VISAOD TERMO DE SOLICITACAO DE

PREV PENSAO / RECLUSAO / PECULIO - BD

]
PARTICIPANTE: CPF:
BENEFICIARIO: CPF:
ENDEREGO: BAIRRO:
CIDADE: UF: N° CEP:
E-MAIL PESSOAL: TELEFONES:
IDENTIFICAGAO DO BENEFICIO:
TIPO DE BENEFICIO: "] PENSAO POR MORTE [ PECULIO ] AUXILIO RECLUSAO

FORMA DE PAGAMENTO:
BANCOS CONVENIADOS: 1033 -SANTANDER || 237 - BRADESCO [ 1341 -ITAU

TIPO DE CONTA: CONTA CORRENTE (Ndo é permitido o pagamento em conta saldrio)

DADOS DA CONTA: N° AGENCIA: N° CONTA:

DEPENDENTES PARA IMPOSTO DE RENDA:

OS CAMPOS ABAIXO DEVEM SER PREENCHIDOS APENAS SE HOUVER DEPENDENTES DE IR E CASO OS DADOS INFORMADOS ESTEJAM
INVALIDOS OU INCOMPLETOS, NAO REALIZAREMOS A INCLUSAO.

NOME CPF DATA DE NASCIMENTO SEXO PARENTESCO
selecione  Selecione
selecione | Selecione
selecione | Selecione
selecione  Selecione

MAIORES 65 ANOS - DECLARACAO E OPCAO DA ISENCAO DO IMPOSTO DE RENDA RETIDO NA FONTE POR IDADE:

| _ SIM, SOLICITO QUE NOS BENEFICIOS PAGOS PELA VISAO PREV SEJA APLICADA A PARCELA ISENTA DO IMPOSTO DE RENDA. DECLARO QUE NAO UTILIZO O
BENEFICIO DA ISENCAO PREVISTO NO ART. 6°, XV DA LEI 7.713/88 EM OUTROS RENDIMENTOS PROVENIENTES DE APOSENTADORIA OU PENSAO.

| NAO DESEJO QUE SEJA APLICADA A PARCELA ISENTA DO IMPOSTO DE RENDA. DECLARO QUE JA UTILIZO O BENEFICIO DA ISENCAO PREVISTO NO ART. 6°, XV DA LEI
7.713/88 EM OUTROS RENDIMENTOS PROVENIENTES DE APOSENTADORIA OU PENSAO.

RESIDENCIA FISCAL NO EXTERIOR:

*RESIDENTE NO EXTERIOR? [ SIM

*CASO SEJA RESIDENTE NO EXTERIOR OU TENHA SAIDA DEFINITIVA DO BRASIL:

Conforme § 2° do Art. 3° da IN N° 208 de 27 de setembro de 2002 da SRF: “A pessoa fisica residente no exterior que receba rendimentos de fonte
situada no Brasil deve comunicar a fonte pagadora tal condicdo, por escrito, para que seja feita a retencao do imposto de renda exclusivo na
fonte. Os rendimentos do trabalho, com ou sem vinculo empregaticio, e os da prestacao de servicos, pagos, creditados, entregues, empregados
ou remetidos a ndo-residente sujeitam-se a aliquota prevista nas convencdes internacionais para evitar dupla tributacdo, sendo que na hipdtese
de inexisténcia de convencao nesse sentido, a aliquota incidente sera de 25%. Estou ciente que a omissdo quanto a informacao do status de nao-
residente podera implicar em devolucdo de parcela do resgate, necessaria para a entidade recolher o Imposto de Renda na qualidade de Fonte
Pagadora, cuja tributacao é exclusiva na fonte.

PAIiS DE RESIDENCIA FISCAL: DATA SAIDA DEFINITIVA: N° NIF:

VISAO PREV SOCIEDADE DE PREVIDENCIA COMPLEMENTAR
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VISAOD TERMO DE SOLICITACAO DE

PREV PENSAO / RECLUSAO / PECULIO - BD

DECLARAGAO E IDENTIFICAGAO DOS BENEFICIARIOS LEGAIS:

DECLARO E FIRMO MINHA RESPONSABILIDADE PARA OS DEVIDOS FINS E EFEITOS DE DIREITOS, SOB AS PENAS DA LEI, QUE O
PARTICIPANTE IDENTIFICADO ACIMA DEIXOU COMO BENEFICIARIO(S) LEGAL(IS):

NOME DATA DE NASCIMENTO ~ PARENTESCO EC UNIV. INV.
EC -ESTADO CIVIL: UNIV - UNIVERSITARIO? INV - INVALIDEZ?
LEGENDA 01-SOLTEIRO 02 - CASADO / UNIAO ESTAVEL 01 - SIM 02 - NAO 01-SIM 02 - NAO
03 - VIUVO 04 - DIVORCIADO / SEPARADO

