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REQUERIMENTO DE BENEFICIOS

Marque um X sobre o beneficio a requerer.
(@) Aposentadoria normal (@) Aposentadoria antecipada O Beneficio porinvalidez O Beneficio proporcional O Pens3do por morte

Obs.: ndo ha elegibilidade a mais de um beneficio concomitantemente.
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Assinale a opg¢do abaixo apenas se desejar receber um porcentual do saldo de conta total em parcela tnica.

(@) % do saldo de conta total a vista (limitado a 25%, exceto nos casos de beneficio por invalidez e aposentadorias
decorrentes de moléstia grave, nos termos do Regulamento). No caso da Pensdo por Morte de Aposentado, sera devido o percentual
correspondente a diferenga para completar os 25%, se for o caso.

Defina o prazo de recebimento abaixo:
@) Renda mensal por prazo determinado, entre 5 e 15 anos: anos

O Parcela tnica (opgio valida apenas nos casos de beneficio por invalidez, aposentadorias e pensdes por portadores de moléstia grave, nos
termos do Regulamento)

Nota: A opg¢do por receber até 25% (vinte e cinco por cento) do saldo somente serd vdlida se a transformagdo do saldo total em renda
mensal proporcionar um beneficio inicial de valor minimo (RS) equivalente a 1 (uma) Unidade de Referéncia Votorantim - URV. Quando
verificado que o beneficio inicial ndo atinge o referido limite minimo, a Funsejem poderd transformar, a seu critério, o saldo vincendo em
pagamento unico.

Declaro estar ciente de que: posso alterar a modalidade de investimentos no site www.funsejem.org.br.

DADOS DO PARTICIPANTE o= ALi’EJLm

Nome
Admissdo / / Adesdo ao plano / / Meés da ultima contribuigdo
Desligamento / / Data de nascimento / / Estado civil
CPF RG

Sexo OF OM Residente ou domiciliado no exterior? © SIM  Q NAO

Endereco Bairro
Cidade UF CEP
Tel. comercial Tel. residencial ou celular

Email

Tipo de pagamento:

O crédito em conta, n° banco , agéncia, , conta corrente

Obs.: ndo informe conta saldrio, conta de terceiros, nem conta poupanga do Itau (contas poupangas de outros bancos sdo aceitas)

O Ordem de pagamento (a quem n3o possui conta em banco)


http://www.funsejem.org.br/
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Beneficiarios: conjuge/companheiro, ex-cdnjuge/companheiro, filhos e enteados solteiros menores de 21 anos ou invalidos. Filhos e enteados solteiros
até adata em que completarem 24 anos, se cursando ensino superior reconhecido pelo érgdo governamental competente.

Nome Nascimento CPF Telefone
1. / /
2. / /
3. / /

Dependentes: para fins de imposto de renda.

Nome CPF Telefone Parentesco Nascimento Invélido? Universitario?

1. OSON OSON
OsON OsON

3. OsSON OSON

Beneficiarios indicados: quaisquer pessoas fisicas indicadas pelo participante que, na falta de beneficiario, poderdo receber valores de acordo
com o regulamento do plano beneficios Votorantim Prev.

Nome Nascimento CPF Telefone
1. / /

/ /
3 / /

Os dados pessoais constantes nesse formuldrio serdo utilizados para processamento da sua solicitagdo, execugéo do seu contrato,
cumprimento de obrigagbes legais ou regulatdrias, e de acordo com o previsto em nossa Politica de Privacidade e na Lei Geral de
Protegdo de Dados — Lei n® 13.709/2018. Conheca mais sobre como tratamos seus dados pessoais em nossa Politica de Privacidade em
www.funsejem.orgq.br.

Nos termos do regulamento do plano de beneficios VCNE, venho requerer o beneficio indicado neste requerimento. Comprometo-me a
comunicar a Funsejem qualquer alteragdo de beneficiarios, e a revogagdo da procuragdo ou curatela, se o caso. Declaro ter ciéncia de que as
pessoas por mim inscritas acima somente terdo direito a um beneficio pelo plano se comprovada sua situagdo de beneficiario, dependente ou
beneficidrio indicado. Nesta oportunidade, seguem anexos os documentos abaixo assinalados:

O Cépia do termo de homologagdo e rescisdo do contrato de [0 cépia RG, CPF do participante e conjuge
trabalho assinado. Na auséncia do termo, servem copias [0 copiado RG e CPF dos filhos Declaracio
simples da carteira de trabalho: paginas de identificacdo [0 médica de filho invélido
(foto), do contrato de trabalho, e da rescisdo (baixa da [ Procuragdo, termo de tutela ou de curatela (se houver)
empresa). Comprovagdo de inscrigdo em curso nivel superior (para
[0 Cépia do comprovante bancério reconhecimento de dependéncia de filhos/enteados entre
[Q Copia da certiddo de casamento ou unido estavel registrada em 21 e 24 anos)
cartorio [] Atestado de 6bito do participante
O Cdpia do comprovante de enderego
Local e data , / /

Assinatura do participante ou representante legal

ATENGAO: encaminhe o formuldrio e os documentos solicitados ao email atendimento@funsejem.org.br.



https://www.funsejem.org.br/politica-de-privacidade
mailto:atendimento@funsejem.org.br
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