REQUERIMENTO DE BENEFICIO

A ' APOSENTADORIA POR INVALIDEZ
SARAH Previdéncia P e

CNPB PATROCINADORA
1996.0037-47 ASSOCIACAO DAS PIONEIRAS SOCIAIS — APS

1. Nome Completo do Participante (sem abreviacoes):

2. Matricula na Patrocinadora: 3. Unidade:

4. CPF: 5. E-mail:

6. Endereco: 7. Bairro:

8. Cidade: 9. CEP: 10. UF: 1. Telefone (DDD):

12. Dependente(s) para IRPF:

Grau de Data de

Nome Completo PR Parentesco nascimento sexo Il
/ / FEM MASC SIM NAOC
/] ® ©
M MASC NA
/o
EM M. N
/]
EM M, NAO
/ / EM MASC SIM A
/]

EM MASC SIM NAO

13. Requerimento do beneficio:

Venho requerer o beneficio de Aposentadoria por Invalidez, nos termos do artigo 19 do Regulamento do
Plano de Beneficios SarahPrev.

Estou ciente de que, em decorréncia da aposentadoria por invalidez, a Reserva Individual de
Poupanca sera paga em parcela Unica nos termos do Art. 52 do Regulamento.

14. Dados bancarios para pagamento do beneficio:

Banco: Agéncia n°: N° Conta: Tipo de Conta

Poupanca Conta Corrente
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REQUERIMENTO DE BENEFICIO

SARAH Previdéncia APOSENTADORIA POR INVALIDEZ

SARAHPREV

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

Ciente ainda das penas previstas para o crime de estelionato (reclusdo, de 1a 5 anos, e multa - artigo 171
do Codigo Penal Brasileiro), como também que estarei sujeito a devolver imediatamente as importancias
recebidas indevidamente em decorréncia de omissao.

Local Data Assinatura do Participante

, de de 20

Representante Legal

15. Documentos anexos:

Copia da carta de concessao de beneficio de invalidez emitida pela previdéncia social oficial.
Relatdérios emitidos pelo Médico Assistente e pelo Médico do Trabalho da Patrocinadora.
Copia do documento de RG e CPF.

Coépia de dados bancarios.

Vigente em: Maio / 2025
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