TERMO DE RESPONSABILIDADE

SOLICITO A CONCESSAO DO BENEFICIO ACIMA INDICADO DE ACORDO AOS CRITERIOS ESTABELECIDOS NO REGULAMENTO DO PLANO, QUE DECLARO
TER CIENCIA. AUTORIZO A VISAO PREV SOCIEDADE DE PREVIDENCIA COMPLEMENTAR A DESCONTAR QUAISQUER DEBITOS EXISTENTES CONTRAIDOS JUNTO
A ENTIDADE E ESTOU CIENTE QUE OCORERRA O DESCONTO CORRESPONDENTE AO IMPOSTO DE RENDA, RETIDO NA FONTE, CONFORME O REGIME
DE TRIBUTACAO ESCOLHIDO PELO PARTICIPANTE. ESTOU CIENTE E DE ACORDO, QUE, NA OCORRENCIA DE QUALQUER EVENTO QUE IMPORTE A
PERDA DE MINHA QUALIDADE COMO BENEFICIARIO DO PLANO, COMPROMETO-ME EM COMUNICAR A ENTIDADE IMEDIATAMENTE MEDIANTE
APRESENTACAO DAS DOCUMENTAGOES DEVIDAS. DECLARO TER CIENCIA QUE MINHA OPGCAO E REALIZADA DE FORMA IRREVOGAVEL E IRRETRATAVEL.
DECLARO AINDA QUE ESTOU CIENTE E FIRMO MINHA RESPONSABILIDADE, TANTO NA ESFERA

ADMINISTRATIVA E JUDICIAL, PELAS INFORMAGOES ACIMA PRESTADAS.

DECLARO NESTE ATO, ESTAR CIENTE DE QUE A VISAO PREV, RESPONSAVEL PELO TRATAMENTO DOS MEUS DADOS, DISPONIBILIZA NA AREA
RESTRITA DO SITE DO PARTICIPANTE AS INFORMACOES SOBRE OS DADOS COLETADOS, FACILITANDO MEU ACESSO E A POSSIBILIDADE DE ALTERAGCAO/
CORRECAO DESTES. ESTOU CIENTE DE QUE NO SITE INSTITUCIONAL DA ENTIDADE, EM HTTPS://PRIVACIDADE.VISAOPREV.COM.BR/ ENCONTRO
UMA PAGINA ESPECIFICA SOBRE O TEMA, COM ESCLARECIMENTOS SOBRE A FINALIDADE DEFINIDA PARA O TRATAMENTO, 0S MEUS
DIREITOS COMO TITULAR DE DADOS, OS COMPARTILHAMENTOS NECESSARIOS COM TERCEIROS, E AS MEDIDAS DE SEGURANGA, TRANSPARENCIA E
PRIVACIDADE ADOTADAS, E DE QUE NO CASO DE ROMPIMENTO DO VINCULO COM A ENTIDADE, CESSA TAMBEM O TRATAMENTO DESSES DADOS, QUE
PERMANECERAO ARMAZENADOS PARA ATENDIMENTO AS LEGISLAGOES VIGENTES E POSSIVEIS QUESTIONAMENTOS FUTUROS. ESTOU INFORMADO DE
QUE PARA CONTATAR A VISAO PREV SOBRE O TEMA, FAZER UMA RECLAMACAO OU OBTER MAIORES INFORMACOES SOBRE O TRATAMENTO DOS MEUS
DADOQS, ESTAO DISPONIVEIS A OUVIDORIA (UTILIZANDO A SIGLA ‘LGPD’ NO CAMPO PROTOCOLO) E O E-MAIL DPO@VISAOPREV.COM.BR. AUTORIZO A
VISAO PREV A TRATAR OS DADOS PESSOAIS INDISPENSAVEIS AO ATENDIMENTO DAS FINALIDADES DEFINIDAS PELA ENTIDADE PARA TANTO, INCLUINDO COM
OPERADORES DE DADOS CONTRATADOS DENTRO DESSAS FINALIDADES, E DOS CRITERIOS DE SEGURANGA E PRIVACIDADE DA INFORMAGAO DEFINIDOS NA
LEGISLACAO VIGENTE E NORMATIVOS INTERNOS.

LOCAL E DATA ASSINATURA

VISAO PREV SOCIEDADE DE PREVIDENCIA COMPLEMENTAR
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e _
VISAO TERMO DE SOLICITACAO DE

PREV PENSAO / RECLUSAO / PECULIO - BD

DOCUMENTOS OBRIGATORIOS:

- COPIA RG/CPF > COPIA CERTIDAO OBITO o PROCURACAO (QUANDO FOR O CASO)
o COMPROVANTE DA CONCESSAO DA PENSAO PELA PREVIDENCIA SOCIAL: CERTIDAO PIS/PASEP E CARTA DE CONCESSAO
o DEMAIS DOCUMENTACOES CONFORME TIPO DO BENEFICIARIO - QUADRO ABAIXO:

DESCRIGAO DOS DEMAIS DOCUMENTOS OBRIGATORIOS POR TIPO DE BENEFICIARIO:

