porevidéncia

REQUERIMENTO DE BENEFICIOS

PLANO DE BENEFICIOS FAF / CNPB1979.0006-38
Patrocinadora:

Participante:

O Participante/Beneficiario, abaixo assinado, nos termos do Regulamento do Plano,
requer o que segue:

() Suplementacdo de Aposentadoria por Invalidez.

() Suplementacdo de Aposentadoria por Idade.

() Suplementacdo de Aposentadoria por Tempo de Contribuicdo.

() Suplementacdo de Aposentadoria Especial.

() Suplementacdo de Pensdo.

() Adiantamento de Suplementacao.

() Beneficio decorrente de opc¢do pelo Beneficio Proporcional Diferido.

Para tanto, presta todas as informacgdes que se fazem necessarias e autoriza que sejam
feitas as deducbes das taxas de contribuicdo previstas para o beneficio requerido, de
acordo com o Regulamento do Plano de Beneficios acima identificado, bem como, que o
valor liquido do beneficio seja creditado na conta bancaria informada abaixo. Declara,
ainda, estar ciente:

a) que estd obrigado a comunicar imediatamente para a BRF Previdéncia o eventual
cancelamento do beneficio recebido do Regime Oficial de Previdéncia, sob pena de
restituir os valores recebidos indevidamente, atualizados pela variagdo do INPC/IBGE
mais os juros atuariais.

b) que na hipétese de Adiantamento de Suplementagao, a ndo apresentacdo da “carta
de concessdao de beneficio” expedida pelo Regime Oficial de Previdéncia, dentro do
prazo de seis meses a contar da data de inicio do Adiantamento ou a apresentacdo, a
qgualquer tempo de “carta de indeferimento de beneficio” expedida pelo mesmo regime,
acarretara o cancelamento automatico do Adiantamento ora solicitado.

Documentos:
CTPS: Série:
RG: CPF:

Data do desligamento:




Dados do

participante:

Rua:
Bairro: Municipio: CEP:
Telefone: E-mail:

Dados bancarios:

Banco: AG: Conta:

POR FAVOR, INFORME O TIPO DE CONTA: () POUPANCA () CORRENTE
NAO PODE SER CONTA SALARIO /NAO PODE SER CONTA ABERTA PELO INSS

Dependentes / Beneficiarios:

NOME NASCIMENTO PARENTESCO IMP RENDA | BENEFICIARIO
SoNOoSO|SO N O
NoSoNo So N O
SoNoSoO |SON O
NoSoNo SO N O
SON O
SON O
Cidade e data
Assinatura
Deferido:
Indeferido:
Data: Responsavel (RH / BRF Previdéncia):




BR F . Plano FAF — Relagdao de documentos para requerimento
previdéncia de aposentadoria

APOSENTADORIA POR TEMPO DE CONTRIBUICAO, POR IDADE ou
APOSENTADORIA ESPECIAL

eRequerimento de beneficio (anexo)

eDeclaracdo de aposentadoria antecipada (para participantes com menos de 55 anos de
idade; 53 anos de idade se for aposentadoria especial (anexo);

eDeclaracdo de beneficidrios (anexa)

eCopia do termo de rescisdo do contrato de trabalho (autopatrocinado ndo é necessario);
eCopia da Carta de Concessdo do INSS com o tempo de Contribuigdo (fornecido pelo INSS);
eCopia do extrato do beneficio do INSS atualizado (disponivel no site do INSS);

eCépia da Certiddao Casamento ou Unido Estavel;

eCopias do RG e CPF do titular do plano;

eCopias do RG e CPF do conjuge;

eCopias do RG e CPF dos filhos menores de 21 anos; ou certiddo de nascimento;

eTermo de Procuracdo para pessoas ndo alfabetizada/incapaz/curatela/tutela (se for o
caso);

eCépia de Comprovante de endereco e telefones atualizados para contato;

eCépia de um comprovante de conta para crédito do beneficio (pode ser um extrato, print
oucartdo, desde que seja legivel qual banco, agéncia e conta).

