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ALTERACAO DE BENEFICIARIOS
NO PLANO DE PECULIOS ot reenarimerio CAPESESF)

CAPESESP

Preencher em letra de forma (Este formulario sé tem validade se impresso frente e verso e devidamente assinado)

Nome completo do Participante:

Enderego (Logradouro) Ndmero Complemento
Bairro Cidade UF CEP
E-mail (1) E-mail (2) Deseja receber as correspondéncias da CAPESESP via e-mail?

R [ |nAo

Filiagdo/Pai Mie
Sexo Estado Civil Data de Nascimento Carteira de Identidade Orgio Expedidor | UF CPF
Telefone residencial (DDD) Telefone celular (DDD) Telefone trabalho (DDD) Ramal

Relagao de Beneficidrios

Nome completo Parentesco Percentual

Endereco (Logradouro) Numero Complemento

Bairro Cidade UF CEP

E-mail (1) E-mail (2) Deseja receber as correspondéncias da CAPESESP via e-mail?
T Jsmo [ wo

Filiagdo/Pai Mae

Sexo Estado Civil Data de Nascimento Carteira de Identidade Orgido Expedidor | UF CPF

Telefone residencial (DDD) Telefone celular (DDD) Telefone trabalho (DDD) Ramal

Nome completo Parentesco Percentual

Endereco (Logradouro) Numero Complemento

Bairro Cidade UF CEP

E-mail (1) E-mail (2) Deseja receber as correspondéncias da CAPESESP via e-mail?
T smo [ w0

Filiagdo/Pai Mae

Sexo Estado Civil Data de Nascimento Carteira de Identidade Orgido Expedidor | UF CPF

Telefone residencial (DDD) Telefone celular (DDD) Telefone trabalho (DDD) Ramal
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Relagdo de Beneficiarios

Nome completo Parentesco Percentual

Endereco (Logradouro) Ndmero Complemento

Bairro Cidade UF CEP

E-mail (1) E-mail (2) Deseja receber as correspondéncias da CAPESESP via e-mail?
[ ]sim [ |NAo

Filiagdo/Pai M3ae

Sexo Estado Civil Data de Nascimento Carteira de Identidade Orgao Expedidor | UF CPF

Telefone residencial (DDD) Telefone celular (DDD) Telefone trabalho (DDD) Ramal

Nome completo Parentesco Percentual

Endereco (Logradouro) Ndmero Complemento

Bairro Cidade UF CEP

E-mail (1) E-mail (2) Deseja receber as correspondéncias da CAPESESP via e-mail?

[ sim [ |nAo

Filiagdo/Pai M3ae
Sexo Estado Civil Data de Nascimento Carteira de Identidade Orgdo Expedidor | UF CPF
Telefone residencial (DDD) Telefone celular (DDD) Telefone trabalho (DDD) Ramal

O associado titular declara ter pleno conhecimento dos regulamentos e normas referentes ao Plano de Pecllios e autoriza
o desconto no seu salario, dos valores correspondentes as modalidades de pectlios escolhidas, conforme tabela em vigor.

O associado declara também estar gozando de boa satde fisica e mental.
De acordo.

, / /

Local Data Assinatura do Titular

Instrugoes e documentos necessarios

1. O(s) nome(s) do(s) beneficiario(s) deve(m) ser escrito(s) de acordo com a certiddo ou documento de identidade;

2. Na falta de designacdo de beneficiarios, o Peculio caberd, de direito, as seguintes pessoas, sucessivamente: cdnjuge e/
ou companheiro; filhos; pais; irmaos; avds e netos do participante;

3. A'soma de todos os percentuais deve ser igual a 100%);

4. Quando o solicitante for analfabeto ou estiver consciente porém sem condic¢des de assinar por problemas de saude, deve-
se colher sua impressao digital. Além disto, sera necessario que outro associado, de sua confianca, assine o formulario
a rogo (no local destinado a assinatura deste formuldrio) e, abaixo, devera conter mais duas assinaturas de associados,
na qualidade de testemunhas, com reconhecimento de firma dos trés.

Se aimpressao digital e as trés assinaturas forem colhidas na presenca de um empregado da Capesesp, que puder atestar
este fato, pode-se dispensar o reconhecimento de firma.

Em todas as hipdteses, deve-se anexar a cépia da carteira de identidade das testemunhas e da pessoa que assinou a
rogo do titular, com a informacdo ao lado “assinatura a rogo”.

Obs.: O Regulamento deste Plano encontra-se disponivel para consulta no site da CAPESESP, no endere¢co www.capesesp.
com.br.




