FORMULARIO DE RECADASTRAMENTO Protocolo N2

DE ASSISTIDO PBP FUNASA

Processo N2

CAPESESP

Dados Pessoais

Nome completo Matricula

Enderego (Rua, N.2, Complemento)

Bairro Cidade UF CEP
Estado Civil Data de Nascimento CPF Identidade Orgéo Expedidor/UF
Telefone residencial (DDD) Telefone celular (DDD): E-mail E portador de doenca grave?
sim [ Nao []
Lei 7.713/1988
Banco Agencia Conta Tipo da conta (corrente/poupanga) Conta Conjunta?

sim[]Nao[]

Natureza do Beneficio

Proporcionalidade

AlteragGes

(Preencher somente se os dados informados acima ndo estiverem atualizados, anexando o comprovante)

Enderego (Rua, N.2, Complemento)

Bairro Cidade UF CEP
Telefone residencial (DDD) Telefone celular 1 (DDD): E-mail E portador de doenga grave?
sim[Inso[]
Lei 7.713/1988
Banco Agencia Conta Tipo da conta (corrente/poupanga) Conta Conjunta?

Sim I:I Nao D

Dependentes Previdenciarios

Nome completo CPF Data de Nascimento Sexo (F/M) Parentesco Invalido(S/N) Dependente para IR (S/N)
v O sim[nso[] sim[] nso[]
v sim [] Nzo [] sim[] Ngo[]

v[] O sim[Jnzo[] sim[nzo[]
v {1 sim [] Nao [] sim[]nso[]
v sim[Inso [ sim[] nso[]

Pessoa Politicamente Exposta: SinrD Nzo []

E considerada pessoa politicamente exposta o agente publico que desempenha ou tenha desempenhado, nos Gltimos cinco anos, no Brasil ou em pais, territério ou
dependéncia estrangeira, cargo, emprego ou fungdo publica relevante, assim como seus representantes, familiares e outras pessoas de seu relacionamento préximo nos
termos e condi¢des expostos na instrugdo SPC n2 26, de 01 de setembro de 2008 e de acordo com a Lei 9.613 e pela Instru¢gdo MPS/SPC n2 26/08.

Declaro sob as penas da Lei, que os dados informados neste formulario correspondem a expressao da verdade.

Declaro ainda, estar ciente de que a inclusdo de novo dependente previdencidrio ensejara na cobranga adicional do custo da nova inscrigdo, que podera ser paga a vista,
por contribuigdo mensal ou pela redugdo do beneficio futuro de complementagdo de pensdo, conforme previsto no Art. 13 do regulamento do Plano.

Comprometo-me ainda, comunicar imediatamente a CAPESESP, quaisquer alteracdes que venham a ocorrer no meu beneficio junto ao Orgdo Previdéncial Social.

Local Data Assinatura do Assistido



Declaro que o associado acima entregou pessoalmente sua Ficha de
Recadastramento junto a CAPESESP:

Local/Data Funcionario responsavel pelo recebimento

Informacgdes Importantes

« A ficha e as cdpias dos documentos que estdo sendo exigidos deverdo ser entregues pessoalmente por V.52 nos escritorios da CAPESESP ou
por meio de nossos colaboradores junto a Patrocinadora, que acusardo o recebimento do seu processo, sendo exigida, a apresentacdo de
um documento de identificagdo com foto.

« No caso de impossibilidade da entrega pessoal da documentagdo, podera envia-la pelos correios ou ainda, digitalizada, para o e-mail
de nossos Escritérios Regionais, cujo enderego se encontra disponivel em nosso site, desde que contenha sua assinatura com firma
reconhecida por autenticidade. Ndo serdo aceitos formularios com o reconhecimento de firma por semelhanga.

« Caso haja alguma divergéncia em seus dados cadastrais, solicitamos preencher com a nova informagdo o campo reservado na frente deste
formuldrio, enviando cépia do comprovante para que possamos providenciar os devidos acertos.

« Aqueles que sdo legalmente representados por procuradores, deverdo atualizar os respectivos instrumentos de mandato, juntando ao
formulario, a procuragdo por instrumento publico.

» O ndo recebimento do Formuldrio de Recadastramento juntamente com as documentagdes necessarias, implicara na suspensdo do
pagamento do beneficio até que se proceda a regularizagdo do cadastro.

« O Formuldrio de Recadastramento também estara disponivel no site da CAPESESP pelo enderego www.capesesp.com.br

o Lembramos que o recadastramento anual dos assistidos da CAPESESP é obrigatoério e tem como objetivo a atualizagao dos dados cadastrais
e facilitar o contato com os nossos participantes assistidos, além de evitar pagamentos indevidos.

Documentos Necessarios

ﬁ PARTICIPANTES ASSISTIDOS APOSENTADOS PELO RJU:

» Copia do ultimo contracheque de aposentadoria da Unido;

« Declaragdo do Orgio Previdencial a que estiver vinculado (FUNASA ou Ministério da Satde) informando se a aposentadoria sofreu alguma
alteragdo apds sua concessdo. Caso positivo, deverd constar também, a informagdo do valor inicial da aposentadoria na proporcionalidade
revista e se ja houve acertos financeiros decorrentes desta revisdo.

9 PENSIONISTA DO RJU:

» Copia do Ultimo extrato de pagamento da Unido.

« Declarag3o do Orgdo Previdencial a que estiver vinculado (FUNASA ou Ministério da Saude) informando se a pens&o sofreu alguma
alteragdo apds sua concessdo. Caso positivo, deverd constar também, a informagao do valor inicial da aposentadoria na proporcionalidade
revista e se ja houve acertos financeiros decorrentes desta revisao.

9 PARTICIPANTES ASSISTIDOS APOSENTADOS E PENSIONISTAS PELO INSS:

« Copia do Ultimo extrato de pagamento do INSS, que se encontra disponivel no site www.meu.inss.gov.br


http://www.meu.inss.gov.br
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