GOVERNO DO ESTADO DE SAO PAULO
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA
CAIXA BENEFICENTE DA POLICIA MILITAR
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REQUERIMENTO PARA REINCLUSAO A CONDIQAO DE CONTRIBUINTE
ANEXO “A” da Portaria N2 CBPM-17/01/2022

DADOS PESSOAIS DO(A) REQUERENTE

NOME () Policial Militar
() Pensionista
RE ou Matricula: CPF: Posto ou Graduagdo:

Enderego do(a) Requerente
Logradouro: Numero: | Complemento:

Bairro: Cidade UF CEP

Contatos do(a) Requerente
Telefone Residencial: Telefone Celular: Telefone outro - recado: Email:

Eu, , Supra qualificado(a),
requeiro a CBPM, de acordo com os termos da Lei n® 452/74 e suas alteragdes, especialmente as
dispostas no Paragrafo Unico, do Artigo 32, acrescentado pela Lei Complementar n® 1.353, de 10 de
janeiro de 2.020, a reinclusao a condicao de contribuinte e, para tanto, declaro estar ciente das
exigéncias previstas no caput do Artigo 32 desta mesma Lei e, também, que devo cumprir 0s prazos
das caréncias, conforme segue, para mim (nos casos de pensionista) e para meus beneficiarios, dos
quais seguira preenchida a Declaracao de Saude:

« 24 (vinte e quatro) horas para casos de urgéncia e emergéncia;
* 24 (vinte e quatro) meses, para doencas e lesdes preexistentes:
+ 300 (trezentos) dias, para partos a termo, e

+ 180 (cento e oitenta) dias para os demais casos (NR).

Estou ciente de que, na reinclusdo como contribuinte obrigatério, ocorrera o desconto no codigo
070018 em folha de pagamento, correspondente ao valor de 2% (se militar da ativa ou reserva), e de
1% (se pensionista) do valor da pensao, nos termos do artigo 31, da Lei n°? 452/74, bem como o
desconto no codigo 080018 — coparticipacao financeira nas despesas de atendimentos ambulatoriais,
hospitalares e de obstetricia, nos termos do § 3%, do artigo 30, da Lei n® 452/74.
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Local e data Assinatura do(a) requerente

Rua Alfredo Maia, 218 — Luz | Sdo Paulo—SP | CEP 01106—010 — telefone 11-3315-3000
www.cbpm.sp.gov.br