Enviar a documentagdao completa em nosso e-mail atendimento@brfprevidencia.com.br.
Depois disso, enviar apenas o Requerimento de beneficio original via correio para: BRF
Previdéncia - Avenida Paulista n° 2.493, 10° andar - Condominio Edificio Eloy Chaves, Bela
Vista Sdo Paulo/ SP - CEP 01311-936

PENSAO POR MORTE

* Requerimento de beneficio (anexo). Assinalar a opcédo ( ) Suplementagdo de Pensdo
e Declaragdo de beneficidrios (anexa)

e Copia da Carta de Concessao do INSS (fornecido pelo INSS);

e Copia da Certiddo PIS/PASEP (fornecido pelo INSS);

e Copia da Certiddo de obito;

¢ Copia do extrato do beneficio do INSS atualizado (disponivel no site do INSS);

» Cépia da Certiddao Casamento ou Unido Estavel;

e Copias do RG e CPF do cOnjuge;

e Copias do RG e CPF dos filhos menores de 21 anos; ou certiddo de nascimento;

* Termo de Procuragdo para pessoas nio alfabetizada/incapaz/curatela/tutela (se for o
caso); ® Copia de Comprovante de enderecgo e telefones atualizados para contato;

e Copia de um comprovante de conta para crédito do beneficio (pode ser um extrato, print
ou cartdo, desde que seja legivel qual banco, agéncia e conta).

Enviar a documentacdo completa em nosso e-mail atendimento@brfprevidencia.com.br.
Depois disso, enviar apenas o Requerimento de beneficio original via correio para: BRF
Previdéncia - Avenida Paulista n® 2.493, 10° andar - Condominio Edificio Eloy Chaves, Bela
Vista Sdo Paulo/ SP - CEP 01311-936
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BR F . Plano FAF — Relagdao de documentos para requerimento
previdéncia de aposentadoria

APOSENTADORIA POR INVALIDEZ

* Requerimento de beneficio (anexo). Assinale a opgao () Suplementagdo de
Aposentadoria por Invalidez

plano e descer até o final da pagina;

 Declaracdo de beneficiarios (anexa)

e Cépia da Carta de Concessao do INSS (fornecido pelo INSS);

e Cépia do extrato do beneficio do INSS atualizado (disponivel no site do INSS);
¢ Copia da Certiddo Casamento ou Unido Estavel;

e Copias do RG e CPF do titular do plano;

e Copias do RG e CPF do cOnjuge;

® Copias do RG e CPF dos filhos menores de 21 anos; ou certiddo de nascimento;

e Termo de Procuracdo para pessoas ndo alfabetizada/incapaz/curatela/tutela (se for o
caso); ® Copia de Comprovante de endereco e telefones atualizados para contato;

¢ Copia de um comprovante de conta para crédito do beneficio (pode ser um extrato, print
ou cartdo, desde que seja legivel qual banco, agéncia e conta).

Enviar a documentagao completa em nosso e-mail atendimento@brfprevidencia.com.br.
Depois disso, enviar apenas o Requerimento de beneficio original via correio para: BRF
Previdéncia - Avenida Paulista n° 2.493, 10° andar - Condominio Edificio Eloy Chaves,
Bela Vista S3o Paulo/ SP - CEP 01311-936
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BRF == Declaracao de Beneficiarios Plano FAF

previdéncia Concessao de Benecio
portador ,
do CPF n° parcipante do Plano de Benecios FAF,

administrado pela BRF Previdéncia, ao solicitar concessao de benecio, DECLARO, para todos os
fins de direito e sob minha responsabilidade, o que segue:

1. Declaro estar plenamente ciente das disposicoes do Regulamento do Plano de Benecios FAF*
relavas a definicao de beneficiarios, especialmente aquelas relavas a definicao de

beneficiarios, aos critérios de elegibilidade e as condicdes para habilitacdo ao recebimento de
benecios e pensdes, reconhecendo que tais regras devem ser observadas conforme o previsto
no referido Regulamento.

