SARAH Previdéncia REQUERIMENTO DE

BENEFICIO DE RISCO
PENSAO POR MORTE

1. CNPB 2. PATROCINADORA
1996.0037-47 ASSOCIACAO DAS PIONEIRAS SOCIAIS — APS
DADOS DO PARTICIPANTE
3. Nome Completo do Participante: (Sem abreviacoes) 4. Matricula na Patrocinadora:
5. CPF:

DADOS DO BENEFICIARIO

6. Nome Completo do requerente: (Sem abreviacoes) 7. Data de Nascimento:
[/
8. CPF: 9. Data de expedicao:
/]
10. Identidade: 1. Org3o Expedidor UF: 12. Data de expedicao:
/
13. Grau de Parentesco: 14. E-mail Particular:

15. Endereco completo (logradouro, complemento):

16. Bairro: 17. Cidade; 18. CEP; 19. UF:

20. Telefone(s) para contato:

21. Dependente(s) (Nome Completo) para IRRF Grau de Parentesco:
Data de Nascimento Sexo Invalido
/o Masculino Feminino Sim Nao

22 Requerimento do beneficio.

Nos termos do artigo 25 do Regulamento do Plano de Beneficios SarahPrev, venho requerer o Beneficio de
Pensao por Morte.

23. Dados bancarios para pagamento do beneficio:
Beneficiario (obrigatdrio a partir de 18 anos) Responsavel Legal

Banco: Agéncia n°®: N° Conta:
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SARAH Previdéncia REQUERIMENTO DE

BENEFICIO DE RISCO
PENSAO POR MORTE

Tipo de Conta
‘ Poupanca ’ Conta Corrente

Termos e condicdes:

Comprometo-me a informar ao Sarah Previdéncia as ocorréncias que ocasionarem a cessacao
do beneficio.

0 Com o recebimento total do beneficio, o beneficiario concede a mais plena, geral, rasa e irrevogavel
quitacdo junto ao SARAH PREVIDENCIA em relacdo a todos os direitos e obrigacdes previstos neste
Regulamento, ndo havendo mais a reclamar judicial ou extrajudicialmente, seja a qual titulo for,
especialmente, mas nao s6, em relacdo a correcao de valores por indices econdmicos, substituicao de
indices de correcdo monetaria, volatilidade de cotas e indices.

0 Estou ciente das penas previstas para o crime de estelionato (reclusdo, de 1a 5 anos, e multa - artigo

171 do Cdodigo Penal Brasileiro), como também que estarei sujeito a devolver imediatamente as
importancias recebidas indevidamente em decorréncia de omissao.

Local Data Assinatura do Requerente

, de de 20

24 Consentimento Responsavel Legal (Preencher no caso de Beneficiario menor de 18 anos):
“Eu, CPF,

responsavel legal do(a) menor indicado(a) autorizo o tratamento dos dados pessoais para cumprimento
do presente contrato, obrigacdes legais ou regulatérias e demais efeitos da Lei n°13.709/2018 (Lei Geral
de Protecdo de Dados - LGPD)".

Tipo do Responsavel Legal:

Pais Tutor Curador
Local Data AssinaturaResponsavel Legal
, de de 20

25 Documentos Anexos:

> Copia da Certiddo de Obito

> Copia da carta de concessao de pensao por morte, emitida pela Previdéncia Social Oficial
> Copia da certiddo PIS/PASEP, emitida pela Previdéncia Social Oficial

> Copia autenticada do RG e CPF do Pensionista e do Representante Legal, se for o caso

> Copia de dados bancarios do Requerente ou do Responsavel Legal.

Vigéncia: Abril / 2025

| 2|



	Nome participante 2: 
	Nome  requerente 2: 
	matrícula 2: 
	CPF participante 2: 
	CPF requerente 2: 
	CPF requerente 3: 
	CPF requerente 5: 
	CPF requerente 4: 
	CPF requerente 6: 
	endereço requerente 2: 
	bairro 2: 
	telefones 2: 
	cep 2: 
	cidade 2: 
	uf 2: 
	DIA Óbito 2: 
	DIA Óbito 3: 
	MÊS Óbito 2: 
	MÊS Óbito 3: 
	ANO Óbito 2: 
	ANO Óbito 3: 
	DIA Óbito 4: 
	MÊS Óbito 4: 
	ANO Óbito 4: 
	telefones 3: 
	telefones 8: 
	DIA Óbito 5: 
	MÊS Óbito 5: 
	ANO Óbito 5: 
	dados bancários: Off
	Banco 2: 
	agência 2: 
	número conta 2: 
	Códigos de vinculação: Off
	Radio Button 62: Off
	código de ocupação PEP: Off
	tipo de conta: Off
	tipo conta: Off
	telefones 13: 
	telefones 14: 
	código de vinculação PEP: Off
	Local 2: 
	Data 2: 
	mês 2: 
	Ano 2: 
	Termos e condições 1: Off
	Termos e condições 2: Off
	Termos e condições 3: Off
	Local: 
	Data: 
	mês: 
	Ano: 


