Solicitacao de Beneficios Previdenciais Fev/2025
PBP CAPESESP

CAPESESP

CNPB: 1984.0001-11

Protocolo Geral

324477

Protocolo N*

Processo N2

Nome completo

Dados do Participante

Matricula

Dados do Beneficiario

Nome completo

Grau de parentesco com o participante

Owm OF

Estado Civil Data de Nascimento

Dados do Requerente

Enderego (Logradouro) Ndmero Complemento
Bairro Cidade UF CEP
Telefone Celular (DDD) E-mail

Carteira de Identidade Orgdo Emissor

N2 e nome do banco

Numero da conta CPF
N2 e nome da agéncia Tipo de conta Conta Conjunta?
O Corrente OsSim
O Poupanga ONao

Complementacgdo de Aposentadoria por Invalidez

Complementacgdo de Aposentadoria por Idade

Complementagdo de Aposentadoria por Tempo de Contribuicdo

Beneficio decorrente de Recursos Portados
Complementagdo de Auxilio Doenga
Auxilio Natalidade

Complementagdo de Auxilio Reclusdo

Tipo de Beneficio

Complementagdo de Pensdo

Auxilio Funeral

Peculio Previdencial

Saldo remanescente do DAP decorrente de falecimento do participante

optante pelo BPD.

Saldo de contas de recursos portados decorrente de falecimento do

participante.

Nome completo do dependente

Relagao de Dependentes

Relagdo de dependéncia Data de nascimento

Sexo Invalido Dependente no IRPF
(Fem./Masc.) (Sim/Nao) (Sim/Nzo)




Reservado ao Associado ou Beneficiario

Declaro ter pleno conhecimento das normas regulamentares que regem o beneficio solicitado, ndo restando quaisquer ddvidas quanto aos meus direitos e obrigagdes,
compromotendo-me, também, comunicar a CAPESESP quaisquer alteragdes que porventura venham a ocorrer e possam implicar na alteragdo do valor do beneficio ora

pleiteado.

Autorizo desde ja a dedugdo dos débitos porventura existentes com a CAPESESP junto ao valor do beneficio requerido.

Local E Data

Assinatura Do Associado Ou Beneficiario

Informagdes Importantes

®  Para o participante ou beneficidrio que possuir curador, devera ser encaminhada cépia autenticada da sentenga determinante da curatela, juntamente com a
copia do RG e CPF do curador nomeado. O interditado assinard em conjunto com seu curador sempre que possuir discernimento para tanto; caso contrario, a

assinatura sera somente do curador indicado.

® Casoorequerente se encontre impossibilitado ou ndo saiba assinar, devera ser colhida sua impressdo digital e a assinatura de um representante (assinatura a
rogo). Também devera ser encaminhada cépia de um documento de identificagdo que sirva de comprovagdo da assinatura do representante.

® Para o beneficidrio maior de 16 anos e menor de 18 anos, a assinatura devera ser em conjunto com seu representante legal. Se menor de 16 anos, a assinatura

devera ser somente do representante legal, determinado em Alvara Judicial.

* Na falta de beneficidrios habilitados para o recebimento de pensdo pela Unido, o peculio serd dividido em partes iguais, sucessivamente, entre as seguintes
pessoas: filhos, pais, netos e irmdos do participante falecido, mediante a apresentagdo do Alvara Judicial.

Complementacao de aposentadoria

e Copia da Carta de Concessao de aposentadoria pelo INSS;

e Copia da carteira de identidade e do CPF;

e Copia do comprovante de pagamento do beneficio pelo INSS;

e Copia do comprovante de dados bancarios em titularidade do participante;
* Copia do comprovante do endereco residencial.

Auxilio Doenga

e Copia da Carta de Concessdo de Auxilio-doenga pelo INSS;

e Comunicado de Resultado de Exame Médico com a data de cessagdo ou
prorrogacdo do beneficio.

Auxilio Reclusdao

e Copia da Carta de Concessdo de Auxilio-Reclusdo pelo INSS;

® Cdpia do comprovante de pagamento do beneficio pelo INSS;

* Cdpia da carteira de identidade e CPF de cada beneficério;

e Copia do comprovante de dados bancarios do beneficiério;

e Cdpia autenticada do Termo de Tutela ou Alvara Judicial original no caso de
menor reconhecido como beneficidrio Unico;

e Cdpia do comprovante do enderego residencial.

