PREVINORTE

Fundacio de Prisidéncla Complementar

Requerimento de Beneficio — Pensao por Morte - Plano B

1. Informagdes do Participante Previnorte

Nome completo do Participante titular: CPF do participante titular

Patrocinador (empresa que o participante mantinha vinculo): Escolher um item.

2. Informagodes Pensionista

Nome completo do Requerente:

Enderego Residencial (logradouro):

Bairro: Cidade / UF: CEP:

E-mail: Tel. Celular/Residencial:
Residéncia Fiscal fora do Brasil? Pais de Residéncia Fiscal:

[ sim [ N3o

Nome do Banco: Agéncia: N2 Conta: Tipo Conta:

O corrente [ Poupanga

Os dados pessoais informados serdo utilizados para alteragdo de cadastro, sobrepondo-se aos anteriormente fornecidos.

3. Beneficiario (s)

Beneficiarios menores

O Dpeclaro ser responsavel legal do(s) beneficiario(s) indicado(s) para recebimento de beneficio de pensdo por morte, nos termos no art. 14, §19,
da Lei Geral de Protecdo de Dados Pessoais — LGPD (Lei n2 13.709/2018), responsabilizando-me pela veracidade, integridade e legitimidade das
informacdes prestadas.

Cursando Dependent
Nome Completo CPF Data de Sexo Parentesco | Invalido? nivel e para fins
nascimento | MouF Sim ou Ndo | superior? de IRPF?
(sim ou ndo) (Sim ou
N3o)

O Na hipdtese de ndo ser o responsavel legal do(s) beneficidrio(s) menores acima indicados, comprometo-me a entregar junto a este documento,
o Termo de Consentimento de Tratamento de Dados Pessoais devidamente assinado pelos responsaveis deste(s).

4. Forma de Recebimento

[ continuidade ] Renda Mensal por prazo Determinado [ Renda Mensal por Prazo Indeterminado
no Pagamento do (Minimo de 5 e mdximo de 50 anos) (Ndo se trata de renda vitalicia! Esta opgdo ndo
beneficio do [0 Com Abono Anual [J Sem Abono Anual permite ajuste do tempo de recebimento)

assistido

Desejo receber Renda Mensal pelo prazo de [ Com Abono Anual - T Sem Abono Anual

(dar sequéncia no prazo anos I:I (por extenso)
escolhido pelo

aposentado)

5. Termo de compromisso

1)  Para fins de manutengdo do beneficio, comprometo-me a apresentar a Previnorte o recadastramento e copia
do(s) comprovante(s) de pagamento(s) do beneficio da Previdéncia Social, sempre que solicitado.
2) Comprometo-me também a comunicar quaisquer alteragdes em meus dados cadastrais.

Cidade/UF dia més ano

(validagdo do requerente)



PREVINORTE

Fundacio de Presddéncla Complementar

Protecdo de Dados Pessoais

Os dados pessoais fornecidos neste instrumento sdo necessarios para a finalidade que se propde e serdo tratados em
estrita observancia ao Aviso de Privacidade constante em nosso site e as disposi¢Bes da Lei n? 13.709/2018 (Lei Geral

)]

de Protecdo de Dados Pessoais — LGPD).

IMPORTANTE!

Documentacao necessaria para requerer o beneficio:

a. Copia da Certiddo de Obito do participante falecido;

b. Codpia da Carta de Concessao do INSS, conforme for o caso;

c. Copia de Certiddo de dependentes do INSS, para fins do FGTS, ou similar, se for o caso;

d. Copia da Carteira de Identidade e CPF do pensionista e/ou do recebedor do beneficio conforme
for o caso;

e. Copia da Certiddo de Casamento e/ou Declaragcdo de Unido Estdvel, caso o(a) pensionista seja
conjuge do participante falecido;

f. Memoria de Calculo do Beneficio no INSS (disponivel em www.meuinss.gov.br) ou carteiras de

trabalho do participante ativo falecido, se for o caso;
g. Comprovante de estar cursando nivel superior, se for o caso;

h. Termo de Consentimento para Tratamento de Dados Pessoais de Criancgas e Adolescentes (se for
0 caso).

Validagdao do documento:
a. Valide este documento de forma eletronica, por meio de certificado digital ou plataforma de

assinatura eletronica e envie para relacionamento@previnorte.com.br.

b. Também é possivel imprimir, assinar e digitalizar o documento para envio no e-mail acima.


http://www.meuinss.gov.br/
mailto:relacionamento@previnorte.com.br

