho de 2026.

JEOVA SOUZA Assinado de forma

digital por JEOVA SOUZA

SILVA:066803 sILVA:06680351375

Dados: 2026.07.02

51375 11:47:18 -03'00"

JEOVA SOUZA SILVA
Superintendente do IPAM — Instituto de Previdéncia dos Servidores Publicos do

Municipio de Sdo Luis Gonzaga do Maranhao/MA
Portaria n°® 022/2025
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INSTITUTO DE PREVIDENCIA E ASSISTENCIA MUNICIPAL DE SAO LUIS GONZAGA DO MARANHAO-MA
Travessa Raimundo Raposo Fortes n° 244 - Centro

CNPJ: 14.954.965/0001-28

ANEXO 1

FORMULARIO DE RECADASTRAMENTO PREVIDENCIARIO

DADOS PESSOAIS
NOME:
MATRICULA: DATA DE NASCIMENTO: / /
NATURALIDADE: UF:
PAI:
MAE:

SEXO: ( J)MASCULINO ( )FEMININO ( )

POSSUI DEFICIENCIA: ( )NAO ( )SIM QUAL:

ESTADO CIVIL: ( )SOLTEIRO(A) ( )CASADO(A) ( )DIVORCIADO(A) ( )VIOVO(A) ( )UNIAO ESTAVEL

RG: ORGAO EMISSOR: UF: DATA DE EMISSAO: / /
CPF: TITULO DE ELEITOR: ZONA: SECAO: UF: ___
PIS/PASEP:
ENDERECO
LOGRADOURO: Ne
COMPLEMENTO: BAIRRO:
MUNICIPIO: UF: CEP:
E-MAIL: TELEFONE: }
DADOS DO VINCULO

( ) APOSENTADO

PENSIONISTA: ( ) DEPENDENTE: CONJUGE ( ) DEPENDENTES: FILHO (A) MENOR DE VINTE E UM ANOS

( ) DEPENDENTE: INVALIDO / COM DEFICIENCIA

) o

DATA DE ADMISSAO: /
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