Pensao por Morte

e Copia da Certiddo de Obito do participante;

e Copia da Carta de Concessdo de Pensdo pelo INSS;

® Cépia do comprovante de pagamento do beneficio pelo INSS;

e Copia da carteira de identidade e do CPF dos beneficidrios;

e Cdpia autenticada do Termo de Tutela ou Alvara Judicial original no caso de
menor reconhecido como beneficiario Unico;

e Copia do comprovante de dados bancarios em nome do beneficidrio;

e Copia do comprovante do enderego residencial do beneficiario;

® Copia autenticada do Termo de Curatela, no caso de maior invalido.

Peculio Previdencial

o Cépia da Certiddo de Obito do participante;

® Copia da Certiddo de Casamento do beneficiario;

® Copia da Carta de Concessao de pensdo do INSS;

® Copia da carteira de identidade e do CPF do beneficiario;

e Alvara Judicial original no caso de menor de 16 anos cujo(a) genitor(a) ndo
tenha sido reconhecido como beneficidrio de pensao;

e Comprovante de dados bancarios em nome do beneficiario;

e Copia autenticada do Termo de Curatela no caso beneficiario de pensdo maior
invalido;

e Copia autenticada do Termo de Tutela no caso de menor tutelado;

* Copia da carteira de identidade do responsavel legal;

* Copia autenticada da procuragdo, no caso de representagao.

Auxilio Natalidade
¢ Copia da Certiddo de Nascimento do dependente;
* Cdpia da sentenga, no caso de adogdo.

Auxilio Funeral

e Copia da Certiddo de Obito do participante;

e Cdpia da certiddo de casamento do conjuge;

e Copia da certiddo de nascimento dos filhos menores, em caso de inexisténcia
de conjuge;

e Copia da tutela ou guarda do responsavel dos filhos menores;

e Copia dos documentos de identidade e CPF dos requerentes;

e Copia de comprovante dos dados bancarios em nome do conjuge ou dos filhos
menores.

No caso de inexisténcia de conjuge e filhos menores, o auxilio-funeral sera devido
ao responsavel pelas despesas funerarias, cabendo a apresentagdo dos seguintes
documentos:

e Copia da Nota Fiscal com as despesas funerarias, onde conste o nome do ex-
participante e a identificagdo do responsavel pelo pagamento;

e Copia dos comprovante de dados bancarios do beneficiario;

e Copia da carteira de identidade e CPF do beneficidrio.

Beneficio decorrente de Recursos Portados

® Copia da Carta de Concessdo de aposentadoria pelo INSS;

e Copia da carteira de identidade e do CPF;

® Copia do comprovante de pagamento do beneficio pelo INSS;

® Copia do comprovante de dados bancarios em titularidade do participante;
® Copia do comprovante do enderego residencial.

Saldo remanescente do DAP em decorréncia do falecimento de
participante optante pelo BPD e Saldo de contas de recursos

portados em decorréncia do falecimento de participante.

e Cépia da Certiddo de Obito do participante;

e Copia da Certiddo de Casamento do beneficiario;

e Copia da Carta de Concessdo de pensdo do INSS;

e Cdpia da carteira de identidade e do CPF do beneficiario;

e Comprovante de dados bancarios em nome do beneficiério;

e Copia autenticada do Termo de Curatela no caso beneficidrio de pensdo maior
invalido;

¢ Cdpia autenticada do Termo de Tutela no caso de menor tutelado;

e Cdpia da carteira de identidade e CPF do responsavel legal.

No caso de inexisténcia de beneficiarios pensionistas, o valor sera pago aos
herdeiros mediante apresentagdo dos seguintes documentos:

* Copia da Certiddo de Obito do participante;

e Declaragdo do INSS informando sobre a inexisténcia de pensionista;
e Copia da carteira de identidade e do CPF dos herdeiros;

e Comprovante de dados bancarios em nome dos herdeiros;

e Alvara Judicial com a autorizagdo para o pagamento.
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