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	REQUERIMENTO DE BENEFÍCIO DE APOSENTADORIA
PAGAMENTOS MENSAIS
PLANO DE PREVIDÊNCIA COMPLEMENTAR SÃO BERNARDO

	1. BENEFÍCIO REQUERIDO

	O requerente na qualidade de Participante do Plano de Previdência instituído pela Patrocinadora, através de adesão à São Bernardo Previdência Privada, vem requerer o Benefício de Aposentadoria, nos termos do Regulamento do Plano.

	2. DADOS DO PARTICIPANTE

	PATROCINADORA
[bookmark: Texto2]     
	DIVISÃO
     
	LOCAL
     

	NOME
[bookmark: Texto6]     
	CPF
[bookmark: Texto7]     

	RG
[bookmark: Texto8]     
	[bookmark: Texto10]NACIONALIDADE (país do nascimento)
     
	[bookmark: Texto11]NATURALIDADE (cidade do nascimento)
     

	SEXO
[bookmark: Selecionar1]|_|MASCULINO
[bookmark: Selecionar2]|_|FEMININO
	DATA DE NASCIMENTO

/         /
	ESTADO CIVIL 
[bookmark: Texto12]     
	[bookmark: Texto13]N DEPENDENTES IR
     

	DATA ADESÃO AO PLANO

/         /
	DATA DE ADMISSÃO

/         /
	DATA DE DEMISSÃO

/         /
	TELEFONE
[bookmark: Texto14]     

	ENDEREÇO
[bookmark: Texto15]     
	BAIRRO
[bookmark: Texto16]     

	CIDADE
[bookmark: Texto17]     
	[bookmark: Texto18]ESTADO
     
	[bookmark: Texto19]CEP
     
	E-MAIL PESSOAL
[bookmark: Texto20]     

	3. FORMA DE PAGAMENTO DO BENEFÍCIO

	
[bookmark: Selecionar8][bookmark: Texto21]|_|  Pagamento único na concessão de       (0 à 25%) do Saldo de Conta Total do Participante e (assinalar apenas uma das opções abaixo):

[bookmark: Selecionar9][bookmark: Texto22]|_|Pagamentos mensais de       (0,2 a 1,5%) do saldo remanescente, 
OU
[bookmark: Selecionar10][bookmark: Texto23]|_|Pagamentos mensais, em nº constante de quotas, por período de       anos (de 5 à 25 anos) do saldo remanescente,
OU
|_|Pagamentos mensais, no valor constante de R$                  do saldo remanescente, observado o mínimo de 5 e o máximo de 25 anos.



|_|  Pagamento único decorrente de benefício mensal de valor inferior a 1 USB (a opção do pagamento único prevista no item 10.3.6 do Regulamento somente será disponibilizada caso, atendido o item 10.3.1.2, resultar no valor do benefício mensal igual ou inferior a 1 USB, ou seja, apesar de não aplicada a opção do “pagamento único na concessão” de 0 à 25%, não houver dentre as opções previstas nas alíneas (b), (c) e (d) do item 10.3.1 alternativa que gere uma renda mensal de valor igual ou superior a 1 USB).

		4. DADOS PARA CRÉDITO EM CONTA BANCÁRIA DE TITULARIDADE DO PARTICIPANTE

	[bookmark: Selecionar11]|_| CONTA SALÁRIO DO BANCO ITAÚ
(Para receber em conta salário no Banco Itaú ou para portar para conta corrente de instituição financeira que não seja do Banco Itaú)
	|_| CONTA CORRENTE DO BANCO ITAÚ
(Somente se receber em conta corrente do Banco Itaú)
	|_| OUTRO BANCO
(Somente se pagamento único)


	NOME DO BANCO
     
	CÓDIGO DO BANCO
     
	NÚMERO E DÍGITO DA AGÊNCIA
     
	NÚMERO E DÍGITO DA CONTA
     

	5. DEPENDENTES PARA IMPOSTO DE RENDA

	
[bookmark: Texto71]NOME:      
       |_| CÔNJUGE
       |_| COMPANHEIRO(A)
	DATA DE NASCIMENTO: /         /
       |_| BENEFICIÁRIO

       |_| DEPENDENTE DE IR

	[bookmark: Texto24]CPF
     
	SE ESTRANGEIRO, NOME DO DOCUMENTO *
[bookmark: Texto25]     

