PREVISC

PREVIDENGIA COMPLENENTAR REQUERIMENTO DE BENEFICIO DE APOSENTADORIA POR INVALIDEZ PLANO SESCPREV

E importante que todos os campos sejam preenchidos

EMPREGADOR MATRICULA N° ESTADO CIVIL

NOME CPF

E-MAIL DATA DE NASCIMENTO CEP

ENDEREGO NUMERO BAIRRO

CIDADE UF TELEFONE RESIDENCIAL TELEFONE CELULAR

De acordo com as regras do regulamento do meu plano de Previdéncia, opto por receber meu beneficio de aposentadoria por
invalidez da seguinte forma:

D Recebimento do beneficio mensal por PRAZO INDETERMINADO

DADOS PARA CREDITO BANCARIO

O |

BANCO AGENCIA CONTA CORRENTE POUPANCA

Os dados bancarios deverao ser do titular do plano. Nao é permitido utilizar conta salario e conta juridica para recebimento do beneficio.

CONFIRME O(S) SEU(S) BENEFICIARIO(S)

DATA DE DEPENDENTE
NOME CPF PARENTESCO NASCIMENTO TELEFONE IR (**)

)

(
()
()
()
()

(*) Beneficiario (s): o conjuge, o companheiro, na forma preceituada no Cédigo Civil Brasileiro, e o filho ndo emancipado, de qualquer condicao, menor

de 18 (dezoito) anos ou invalido, desde que tal condigéo seja diagnosticada antes de tal idade e que o mesmo seja dependente do Participante.

(**) dependente para fins do Imposto de Renda: Este campo devera ser preenchido caso o beneficiario habilitado seja dependente do participante no Imposto de
Renda.

Conforme Lei n° 14.803/2024, a op¢ao pelo regime de tributacdo de Imposto de Renda podera ser realizada ou alterada, uma unica vez, na
solicitagdo do resgate ou beneficio.

Dessa forma, vocé devera optar pelo regime de tributagao a ser aplicado sobre seu beneficio, conforme abaixo especificado:

D Opcéo 1 - Regime Progressivo: Com tributagéo antecipada e ajuste anual. Aliquotas de 0%, 7,5%, 15%, 22,5% e 27,5% de acordo com o valor do beneficio.

Opcao 2 - Regime Regressivo: Tributagdo é definitiva, ndo entra para ajuste na Declaragdo Anual de IR. Nesta opgao, a retengéo sera diferente para cada

D contribuicéo, de acordo com o tempo que ela permaneceu no plano: As contribuicdes que possuem até 2 anos terdo um desconto de 35%, as que possuem
entre 2 e 4 anos: 30%, as que possuem entre 4 e 6 anos: 25%, entre 6 e 8 anos: 20%, entre 8 e 10 anos: 15%, e para as contribuigdes que possuem a partir de
10 anos: 10%.

A opcao realizada é irretratavel, ndo podendo ser alterada posteriormente.

Caso voceé tenha feito a opgao de tributacéo no ato de ingresso no plano de beneficios e ndo tenha assinalado uma das opgdes acima, sera considerada a
opcao anteriormente manifestada.



AUTORIZO A DESCONTAR DO BENEFICIO A QUE FAGO JUS, O VALOR DE DEBITOS QUE POR VENTURA VENHA A TER COM A PREVISC OU COM O EMPREGADOR

Declaro, sob minha responsabilidade, que as informagdes prestadas sobre o novo beneficiario sdo verdadeiras.

, , de de 20
LOCAL DIA MES ANO

ASSINATURA DO PARTICIPANTE

Anexar Documentos:

Carta de concessao da aposentadoria pelo INSS;

Copia dos documentos pessoais — RG e CPF ou CNH e Certiddo de Casamento;

Copia dos documentos dos beneficiarios habilitados e designados— Certiddo de Nascimento ou RG e CPF;
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