9 Eletros

Fundagao Eletrobris de SEgIJI’ldldE Social

REQUERIMENTO DE BENEFICIO | BD ELETROBRAS

AVISO: A validade desta proposta esta condicionada ao seu preenchimento em letra de forma e a auséncia de rasura.

IDENTIFICACAO DO PARTICIPANTE (preenchimento obrigatério para solicitagdo de beneficio de pensao)

Nome completo

CPF Data de Nascimento Numero de inscri¢do Eletros (a ser preenchido pela Eletros)

IDENTIFICACAO DO REQUERENTE

Nome completo Data de Nascimento

Nacionalidade Naturalidade Estado Civil Sexo CPF

RG ‘ Orgao emissor | Data de emissio | UF | Pessoa politicamente exposta? @
Sim Nao

E-mail pessoal

Ocupacao profissional Data de falecimento ou Invalidez ®

Nome completo da mae

Nome completo do pai

Nome completo do cénjuge

Endereco residencial Bairro

Cidade | UF | CEP | DDD + Telefone residencial | DDD + Celular pessoal

(1) No caso de Beneficio Complementacdo de Aposentadoria, o requerente serd o préprio participante do plano. Referente a Beneficio de Complementacdo de Pens&o por
Morte, o requerente deverd ser preenchido com os dados do Beneficiario/Pensionista indicado.

(2 De acordo com a Lei 9.613/1998 e pela Instrucdo PREVIC 34/2020, considera-se pessoa exposta politicamente a pessoal natural que desempenha ou tenha
desempenhado, nos cinco anos anteriores, cargo, emprego ou fun¢do publica relevantes, assim como funcées relevantes em organizacdes internacionais, conforme
descri¢do dos § 10 a 3o do artigo 15 da Instru¢do PREVIC 34/2020, devendo-se dedicar especial atengdo também as operagdes com seus representantes, familiares e outras
pessoas de seu relacionamento préximo, conforme disposto no art. 16 do mesmo normativo.

O REQUERENTE ACIMA IDENTIFICADO, NOS TERMOS DO REGULAMENTO DO PLANO BD ELETROBRAS, REQUER A PARTIR DA DATA
, O BENEFiCIO DE COMPLEMENTAGAO, CONFORME OPGCAO ABAIXO:

Opcao para Ativos Opcao para Beneficiarios
Por tempo de contribuicdo Especial Pensdo por Morte
Por idade Por Invalidez

DADOS PARA RECEBIMENTO DO BENEFICIO ™:

Nome do correntista CPF

Numero do Banco | Nome do Banco Agéncia Numero da Conta Corrente/Salario

) A conta para pagamento do beneficio dever4 ser obrigatoriamente do Banco Itad. Caso o requerente ndo queira manter relacionamento com o banco, serd permitida a
abertura de conta salario com portabilidade bancaria para o banco de preferéncia.

ASSISTIDO/PENSIONISTA
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INDICA(;IT\O DE BENEFICIARIOS/DEPENDENTES DE IMPOSTO DE RENDA (O PENSIONISTA devera preencher este campo apenas para a
indicacdo de dependentes de IR, ndo sendo permitida a indicacao de beneficiarios)

Nome Rateio % Sexo | Data de Nasc. CPF Tipo ® | Dependente de IR
| V | | | | Sim Nao

Sim Nao

Sim Nao

Sim Nao

Sim Nao

Sim Nao

® Tipo 01 - Cénjuge 02 - Companheiro(a) 03 - Filho(a) 04 - Enteado(a) 05 - Outros

Em caso de ndo preenchimento de campos deste quadro, inutilize-os com um traco horizontal em cada campo néao utilizado.

Art.12 - £ beneficiério do participante neste Plano de Beneficios, aquele assim reconhecido pela Previdéncia Social para fins exclusivos do beneficio Pensdo por Morte.
Art.13 - Ainscricdo de dependentes neste Plano de Beneficios é feita mediante a apresentacdo de documentos comprobatérios desta condicdo.
Art.14 - A perda da condicdo de dependente beneficiario, perante a Previdéncia Social, implica no cancelamento automatico da inscricdo do dependente.

Sao beneficiarios do Regime Geral de Previdéncia Social os dependentes classificados na seguinte ordem:

1 - O conjuge, a companheira, o companheiro e o filho ndo emancipado, de qualquer condi¢do, menor de 21 (vinte e um) anos ou invalido ou que tenha deficiéncia intelectual

(ou mental) que o torne absoluta ou relativamente incapaz, assim declarado judicialmente; Il - Os pais; Il - O irmdo ndo emancipado, de qualquer condi¢do, menor de 21

(vinte e um) anos ou invalido ou que tenha deficiéncia intelectual ou mental que o torne absoluta ou relativamente incapaz, assim declarado judicialmente. Obs: O reconhecimento
de dependentes das classes anteriores exclui o direito dos dependentes das classes seguintes.

@0 percentual de rateio deveréa ser preenchido apenas para indicagdo de beneficiario. Quando da indicacdo exclusiva de dependentes de IR, o campo ndo devera ser preenchido.

INDICACAO DE DESIGNADOS (Para ser preenchido APENAS pelo assistido)

Na inexisténcia de dependentes beneficiarios, que facam jus a Complementacao de Pensdo por Morte, é assegurada a pessoa, ou as pessoas
indicadas abaixo, expressamente designada(s) em vida pelo participante, o recebimento da restituicdo das contribuicdes de participante/assistido
vertidas ao Plano.

Nome completo CPF
E-mail Telefone | % de Rateio
Nome completo | CPF
E-mail Telefone ‘ % de Rateio
Nome completo ‘ CPF
E-mail Telefone . % de Rateio

ASSISTENCIA FUNERAL

Declaro ter interesse em adquirir a Assisténcia Funeral, e autorizo o desconto em folha de beneficio, de 100% dos custos das mensalidades do
Titular e dos seus dependentes, se houver. (19

Declaro ndo ter interesse em adquirir a Assisténcia Funeral.

(100 Requerente que optar pela Assisténcia Funeral devera preencher a proposta de ades&o do Prestador do Servico.

DECLARACAO/AUTORIZAGAO DO REQUERENTE

Declaro estar ciente das condi¢des para o recebimento do beneficio de acordo com o Regulamento do Plano, responsabilizando-me, para fins de
direito, pela opcao formalizada.

Local e Data Assinatura do Requerente/ Representante Legal (caso necessario)
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