
REQUERIMENTO DE SAQUE RESERVA PÓS APOSENTADORIA 

É importante que todos os campos sejam preenchidos 

EMPREGADOR/PLANO 

 ESTADO CIVIL 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________
NOME 

____________________________________________________________________     ____________________________________  

  _______________________________________ 
  MATRÍCULA Nº 

E-MAIL  DATA DE NASCIMENTO  

  CEP 
____________________________________________________________________ 
____________________________________

_____________________________________ 
ENDEREÇO      NÚMERO   BAIRRO 

_______________________________________ _________________________    ____________________________________ _______________________________________ 
CIDADE  UF  TELEFONE RESIDENCIAL    TELEFONE CELULAR 

De acordo com as regras do regulamento do meu pano de Previdência, solicito o saque à vista de até 25% do Saldo Total de Minha 
Conta de Aposentadoria, e o restante, receber em renda mensal, conforme abaixo:

 CORRENTE      POUPANÇA 
______________________________   ___________________    __________________________ 
  BANCO AGÊNCIA  CONTA

Os dados bancários deverão ser do titular do plano. Não é permitido utilizar conta salário e conta jurídica  para recebimento do benefício. 

Os dados pessoais fornecidos pelo participante/assistido no presente formulário destinam-se ao cumprimento das finalidades previstas no regulamento do plano de 
benefícios, em conformidade com o inciso V do art. 7º da Lei nº 13.709/2018 (Lei Geral de Proteção de Dados Pessoais). 

 _______________________________________, _____________________, de __________________________ de 20__________ 
LOCAL  DIA  MÊS  ANO 

__________________________________________________________________ 
ASSINATURA DO PARTICIPANTE 

DADOS PARA CRÉDITO BANCÁRIO 

_________________________________________________________ 
CPF

_________ ______________________

  _______________________________________ 

Saque de ______% (Percentual Máximo Permitido 25%). 

Nos termos da legislação vigente, informo que tenho como dependente(s) para fins de declaração de imposto de renda a(s) pessoa(s) abaixo relacionada(s). 
(Caso não possua dependentes de IR, deixar em branco): 

NOME  RELAÇÃO DE DEPENDÊNCIA DATA DE NASCIMENTO 

_____________________________________ 

TI TI
Riscado
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	Anexar Documentos:
	Cópia do Termo de Homologação/quitação da rescisão com o empregador contendo a sua assinatura. Documento geralmente está no verso do termo de rescisão ou na próxima folha (Se já for Autopatrocinado ou BPD não é necessário);
	Cópia dos documentos pessoais – RG e CPF ou CNH;
	Cópia do cartão bancário da conta que deseja receber o Benefício.
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