BRFF”

previdénc'i"a REQUERIMENTO DE BENEFICIOS - PLANO I

BENEFICIO REQUERIDO

APOSENTADORIA NORMAL PENSAO POR MORTE APOS A APOSENTADORIA
APOSENTADORIA ANTECIPADA PENSAO POR MORTE ANTES DA APOSENTADORIA
APOSENTADORIA POR INVALIDEZ BENEFICIO PROPORCIONAL

OPCOES DE PAGAMENTO

O Beneficio de Pensao por Morte ndo sera concedido aos Beneficidrios do Participante que por ocasido do
falecimento estava aguardando preencher as condi¢des para percepcdo do Beneficio Proporcional.

O Participante que tiver direito a receber um Beneficio de Aposentadoria ou Beneficio Proporcional e o Beneficiario de
Participante que ndo estava em gozo de Beneficio quando do seu falecimento poderdo optar, na data do requerimento
do Beneficio, por receber até 25% (vinte e cinco por cento) do Saldo de Conta Aplicavel em uma Unica parcela. O saldo
remanescente sera transformado em renda mensal, de acordo com uma das opgdes descritas abaixo:

Deseja resgatar 25% ? sSIM () NAO ( )

Para o saldo remanescente opto pelo seguinte tipo de renda:

() Renda Mensal Vitalicia

() Renda mensal por Prazo Determinado de anos (5 a 25 anos)

() Renda mensal Fixa em Reais equivalente a % do saldo de conta aplicavel (de 0,3% a 1,2%)

O beneficio mensal previsto no Plano Il de valor inferior a 1 (uma) Unidade de Referéncia URB na data de Inicio
do Beneficio sera transformado em pagamento Unico correspondente ao valor do Saldo de Conta Aplicavel.

Na opgdo pela renda vitalicia, nos casos de Beneficios de Aposentadorias, havendo saldo nas Contas Suplementar e
Portabilidade, desejo transforma-los em renda por um prazo determinado de (minimo de 5 anos)

anos. Quando a opg¢do for por Renda Mensal Definida em Reais, anualmente, nos meses de novembro e dezembro, o
participante podera solicitar por escrito a alteragdo do valor a ser pago a partir de janeiro do exercicio seguinte,
observando os limites de no minimo 0,3% e no maximo 1,2% do saldo de conta aplicavel.

DADOS DO PARTICIPANTE ou PENSIONISTA

Nome completo:

CPF: ID:

E-mail: Telefone com DDD:

Enderego:

Bairro: Cidade: CEP: Estado:

DADOS BANCARIOS

Nome do Banco (bradesco, itau, caixa ou outros) Agéncia: Conta:

Por favor, informe o tipo de conta,

obrigatdrio o envio da cépia do comprovante (cartdo
do banco, cheque ou cabegalho do extrato) CORRENTE () POUPANCA ()

Os beneficios do Plano Il ndo exigem concessGes de beneficios pela Previdéncia Social, exceto beneficios de
aposentadoria por invalidez e pensdo por morte.




Pensao que requer representante de TUTOR ou CURADOR

Nome completo (do TUTOR ou CURADOR):

CPF: RG:

Esta concessao requer comprovacao da condigdo de TUTOR OU CURADOR

BENEFICIARIOS

Nome completo: Grau de parentesco

Nome completo: Grau de parentesco

Nome completo: Grau de parentesco

Nome completo: Grau de parentesco
Assinatura cidade e data

Utilizar necessariamente caneta azul ou preta para o preenchimento e assinatura do formulario
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