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	REQUERIMENTO DE BENEFÍCIO POR MORTE 
PAGAMENTO ÚNICO
PLANO DE PREVIDÊNCIA COMPLEMENTAR SÃO BERNARDO

	1. BENEFÍCIO REQUERIDO

	O requerente na qualidade de Beneficiário do Plano de Previdência instituído pela Patrocinadora, através de adesão à São Bernardo Previdência Privada, vem requerer, nos termos do Regulamento do Plano, o Benefício abaixo indicado por morte de participante: 

	[bookmark: Selecionar1]|_|ATIVO (1)
[bookmark: Selecionar2]|_|ASSISTIDO
	[bookmark: Selecionar3]|_|AUTOPATROCINADO
[bookmark: Selecionar4]|_|VINCULADO 

		(1) Saldo de Conta Projetada: Conforme definido no item 2.33 do Regulamento do Plano, significará o valor médio da Contribuição Ordinária, calculado na forma prevista no Regulamento do Plano São Bernardo, multiplicado pelo número de meses compreendido entre a data do evento de morte e a data em que o Participante Ativo completaria 60 (sessenta) anos de idade. Especificamente para fins do cálculo do Saldo de Conta Projetada, o valor médio da Contribuição Ordinária será calculado no mês da morte ou Incapacidade do Participante e corresponderá à média aritmética simples das contribuições feitas pela Patrocinadora em favor do Participante Ativo, nos 12 (doze) meses anteriores ao mês do referido evento, desconsideradas as contribuições relativas ao 13º salário. Nos casos em que, por ocasião da Incapacidade ou Morte, o Participante Ativo esteja afastado do trabalho, será considerada a média aritmética simples das contribuições da Patrocinadora nos 12 meses anteriores ao mês do afastamento, corrigidas mês a mês pelo Índice de Reajuste, entre o mês do afastamento e o mês da Invalidez ou da Morte, também desconsideradas as contribuições relativas ao 13º salário.

	2. DADOS DO BENEFICIÁRIO 

	[bookmark: Texto5]NOME
     
	 CPF
[bookmark: Texto6]     

	RG
[bookmark: Texto7]     
	N DEPENDENTES IR
     
	[bookmark: Texto9]NACIONALIDADE (país do nascimento)
     
	[bookmark: Texto10]NATURALIDADE (cidade do nascimento)
     

	SEXO |_|FEMININO
|_|MASCULINO
	DATA DE NASCIMENTO

/         /
	ESTADO CIVIL 
[bookmark: Texto11]     
	TELEFONE
     

	ENDEREÇO
[bookmark: Texto13]     
	[bookmark: Texto14]BAIRRO
     

	CIDADE
[bookmark: Texto15]     
	[bookmark: Texto16]ESTADO
     
	[bookmark: Texto17]CEP
     
	E-MAIL PESSOAL
     

		3. DADOS PARA CRÉDITO EM CONTA BANCÁRIA DE TITULARIDADE DO BENEFICIÁRIO OU RESPONSÁVEL

	NOME DO BANCO

     
	CÓDIGO DO BANCO

     
	NÚMERO E DÍGITO DA AGÊNCIA

[bookmark: Texto21]     
	NÚMERO E DÍGITO DA CONTA

[bookmark: Texto22]     

	4. DADOS DO RESPONSÁVEL PELO BENEFICIÁRIO (PREENCHER SOMENTE SE APLICÁVEL)

	NOME
     
	CPF
     

	QUALIDADE
     
	RG
     
	[bookmark: Selecionar5]SEXO |_|FEMININO
[bookmark: Selecionar6]|_|MASCULINO
	DATA DE NASCIMENTO

/         /

	5. DADOS DO PARTICIPANTE FALECIDO

	[bookmark: Texto30]NOME
     
	CPF
     

	PATROCINADORA
     
	DIVISÃO
     
	LOCAL
     

	Nº BENEFICIÁRIOS
     
	DATA DE FALECIMENTO

/         /

	6. DEPENDENTES PARA IMPOSTO DE RENDA

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

	[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: /         /
       

	[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: /         /


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

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


	CPF
     
	SE ESTRANGEIRO, NOME DO DOCUMENTO *
     

	SE ESTRANGEIRO, Nº DOCUMENTO 
     

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


	CPF
     
	SE ESTRANGEIRO, NOME DO DOCUMENTO *
     

	SE ESTRANGEIRO, Nº DOCUMENTO 
     

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


	[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: /         /
       


	[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: /         /


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

	[bookmark: Texto44]SE ESTRANGEIRO, Nº DOCUMENTO 
     

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

	CPF
     
	SE ESTRANGEIRO, NOME DO DOCUMENTO *
     

	SE ESTRANGEIRO, Nº DOCUMENTO 
     

	7. 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: Texto32][bookmark: Texto33][bookmark: Texto34][bookmark: Texto35]     ,       de                            de      .





________________________________________________________________
Assinatura do Beneficiário / Representante legal (quando for o caso)
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