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REQUERIMENTO DE BENEFICIO | CV ONS

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 solicitagio de beneficio de pensao)

Nome completo

CPF

IDENTIFICACAO DO REQUERENTE

| Data de Nascimento

Numero de inscricdo Eletros (a ser preenchido pela Eletros)

Nome completo

Nacionalidade Naturalidade
RG ' Orgao emissor
E-mail pessoal

Ocupacao profissional

Nome completo da mae

Nome completo do pai

Nome completo do conjuge

Endereco residencial

Cidade | UF

Estado Civil Sexo

| Data de emisséo | UF

Data de falecimento ou Invalidez ®

| cep | DDD + Telefone residencial

Data de Nascimento

CPF

Pessoa politicamente exposta?

Sim Nao

Bairro

' DDD + Celular pessoal

(1) No caso de Beneficio de Renda Mensal por Aposentadoria, Renda Mensal por Invalidez, o requerente serd o préprio participante do plano. Referente a Beneficio de Renda
de Pensdo por Morte, o requerente devera ser preenchido com os dados do Beneficiario/Pensionista indicado.

(2 De acordo com a Lei 9.613/1998 e pela Instru¢do 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 funcdes relevantes em organizacdes internacionais, conforme
descrigdo dos 8§ 10 a 30 do artigo 15 da Instrucdo PREVIC 34/2020, devendo-se dedicar especial atencdo também as opera¢des com seus representantes, familiares e outras
pessoas de seu relaciona mento préximo, conforme disposto no art. 16 do mesmo normativo.

3) O campo devera ser preenchido em casos de Beneficios de Pensdo por Morte ou Aposentadoria por Invalidez

O requerente acima identificado, nos termos do regulamento do Plano CV ONS, requer o beneficio, conforme op¢ao abaixo:

Opcao para Ativos

Renda Mensal por Aposentadoria

Renda Mensal por Invalidez

DESEJO RECEBER A PARTIR DA DATA

Opcao para Beneficiarios

Renda Mensal de Pensdo por Morte

[/

O BENEFiICIO ASSINALADO ACIMA DA SEGUINTE FORMA ©:

Opcdao apenas para Assistidos

Receber

] ) por cento) do valor da Conta Individual Global, com a consequente redug¢do
do saldo a ser recebido como Beneficio de Renda Mensal por Aposentadoria (multiplo de 5% até o maximo de 25%)

“ No caso do Beneficio de Pensdo por Morte, essa opcdo nao é vélida

ASSISTIDO/PENSIONISTA
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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 devera ser obrigatoriamente do Banco Itati. Caso o requerente ndo queira manter relacionamento com o banco, ser& permitida a
abertura de conta salario com portabilidade bancéria para o banco de preferéncia.

DESEJO RECEBER O SALDO REMANESCENTE OU TOTAL DA SEGUINTE FORMA:

Opcao para Assistidos Opcao para Pensionistas

Renda Mensal Programada até Receber 40% do capital do peculio por morte, conforme § 6°

anos completos de idade (ndo inferior a 75 anos) do Art. 37 do Regulamento do Plano. Na existéncia de mais de
um beneficiario o percentual do capital do peculio sera

Renda Mensal Programada até rateado em partes iguais. ©

anos completos de idade (ndo inferior a 75 anos), apés o qual

passara a receber uma renda mensal vitalicia (com ou Renda Mensal por prazo certo escolhido pelo Participante no

sem) reversdo em pensdo mensal vitalicia. ato de ingresso no Plano ou aquele que tenha sido por ele
fixado ou alterado, em qualquer momento antes do seu

Receber 40% do capital do peculio por invalidez, conforme & 7° falecimento. ©

do Art. 37 do Regulamento do Plano.

©) Opcao elegivel apenas para o beneficiario de Participante falecido Ativo ou Assistido (que tenha contratado o beneficio de peculio por morte no momento do
Requerimento de Aposentadoria), em conformidade com os § 10° e §11° do Art. 37 do Regulamento do Plano.

© Na hipétese de o Participante ndo escolher, em vida, o prazo para recebimento da renda, o beneficio devera ser pago pelo prazo que faltaria para o Participante completar
75 (setenta e cinco) anos. Caso o Participante faleca apds completar 75 (setenta e cinco) anos de idade, o Beneficio devera ser pago por prazo fixo de 20 (vinte) anos.

BENEFICIARIOS/ DEPENDENTES DE IMPOSTO DE RENDA (O PENSIONISTA devera preencher este campo apenas para a indicagdo de
dependentes de IR, ndo sendo permitida a indicagdo de beneficiarios)
Sdo beneficiarios as pessoas fisicas indicadas pelo participante, conforme regulamento do plano.

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

Sim Nao

Sim Nao

Sim Nao

Sim Nao

Sim Nao

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

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

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

COBERTURA DE PECULIO POR MORTE E POR INVALIDEZ ("9

Opcdo para Assistidos

Declaro ter interesse em, permanecer segurado na apdlice coletiva contratada para repasse do beneficio de Peculio por Morte e Invalidez
Permanente Total, optando por manter o capital segurado do ultimo més que antecedeu a concessao do beneficio. Autorizo o desconto
em folha de beneficio, do prémio mensal para custeio do seguro.

Declaro ter interesse em, permanecer segurado na apolice coletiva contratada para repasse do beneficio de Peculio por Morte e Invalidez
Permanente Total, optando por utilizar o capital calculado sobre o beneficio de renda mensal. Autorizo o desconto em folha de beneficio,
do prémio mensal para custeio do seguro.

Declaro ndo ter interesse em, permanecer segurado na apdlice coletiva contratada para repasse do beneficio de Peculio por Morte e
Invalidez Permanente Total.

19'No caso do Beneficio de Pensdo por Morte essa opcdo néo é valida.
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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. ("

Declaro néo ter interesse em adquirir a Assisténcia Funeral.

(" 0 Requerente que optar pela Assisténcia Funeral devera preencher a proposta de adesdo do Prestador do Servico.

DECLARAGAO/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 opgao formalizada.

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

DADOS DO RESPONSAVEL/REPRESENTANTE LEGAL (CASO NECESSARIO)

Nome completo

CPF
E-mail pessoal DDD + Telefone residencial DDD + Celular pessoal
Pessoa politicamente exposta? (12 | Grau de afinidade
Sim | Né&o Pai | Mae Tutor Curador Procurador Outro:

(12)De acordo com a Lei 9.613 e pela Instrucdo MPS/SPC n° 26/08, consideram-se pessoas politicamente expostas os agentes publicos que desempenham ou tenham
desempenhado, nos dltimos cinco anos, no Brasil ou em paises, territérios e dependéncias estrangeiras, cargos, empregos ou fun¢des publicas relevantes, assim como seus
representantes, familiares e outras pessoas de seu relacionamento préximo. Para saber melhor o que é PPE, acesse: www.eletros.com.br/ppe
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