	[bookmark: Texto26]SE ESTRANGEIRO, Nº DOCUMENTO 
     

	
[bookmark: Texto73]NOME:      
       |_| FILHO(A) DO PARTICIPANTE
       |_| ENTEADO(A) / ADOTADO(A)
	DATA DE NASCIMENTO: /         /
       |_| BENEFICIÁRIO

       |_| DEPENDENTE DE IR

	[bookmark: Texto27]CPF
     
	[bookmark: Texto28]SE ESTRANGEIRO, NOME DO DOCUMENTO *
     

	SE ESTRANGEIRO, Nº DOCUMENTO 
     

	
[bookmark: Texto74]NOME:      
       |_| FILHO(A) DO PARTICIPANTE
       |_| ENTEADO(A) / ADOTADO(A)
	DATA DE NASCIMENTO: /         /
       |_| BENEFICIÁRIO

       |_| DEPENDENTE DE IR

	CPF
     
	SE ESTRANGEIRO, NOME DO DOCUMENTO *
     
	SE ESTRANGEIRO, Nº DOCUMENTO 
     

	
NOME:      
       |_| FILHO(A) DO PARTICIPANTE
       |_| ENTEADO(A) / ADOTADO(A)
	DATA DE NASCIMENTO: /         /
       |_| BENEFICIÁRIO

       |_| DEPENDENTE DE IR

	CPF
     
	SE ESTRANGEIRO, NOME DO DOCUMENTO *
     

	SE ESTRANGEIRO, Nº DOCUMENTO 
     

	
NOME:      
       |_| FILHO(A) DO PARTICIPANTE
       |_| ENTEADO(A) / ADOTADO(A)
	DATA DE NASCIMENTO: /         /
       |_| BENEFICIÁRIO

       |_| DEPENDENTE DE IR

	CPF
     
	SE ESTRANGEIRO, NOME DO DOCUMENTO *
     

	SE ESTRANGEIRO, Nº DOCUMENTO 
     

	
[bookmark: Texto75]NOME:      
       |_| FILHO(A) DO PARTICIPANTE
       |_| ENTEADO(A) / ADOTADO(A)
	DATA DE NASCIMENTO: /         /
       |_| BENEFICIÁRIO

       |_| DEPENDENTE DE IR

	[bookmark: Texto36]CPF
     
	[bookmark: Texto37]SE ESTRANGEIRO, NOME DO DOCUMENTO *
     

	[bookmark: Texto38]SE ESTRANGEIRO, Nº DOCUMENTO 
     

	
[bookmark: Texto76]NOME:      
      
       |_| PAI DO PARTICIPANTE (No caso de Participante que não tenha cônjuge, Companheiro ou filhos
                (incluindo enteados e adotados legalmente) 
	DATA DE NASCIMENTO: /         /
       |_| BENEFICIÁRIO

       |_| DEPENDENTE DE IR

	[bookmark: Texto39]CPF
     
	[bookmark: Texto40]SE ESTRANGEIRO, NOME DO DOCUMENTO *
     

	[bookmark: Texto41]SE ESTRANGEIRO, Nº DOCUMENTO 
     

	
[bookmark: Texto77]NOME:      
      
       |_| MÃE DO PARTICIPANTE (No caso de Participante que não tenha cônjuge, Companheiro ou filhos
                (incluindo enteados e adotados legalmente)                                                                                    
	DATA DE NASCIMENTO: /         /
       |_| BENEFICIÁRIO

       |_| DEPENDENTE DE IR

	[bookmark: Texto42]CPF
     
	[bookmark: Texto43]SE ESTRANGEIRO, NOME DO DOCUMENTO *
     

	[bookmark: Texto44]SE ESTRANGEIRO, Nº DOCUMENTO 
     

	
NOME:      
      
       |_| OUTRO (ESPECIFICAR):       
                                                                                                   
	DATA DE NASCIMENTO: /         /
       |_| BENEFICIÁRIO

       |_| DEPENDENTE DE IR

	CPF
     
	SE ESTRANGEIRO, NOME DO DOCUMENTO *
     

	SE ESTRANGEIRO, Nº DOCUMENTO 
     

	[bookmark: _Hlk111033789]6. DATA E ASSINATURA

	Para os fins previstos no Art. 7º, inciso V da Lei nº. 13.709/2018 (“LGPD – Lei Geral de Proteção de Dados”) e em estrita observância do disposto no artigo 5º incisos, II e XII da citada lei, MANIFESTO EXPRESSAMENTE O MEU CONSENTIMENTO, DE LIVRE E EXPONTÂNEA VONTADE, relativamente a COLETA, USO E TRATAMENTO DOS DADOS PESSOAIS ora apresentados neste formulário, os quais deverão ser utilizados pela São Bernardo com a finalidade específica de execução e gestão do plano de previdência complementar no qual estou inscrito, ficando ainda autorizado o seu compartilhamento com terceiros estritamente para cumprimento da finalidade supra indicada. 

[bookmark: Texto29][bookmark: Texto30][bookmark: Texto31][bookmark: Texto32]     ,       de                            de      .


_________________________________________________________________
Assinatura do Participante


           									Setembro/2022
[bookmark: _Hlk109811579][bookmark: _Hlk109811580][bookmark: _Hlk109812018][bookmark: _Hlk109812019][bookmark: _Hlk109812239][bookmark: _Hlk109812240]SÃO BERNARDO PREVIDÊNCIA PRIVADA
Av. Francisco Matarazzo, 1.400, 3° andar, conj. 31, sala 1 - Torre Torino - Água Branca
São Paulo/SP - Brasil - CEP: 05001-903
www.saobernardo.org.br
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