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FUNDAGCAO SAO FRANCISCO DE SEGURIDADE SOCIAL - SAO FRANCISCO
Plano de Beneficios Il - Saldado
Requerimento de Beneficios
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Nome do Requerente: Nascimento: Matricula:

CPF NY: Identidade: Orgao Emissor Data de Emisséo

| I I Tl

Enderego Completo: Bairro:
Cidade: UF CEP Telefones:
Correio Eletrénico: Celular:
N°. Banco: Nome do Banco: Agéncia N°.: Operagido  Conta N°.: dv
1. APOSENTADORIA NORMAL I:l
2. APOSENTADORIA POR INVALIDEZ D
3. PENSAO POR MORTE |:|
Representante Legal:
| Tutor Curador Procurador
CPF N°: Identidade: Orgao Emissor UF  Data de Emissao
DEPENDENTES - os mesmos relativos a Previdéncia Social
N° |Nome Dependente Grau Parentesco |Sexo [Nascimento |Invalidez? |Beneficiario? |[IRPF?

SEGURO DE VIDA
Declaro opgéo pela continuidade do desconto do Seguro de Vida em

Grupo com assu integral do 6nus do pr
R P

O participante, beneficiario ou representante legal, acima identificado, requer o Beneficio assinalado, em conformidade com o
Regulamento Basico do Plano de Beneficios Ill - SALDADO da Fundagdo SZo Francisco de Seguridade Social - SAO
FRANCISCO. Em se tratando de SUPLEMENTACAO, solicita, outrossim, sejam efetuados os adiantamentos pelo prazo
regulamentar, estando ciente que serdo regularizados a fundagédo, quando da homologagéo definitiva do beneficio. Declara ainda,
que sdo auténticos os documentos apresentados, assumindo completa responsabildade sua veracidade e pela restituigdo de
importancias recebidas indevidamente ou pela ndo confirmagdo do ato concessério na forma do regulamento.

LOCAL E DATA ASSINATURA

REPRESENTANTE LOCAL CARIMBO E ASSINATURA DO REPRESENTANTE

Conferi os dados langados neste requerimento e declaro que as
copias dos documentos anexadas sdo auténticas.

SBN - Quadra 02 - Bloco F - Ed. Central Brasilia - 8° andar - Brasilia/DF - CEP 70.040-904
Central de Atendimento: 0800 722 5253
Telefone: (61) 2195-5400 - Fax: (61) 2195-5412
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