CNPJ: 51.245.355/0001-81

Sy Av. Marcos Penteado de Ulhoa Rodrigues 939, 8° andar — sala 839 — Torre Jacaranda
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(11) 3132-0741 | atendimento@rumosprevidencia.com.br
REQUERIMENTO DE BENEFICIO DO PLANO CD RUMOS

DADOS DO PARTICIPANTE

Nome: Matricula:
CPF: Estado Civil: Nascimento:
/ /
Patrocinadora: Admissao: Desligamento:
/ / / /
DADOS DO REQUERENTE
Nome: CPF:
Nascimento: Sexo: Estado Civil:
/ /
E-mail:

Endereco Residencial:

Cidade: Estado: CEP:

Telefone Residencial: Telefone Celular:

Nos termos do Regulamento do Plano CD Rumos venho por meio do presente requerer o beneficio abaixo
assinalado:

0 Aposentadoria Normal 0 Aposentadoria por Invalidez

OPGOES DE RECEBIMENTO DO BENEFICIO

Solicito receber, em parcela unica, o valor correspondente a % (limitado a 25% em percentual inteiro)
do saldo de conta total condicionado ao meu beneficio mensal.

O valor remanescente do saldo de conta total sera pago conforme opgéo abaixo assinalada:
] renda mensal pelo prazo determinado de anos (limite de 5, 10, 15, 20 ou 25 anos).
renda mensal correspondente a um percentual de % por cento) (limite de 0,3% a 1,5%, sem expresso
0 emintervalos de 0,1%) do saldo de conta total remanescente.

renda mensal no R$ ( ) (o
N valor inicial tem que ser suficiente para efetuar o pagamento por um periodo minimo de 5 anos e o valor
mensal ndo podera ser inferior a 2,5 Unidades Previdenciarias) do saldo de conta total remanescente.

Declaro ter ciéncia e concordar:

= O requerente assumindo integral responsabilidade pelas informagdes prestadas, declara ter conhecimento das
condicbes estabelecidas no Regulamento do Plano CD Rumos e autoriza a Entidade a tomar as providéncias
necessarias, conforme sua opg¢éao, ciente de que o crédito do valor correspondente a APOSENTADORIA, INVALIDEZ E
PENSAO POR MORTE, cuja renda mensal tenha resultado em valor inferior a 1,5 Unidades Previdenciarias (de acordo
com o item 9.3.8 do regulamento do plano), extinguira todas as obrigagdes da Sociedade Previdenciaria Rumos, para com
ele e seus beneficiarios.

= E, caso resulte em valor mensal superior a 1,5 UP e inferior o0 2,5 UP, minha opgéo é por:

[] Pagamento unico [0 Renda mensal

DADOS PARA CREDITO BANCARIO
Banco (nome e n°): Agéncia: Conta Corrente: Digito:

Rubrica
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INDICAGAO / ALTERAGAO DE BENEFICIARIOS

= Alindicacao e alteragdo de beneficiario podera ser efetuada a qualquer momento, basta acessar o site do participante
no endere¢o: www.rumosprevidencia.com.br

DECLARAGAO DE ENCARGOS DE FAMILIA PARA FINS DE IMPOSTO DE RENDA

Em obediéncia a legislagao do Imposto de Renda, em especial ao art. 35 da Lei 9.250, de 26/12/1995,
que determina que sdo considerados como dependentes: | — o cOnjuge; Il — o companheiro ou a
companheira, desde que haja vida em comum por mais de 5 anos, ou por periodo menor se da unido
resultou filho; Il — a filha, o filho, a enteada ou o enteado, até 21 anos, ou de qualquer idade quando
incapacitado fisica ou mentalmente para o trabalho; IV — 0 menor pobre, até 21 anos, que o contribuinte
crie e eduque e do qual detenha a guarda judicial; V — o irmao, o neto ou bisneto, sem arrimo dos pais,
até 21 anos, desde que o contribuinte detenha a guarda judicial, ou de qualquer idade quando
incapacitado fisica ou mentalmente para o trabalho; VI — os pais, os avés ou os bisavos, desde que nao
aufiram rendimentos, tributaveis ou ndo, superiores ao limite de isengcao mensal; VIl — o absolutamente
incapaz, do qual o contribuinte seja tutor ou curador, venho, pela presente informar-lhes que tenho como
encargo(s) de familia a(s) pessoa(s) abaixo relacionada(s):

Dependentes considerados como Encargos de Relagao de Data de Nascimento
Familia - Nome completo dos Dependentes Dependéncia

RENOVAR ESTA DECLARAGCAO SEMPRE QUE OCORRER ALTERAGCAO NOS DADOS INFORMADOS

RELAGAO DE DOCUMENTOS

Seguem anexos os documentos abaixo assinalados:
[1 Copia simples do RG e do CPF
[1 Copia simples dos documentos que comprovem os dados bancarios
[1 Copia simples do comprovante de enderego
O Copia simples da CTPS, somente a pagina da foto frente e verso, pagina do contrato de trabalho
O
D ex

com a empresa e anotagdes aviso prévio
Coépia simples da carta de concesséo de aposentadoria por invalidez Previdéncia Social )
igido somente para a aposentadoria por invalidez

"

Local Data Assinatura
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