SARAH Previdéncia REQUERIMENTO DE BENEFICIO

APOSENTADORIA PROGRAMADA
RENDA VITALICIA

CNPB PATROCINADORA

1996.0037-47 ASSOCIACAO DAS PIONEIRAS SOCIAIS — APS
1. Nome Completo do Participante (sem abreviacdes): 2. CPF:
3. Matricula na Patrocinadora: 4, Telefone Celular: 5. Unidade:
6. E-mail:

7. Requerimento do beneficio:

Nos termos do Regulamento do Plano de Beneficios SarahPrev, venho requerer o
beneficio abaixo assinalado:

Beneficio de Aposentadoria Normal Beneficio de Aposentadoria Antecipada
Beneficio de Aposentadoria Decorrente da Opg¢ao pelo BPD

8. Forma de recebimento do beneficio:

Renda Mensal - Vitalicia
COM reversao para Beneficiarios do Beneficio Programado de Pensdo por Morte.

SEM reversdo para Beneficidrios do Beneficio Programado de Pensao por Morte.

Declaro que desejo receber o valor correspondente a por cento da minha Reserva Individual
de Poupanca em forma de pagamento Unico, conforme disposto no artigo 31, 1° paragrafo.

9. Beneficiario(s) Legal(is):

Crau de Data de

Nome Completo Parentesco  nascimento Sexo Invalido E-mail Telefone
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Declaro, para os devidos fins, que sou responsavel legal pelos dados pessoais dos beneficiarios meno-
res de 12 anos, autorizando o tratamento das informacdes concedidas tao somente para os fins licitos
e previstos neste requerimento e para a execugao do contrato previdenciario, nos termos no Regula-
mento do Plano, em atencao ao art. 14, §1° da Lei n®13.709/2018 (“LGPD").

|11
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APOSENTADORIA PROGRAMADA
RENDA VITALICIA

10. Dados bancarios para pagamento do beneficio: (anexar comprovante de dados bancarios)
Banco: Agéncia n°®: N° Conta:

Tipo de Conta
Poupanca Conta Corrente

11. Opgao pelo Regime de Tributagao:
Tabela de Imposto de Renda com aliquotas progressivas
Tabela de Imposto de Renda com aliquotas regressivas

1. O Imposto de Renda retido na fonte, segundo as aliquotas aplicaveis na tabela de imposto de
renda com aliquotas progressivas sofrera acerto na Declaracdao Anual de Ajuste do IR, conforme
legislacao vigente.

2. O Imposto de Renda retido na fonte, segundo as aliquotas aplicaveis na tabela de imposto de
renda com aliquotas regressivas € definitivo e, o prazo de acumulacao, para efeitos da determi-
nacao da aliquota de Imposto de Renda aplicavel a cada resgate ou pagamento de beneficio,
correspondera ao tempo decorrido entre o aporte de recursos no Plano e o respectivo resgate
ou pagamento de beneficio e sera contado a partir da data do aporte, para aportes realizados a
partir de 1° de janeiro de 2005.

12. Termos e condig¢ées:

O Sarah Previdéncia - Fundo de Pensao dos Empregados da Associacao das Pioneiras Sociais realiza
o tratamento dos dados pessoais de seus participantes, assistidos e beneficiarios em observancia as
disposicées da Lei n°13.709/2018 (“LGPD") e a Politica de Privacidade disponivel no site www.sarahpre-
videncia.com.br. Neste sentido, estou ciente de que este requerimento pressupde o tratamento de
dados pessoais para o alcance da finalidade aqui pretendida, nos termos do contrato previdenciario
firmado entre as partes, conferindo meu consentimento livre, informado e inequivoco, nos termos da
Lei. Declaro, ainda, que todas as informacdes aqui prestadas sdo verdadeiras e de minha inteira res-
ponsabilidade, ndo cabendo ao Sarah Previdéncia qualquer responsabilidade perante a fiscalizagdo.

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

Concordo com o recebimento de comunicacao por meio do aplicativo de mensagens instantaneas

WhatsApp ou recursos tecnoldégicos similares, para o numero de telefone cadastrado no Sarah Pre-
vidéncia.

Local Data Assinatura do Participante

, de de 20

Vigéncia: Maio /2025
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