Solicitacao de Beneficios Previdenciais - PBP Funasa

CNPB: 1984.0002-92
CAPESESP

Protocolo Geral Protocolo N° Processo N*

324477

Dados do Participante

Nome Matricula

Dados do Beneficiario*
Nome completo

Grau de parentesco com o participante Data de nascimento Estado Civil Sexo

(O Feminino () Masculino

*Preenchimento para os casos de complementagdo de pensdo, Peculio Previdencial e pagamento de resgate por ordem sucessoria.

Dados do Requerente

Endereco (Rua, n?, Bloco, Apto.)

Bairro Cidade CEP UF Telefone Residencial (DDD)
Estado (UF)

Telefone Celular (DDD) E-mail Carteira de Identidade Orgao Emissor CPF

N2 e nome do banco N2 e nome da agéncia Numero da conta Tipo de conta Conta conjunta?

(O corrente () Poupanca | (CJ) Sim () Nao

Tipo de Beneficio

(CZ1) Complementagdo de Aposentadoria por Invalidez - RJU (C1) Complementagdo de Pensdo de Assistido
(1) Complementagdo de Aposentadoria Compulséria - RJU (1) Pecdlio Previdencial
(EC) Auxilio Natalidade (C1) Resgate de Contribuicdes

Relagao de Dependentes

Nome completo do dependente

Relagdo de Data de Sexo Invélido Dependente no IRPF

dependéncia Nascimento  [Feminino | Masculino| Sim
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Reservado ao Associado ou Beneficiario

ocorrer e possam implicar na alteragdo do valor do beneficio ora pleiteado.
Autorizo desde ja a dedugdo dos débitos porventura existentes com a CAPESESP junto ao valor do beneficio requerido.

Declaro ter pleno conhecimento das normas regulamentares que regem o beneficio solicitado, ndo restando quaisquer duvidas quanto
aos meus direitos e obriga¢gdes, compromotendo-me, também, comunicar a CAPESESP quaisquer alteragdes que porventura venham a

LOCAL E DATA ASSINATURA DO ASSOCIADO OU BENEFICIARIO




Informagoes Importantes

ePara o participante ou beneficidrio que possuir curador, devera
ser encaminhada cdpia autenticada da sentenga determinante
da curatela, juntamente com a cdpia do RG e CPF do curador
nomeado. O interditado assinara em conjunto com seu curador
sempre que possuir discernimento para tanto; caso contrario,
a assinatura serd somente do curador indicado.

e Caso o requerente se encontre impossibilitado ou ndo saiba
assinar, devera ser colhida sua impressao digital e a assinatura
de um representante (assinatura a rogo). Também devera ser
encaminhada cépia de um documento de identificacdo que
sirva de comprovacao da assinatura do representante.

e Para o beneficidario maior de 16 anos e menor de 18 anos,
a assinatura devera ser em conjunto com seu representante

legal. Se menor de 16 anos, a assinatura devera ser somente
do representante legal, determinado em Alvard Judicial.

¢ Na falta de beneficiarios habilitados para o recebimento de
pensdo pela Unido, o peculio serd dividido em partes iguais,
sucessivamente, entre as seguintes pessoas: filhos, pais, netos e
irmaos do participante falecido. Neste caso, caberd a apresentacao
de declaragdo de unicos filhos, modelo préprio da CAPESESP.

¢ Ocorrendo o falecimento do ex-participante sem que o mesmo
tenha recebido o pagamento do resgate este serd devido em
parcela Unica e em partes iguais, as seguintes classes de pessoas
sucessivamente: conjuge ou companheiro(a), filhos, pais, irmaos,
avos e netos do ex-participante

Documentos necessarios

COMPLEMENTACAO DE APOSENTADORIA

e Cdpia do Didrio Oficial da Unido com a publica¢do da aposentadoria compulsdria ou invalidez com proventos proporcionais;
¢ Ficha financeira dos 12 meses anteriores a aposentadoria até o més de requisicdo do beneficio junto a CAPESESP;

e Cdpia da carteira de identidade e do CPF;

e Cdpia do comprovante de dados bancdrios em titularidade do participante;

e Cdpia do comprovante do enderego residencial.

PENSAO POR MORTE

e Cdpia da Certiddo de Obito do participante assistido;

e Cdpia do Didrio Oficial com a publicagdo da pensao;

e Cdpia da carteira de identidade e do CPF dos beneficiérios;

e Cdpia autenticada do Termo de Tutela ou Alvara Judicial original no caso de menor reconhecido como beneficiario Unico;
e Cdpia do comprovante de dados bancéarios em nome do beneficiario;

e Cdpia do comprovante do endereco residencial dos beneficiarios;

e Cdpia do contracheque de pensao.
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PECULIO PREVIDENCIAL

e Cépia da Certid3o de Obito do participante;

e Coépia da Certiddo de Casamento do beneficidrio;

Copia do Diario Oficial com a publica¢do da pensao;
Copia da carteira de identidade e do CPF do beneficiario;

Comprovante de dados bancarios em nome do beneficiario;

Copia da carteira de identidade e CPF do representante legal;
Contracheque de pensdo dos beneficarios;

AUXILIO-NATALIDADE

e Cdpia da Certiddo de Nascimento do dependente;
e Cdpia da sentencga, em caso de adocgdo.

e Cdpia do contracheque.

RESGATE DE CONTRIBUICOES

Alvara Judicial original no caso de menor de 16 anos cujo(a) genitor(a) ndo tenha sido reconhecido como beneficidrio de penséo;
Copia autenticada do Termo de Curatela no caso beneficiario de pensdo maior invalido;
Cépia autenticada da procuracdo, quando for o caso de representacgao;

Declaragdo da Patrocinadora, informando sobre a inexisténcia de pensionistas, para o caso de pagamento por ordem sucessoria;
Declaragdo de acordo com a ordem sucessoria estabelecida, modelo préprio da CAPESESP, quando ndo houver pensionistas reconhecidos.

e Cépia do Didrio Oficial com a publicacdo e o motivo de afastamento do servidor (aposentadoria, redistribuicdo ou exoneragao);

e Cdpia do contracheque;

RESGATE DE CONTRIBUICOES POR ORDEM SUCESSORIA

e Certiddo de 6bito do ex-participante;

e Cdpia do didrio oficial com a publicacdo de pensdo para os casos de pagamento ao conjuge ou companheiro(a);

e Certiddo de casamento do cOnjuge;

* RG e CPF do beneficiario;

e Comprovante de dados bancdrios dos beneficiarios;
e Comprovante de residéncia;

¢ Declaragdo de acordo com a ordem sucessoria estabelecida, modelo préprio da CAPESESP, quando ndo houver conjuge ou companheiro(a)

reconhecidos.
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