arllr Requerimento de Beneficio de Aposentadoria

FUNCEF
#00 - Publico - FUNCEF

DADOS DO(A) PARTICIPANTE

Nome do(a) participante: Matricula:
Data de nascimento: | Estado civil CPF: Telefone: Beneficio por invalidez:
( ) [ sim []N&o
Conta bancaria para recebimento do beneficio Isento de IR: IR Total*:
N° da agéncia: Cadigo da operagao: Ne da conta - DV: (moléstia grave ou acidente de trabalho)
E Sim EINéo E Sim EN&O

(*) Marcar Sim, se desejar somar os beneficios da FUNCEF e INSS para célculo do Imposto de Renda. Marcar N&o para que o desconto do Imposto de Renda seja calculado
separadamente, ou seja, sera calculado uma aliquota para cada beneficio, FUNCEF e INSS. Caso o item néo seja marcado, a FUNCEF considera a opgéo Sim.

Enderecgo:

Cidade: UF: CEP: E-mail:

DADOS DO(A) REPRESENTANTE LEGAL
Preencher somente na existéncia de tutor(a), curador(a) ou procurador(a)

Nome do(a) representante legal:

R.G. (identidade): Data de expedigéo: Orgéo expedidor: UF: CPF do representante:

REGIME TRIBUTARIO PARA APURACAO DO IR
(em conformidade com a Lei n° 14.803, de 10/01/2024)

EI Opto pelo regime relativo a tabela REGRESSIVA para fins de tributagdo do Imposto de Renda, previsto na Lei 11.053/04.
EI Opto pelo regime relativo a tabela PROGRESSIVA, com ajuste do imposto de renda na declaragéo anual da pessoa fisica.

DESEJO REQUERER O BENEFICIO DE PRESTAGAO CONTINUADA NA(S) SEGUINTE(S) OPCAO(OES):

|:| Novo Plano Q REB |:| REG/Replan |:| REG/Replan — modalidade Saldada

BENEFICIOS ANTECIPADOS (Beneficio Unico ou Renda Antecipada)
Para uso exclusivo de participantes do REG/Replan — modalidade Saldada, do Novo Plano e do REB

O Beneficio de Renda Antecipada do REB ou o Beneficio Unico Antecipado do REG/Replan — modalidade Saldada e do Novo Plano, corresponde &
antecipagdo de até 10% (dez por cento) do valor do saldo de conta ou da reserva do beneficio saldado. Sobre este beneficio havera incidéncia de
Imposto de Renda, na forma da lei. (O preenchimento dessa opg¢éo é obrigatério)

REB

EI Sim, opto por receber a Renda Antecipada de % ( ) em carater irrevogavel e irretratavel com redugdo, na mesma proporcao, do Beneficio
de Prestacdo Continuada.

D N&o tenho interesse em receber a Renda Antecipada.

REG/REPLAN — modalidade SALDADA

EI Sim, opto por receber o Beneficio Unico Antecipado de % ( ) em carater irrevogavel e irretratavel com redugéo, na mesma proporgao, do
Beneficio de Prestacdo Continuada.

] N&o tenho interesse em receber o Beneficio Unico Antecipado.

NOVO PLANO

Q Sim, opto por receber o Beneficio Unico Antecipado de % ( ) em carater irrevogavel e irretratavel com reducdo, na mesma proporcao, do
Beneficio de Prestacdo Continuada.

Forma de Recebimento: E] Parcela Unica; E] Parcela(s) mensal(is) (em até 12 parcelas).
D N&o tenho interesse em receber o Beneficio Unico Antecipado.

Documentos a serem anexados a esse requerimento:

1) Declaragéo de dependentes;

2) Copia do RG do participante;

3) Copia autenticada do Termo de Tutela, quando o tutor (a) ndo for nato (a), Termo de Curatela ou Procuracao (se for representante legal);
4) Em caso de isen¢éo de imposto de renda encaminhar laudo pericial que comprova a isen¢ao;

5) Cépia da carta de concesséao do beneficio do INSS.

Declaro ter conhecimento das disposi¢Ges regulamentares e de todo o contetido desse requerimento. Solicito o(s) beneficio(s) acima assinalado(s) e declaro
estar ciente de que este(s) podera(ao), a qualquer momento, ser(em) revisto(s) no(s) caso(s) de erro material ou no(s) caso(s) de apresentacao de
dependente(s)/pensionista(s) ndo habilitado(s) no ato da concessao.

, de de 20
Local Assinatura do(a) participante ou representante legal

SCN, Quadra 02, Bloco A, Ed. Corporate Financial Center, 12° e 13° andares - CEP 70712-900 - Brasilia/DF
Central de Atendimento: 0800 706 9000
24/01/2024



vl Declaracédo de dependentes

FUNCEF
#00 Publico - FUNCEF

DADOS DO PARTICIPANTE

Nome: Matricula:

CPF: Data de nascimento: Estado civil:
Logradouro: Nimero:
Complemento: Cidade: Estado: CEP:
E-mail: Telefone fixo: Telefone celular:

INCLUSAO DE DEPENDENTES

Nome CPE! Grau de Data de Estado civil Telefone Sexo | Invalidez | IRRF?
parentesco nascimento celular (F/M) (SIN) (SIN)

DADOS DE CONTATO DO(S) DEPENDENTES(S) EM CASO DE OBITO

Nome E-mail Telefone

1 Em conformidade com a Receita Federal do Brasil, é obrigatério o Cadastro de Pessoas Fisicas (CPF), dependentes para fins de imposto de renda.
2 Dependente para fins de declaragdo do Imposto de Renda Retido na Fonte. Para o empregado com contrato ativo na Patrocinadora, a indicacao de
deducéo de imposto de renda deve ser realizada junto a fonte pagadora.

3 Para os dependentes indicados para imposto de renda na condigdo de invalido, devera ser enviado a FUNCEF laudo médico que comprove a invalidez.

Campo de preenchimento obrigatério para participantes que ndo possuem dependentes a declarar.
|:| N&o tenho dependentes a declarar.

EXCLUSAO DE DEPENDENTES EXISTENTES EM SEU CADASTRO*

Nome Grau de Data de Motivo da excluséo
parentesco nascimento

4 Os dependentes constantes no seu cadastro na FUNCEF e n&o indicados para excluséo serdo mantidos, além daqueles aqui declarados.
Atencéo! Favor encaminhar apenas uma via. A FUNCEF n&o protocola a 22 via.
TERMO DE RESPONSABILIDADE

Declaro que as informag@es prestadas neste documento sao verdadeiras e tenho ciéncia de minha exclusiva responsabilidade tributaria, administrativa, civil
e criminal que decorre desta declaragéo.

Comprometo-me a comunicar a FUNCEF qualquer alteracao sobre a perda de condi¢édo de dependente de pessoas ora declaradas ou inclusdes de novos
dependentes.

, de de 20
Local Assinatura do(a) participante

SCN, Quadra 02, Bloco A, Ed. Corporate Financial Center, 12° e 13° andares - CEP 70712-900 - Brasilia/DF

Central de Atendimento: 0800 706 9000
15/07/2024
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