BRF! REQUERIMENTO DE BENEFICIOS - PLANO I

previdéncia
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 Pensdo por Morte ndo sera concedido aos Beneficidrios do Participante que por ocasido do falecimento estava
aguardando preencher as condi¢Ges para percepgdo 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 efetuar resgate parcial do saldo ?

SIM  ( ) INFORMAR PERCENTUAL (limitado até 25% do saldo): % NAO ( )
Para o saldo remanescente opto pelo seguinte tipo de renda:

() 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 Ill de valor inferior a 5% (cinco por cento) da Unidade de Referéncia URB Il na data de Inicio
do Beneficio sera transformado em pagamento Unico correspondente ao valor do Saldo de Conta Aplicavel.

Opgdo 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:

Endereco:

Bairro: Cidade: CEP: Estado:

ASSINALE A SUA OPGAO PELA TABELA DO IMPOSTO DE RENDA (a ser aplicada sobre os valores resgatados ou beneficios recebidos)

() TABELA PROGRESSIVA () TABELA REGRESSIVA

Estou ciente de que, optando pelo regime da tabela progressiva, os [Estou ciente de que esta opgdo € irretratavel, mesmo na hipétese de eventual
eventuais recursos recebidos a titulo de resgate estardo sujeitos a |transferéncia ou portabilidade, e dela resultara que os valores recebidos a titulo de

incidéncia de imposto de renda na fonte a aliquota de 15%, resgate ou beneficio estardo sujeitos a incidéncia, na fonte, do imposto de renda
independentemente do valor do resgate, como antecipagdo do calculado de acordo com as aliquotas aplicaveis nesse regime, em carater
devido na declaragdo de ajuste anual. Os beneficios serdo definitivo e, portanto, ndo sujeitos a ajustes na declaragdo anual.

tributados, na fonte, de acordo com a tabela progressiva do
imposto de renda, e levados a ajuste na declaragdo anual.

PRAZO DE ACUI‘.’IULAC;E\U ALIQUOTA DE IR NA FONTE

As aliquotas aplicaveis para

. ~ . Aia 2 2 acoy

Rendimento (R$) Aliquota Dedugio determinagdo do imposto de renda AfE 2 anos et

i 3 i Tad 208,

Até 2.112,00 devido serdo estabele(~:|das com base De?adanos 0%

no prazo de acumulagdo dos i i

De 2.112,01 até 2.826,65 7,5 158,4 . Dz dadanos 25%
recursos, que sera o tempo

De 2.826,66 até 3.751,05 15 3704 decorrido entre o aporte dos Dedadanos 20%

De 3.751,06 até 4.664,68 22,5 651,73 recursos no plano e o pagamento do De %10 anoa 5o,

resgate ou beneficio.
Acima de 4.664,68 27,5 884,96 Ifaiz de 10 anos 10%

Valores e aliquotas vigentes em mai/2023




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

Por favor, informe o tipo de conta,
obrigatdrio o envio da cpia do comprovante (cartdo do banco, CORRENTE( ) POUPANCA ()
cheque ou cabegalho do extrato)

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

Pensdo que requer representante de TUTOR ou CURADOR
Nome completo (do TUTOR ou CURADOR):

CPF: RG:

DEPENDENTES / BENEFICIARIOS

nome Nascimento I.R BENEFICIARIO
SO NDO |SO NO
nome Nascimento I.R BENEFICIARIO
SO NDO |SO NDO
nome Nascimento I.R BENEFICIARIO
SO NDO |SO NO
nome Nascimento I.R BENEFICIARIO
SO NDO |SO NDO
nome Nascimento I.R BENEFICIARIO
SO NDO |SO NO
nome Nascimento I.R BENEFICIARIO
SO NDO |SO NDO

Assinatura cidade e data

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

carimbo BRF Previdéncia

Av. Paulista, 2439, 102 andar, conj. 101 - Bela Vista - CEP: 01311-936 - Sdo Paulo - SP brfprevidencia@brf-br.com / 0800 702 44 22