2. Reconheco que, nos termos do Regulamento do Plano de Benecios FAF, beneficiarios sao os
dependentes expressamente previstos e regularmente inscritos no Plano até a concessao do
benecio, os quais, desde que atendidos os requisitos regulamentares, poderao ser elegiveis ao
recebimento do benecio de Suplementagao de Pensao, quando do meu falecimento.

3. Confirmo que a relacao de beneficiarios apresentada abaixo decorre exclusivamente de
informacdes e documentos por mim fornecidos a BRF Previdéncia, constuindo manifestagao
atual e voluntaria da minha vontade, estando ciente de que a comprovacao do enquadramento
e da elegibilidade do beneficiario devera ocorrer na data da concessao da Suplementacao de
Pensao.

Vinculo (Conjuge,

Beneficiario (Nome Completo) CPFn° Companheiro (a), Filho (a),
Pai/mae)

4.Declaro que todos os dados informados sao completos, verdadeiros e atualizados,
responsabilizando-me integralmente por sua exadao, e reconhego que eventuais divergéncias,
omissdes ou inconsisténcias nas informacoes serdo de minha inteira responsabilidade.

5. Comprometo-me a comunicar formalmente a BRF Previdéncia qualquer alteracao nas
informacdes relavas aos meus beneficiarios, especialmente qualquer fato que possa impactar sua
elegibilidade perante o Plano de Benecios FAF.

6. Estou ciente de que, apos a concessao do meu benecio, a inclusao de beneficiario, ainda que
por determinagdo judicial, somente sera permida mediante o pagamento de joia calculada
atuarialmente, conforme previsto no Regulamento do Plano de Benecios FAF.

*Argo 6° - Sdo beneficiarios os dependentes do parcipante inscritos
neste Plano de Benecios, a saber:



—
BRF =<

previdéncia

Declaracao de Beneficiarios Plano FAF

Concessao de Benecio

I - o conjuge; o companheiro ou a companheira, inclusive do mesmo
sexo, desde que

reconhecida a condicao pelo Regime Oficial de Previdéncia;
II - os filhos ndo emancipados menores de 21 anos ou invalidos;
I1I - o pai invalido e a mae.

§1° - A existéncia de beneficiarios de qualquer das classes previstas nos
incisos I e II deste argo, exclui automacamente os das classes

previstas no inciso III deste ar go,

para efeito de recebimento das prestacoes asseguradas por este
Regulamento.

8900 flhfRiderado invalido(a) para efeito deste ar

widatd ineaibhezgdeantaresubsisténcia,

enquanto perdurar esta condicdo. A invalidez podera ser verificada,
periodicamente, por corpo clinico indicado pela Endade mediante
convocacao para a realizacao de exame médico.

§3° - O parcipante, por ocasiao da inclusao de beneficiario(s), devera
ficar ciente da obrigacao de comunicar qualquer alteracao posterior
nas condicoes de dependéncia, sem prejuizo da faculdade que a
Endade tem de realizar verificacdes periodicas.

§4° - Ainscricao de beneficiarios pelo parcipante, inclusive por
determinacao judicial, apés a concessao do benecio, somente podera
ser realizada mediante pagamento de joia calculada atuarialmente.

§5° - Sera considerado assisdo o beneficiario em gozo de
Suplementacao de Pensao assegurada por este Plano.

§6° - Na auséncia de beneficiario inscrito no Plano, o valor
correspondente ao Resgate, apurado nos termos da Secao IV do
papittipaMitlidrsiiel Baguiaroaniansersargtaaicheideaiivsrde assis do,
designados em inventario judicial, salvo quando prescrito.

§7° - No caso de ingresso de beneficiario, inclusive beneficiario assisdo,

sem observancia do previsto no §4°, a joia sera descontada _
do bene cio percebido, quando da concessao do bene ciode

Suplementacao de Pensao.

§8° - 0 enquadramento nas categorias definidas no caput deve ser
comprovado na data de concessao de benecio de renda ou
suplementacdo ao beneficiario e independe do enquadramento em
uma das categorias do caput na data da inscrigao

do beneficiario.

Local e data

Assinatura



	REQUERIMENTO DE BENEFÍCIOS  PLANO DE BENEFÍCIOS FAF / CNPB1979.0006-38
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