- CONJUGE > FILHO(A) OU ENTEADO(A) INVALIDO
-COPIA DA CERTIDAO DE CASAMENTO ATUALIZADA -COPIA DA CERTIDAO DE NASCIMENTO
-COPIA DO TERMO DE CURATELA/INTERDICAO EM NOME DO
o COMPANHEIRO(A) PARTICIPANTE
-COMPROVANTE DE COABITACAO EM REGIME MATRINAL COM O | -COPIA LAUDO DE PERICIA MEDICA DA PREVIDENCIA SOCIAL,
PARTICIPANTE POR UM PERIODO SUPERIOR A 03 (TRES) ANOS; CONTENDO O iNICIO DA INVALIDEZ.
-MINIMO DE 03 (TRES) COMPROVANTES DE DEPENDENCIA ECONOMICA NA
DATA DO OBITO DO PARTICIPANTE* > FILHO(A) OU ENTEADO(A) UNIVERSITARIO
-COPIA DA CERTIDAO DE NASCIMENTO
> FILHO(A) OU ENTEADO(A)" -COMPROVANTE DE MATRICULA E FREQUENCIA EM ESTABELECIMENTO
-COPIA DA CERTIDAO DE NASCIMENTO DE ENSINO SUPERIOR RECONHECIDO
-COPIA DA CERTIDAO DE CASAMENTO ATUALIZADA, OU COMPROVACAQ
DA CONDICAO DE COMPANHEIRO(A) DOS PAIS!

DESCRIGAO DOS DEMAIS DOCUMENTOS OBRIGATORIOS POR TIPO DE BENEFICIARIO:

-PROVA DE MESMO DOMICILIO; -PROVA DE ENCARGOS DOMESTICOS EVIDENTES (AGUA, TELEFONE, ETC.);
-CONTA BANCARIA CONJUNTA; -REGISTRO EM ASSOCIACAO DE QUALQUER NATUREZA ONDE CONSTE O
-JUSTIFICACAO JUDICIAL E DECLARACAO DO IR ONDE CONSTE O INTERESSADO | INTERESSADO COMO DEPENDENTE;

COMO DEPENDENTE; -FICHA DE TRATAMENTO EM INSTITUICAO DE ASSISTENCIA MEDICA, DA QUAL
-INSCRICAO NO CADASTRO DE BENEFICIARIOS DA VISAO PREV; CONSTE O PARTICIPANTE COMO RESPONSAVEL;

-ANOTACAO CONSTANTE DE FICHA OU LIVRO DE REGISTRO DE EMPREGADOS; -APOLICE DE SEGURO DA QUAL CONSTE O SEGURADO COMO INSTITUIDOR DO
-ANOTACAO NA CARTEIRA DE TRABALHO E PREVIDENCIA SOCIAL; SEGURO E DO INTERESSADO COMO BENEFICIARIO;

-DECLARACAO ESPECIAL FEITA PERANTE TABELIAO; -ESCRITURA DE COMPRA DE IMOVEL PELO PARTICIPANTE EM NOME DO
-DISPOSICOES TESTAMENTARIAS; BENEFICIARIO;

-PROCURACAO OU FIANCA RECIPROCAMENTE OUTORGADA; -QUALQUER OUTRO DOCUMENTO QUE COMPROVE A DEPENDENCIA ECONOMICA.

-CERTIDAO DE CASAMENTO RELIGIOSO OU DE NASCIMENTO DE FILHO EM COMUM,
NO CASO DE COMPANHEIRO(A);

DECLARACAO DE ENQUADRAMENTO DE PESSOA EXPOSTA POLITICAMENTE:

|| NAO SOU ENQUADRADO COMO PESSOA EXPOSTA POLITICAMENTE .

D SOU ENQUADRADO COMO PESSOA EXPOSTA POLITICAMENTE.

CASO \{OCI:Z SE ENQUADRE COMO PESSOA EXPOSTA POLITICAMENTE, FAVOR PREENCHER ABAIXO (A DESCRICAO DO CARGO/FUNCAO ESTA
DISPONIVEL NO ANEXO* DESTE DOCUMENTO):

NOME GRAU PARENTESCO CARGO/FUNGCAO
SELECIONE
SELECIONE
SELECIONE
SELECIONE

EM CONFORMIDADE COM O QUE DISPOE O ARTIGO 15° DA IN PREVIC N° 34 DE 28/10/2020, A QUAL ESTABELECE AS NORMAS DE PROCEDIMENTOS A SEREM ADOTADOS A RESPEITO
DAS PESSOAS EXPOSTAS POLITICAMENTE NO COMBATE AOS CRIMES DE LAVAGEM DE DINHEIRO E FINANCIAMENTO AO TERRORISMO, DECLARO, SOB AS PENAS DA LEI, QUE AS
INFORMACOES AQUI PRESTADAS SAO VERDADEIRAS E DE MINHA INTEIRA RESPONSABILIDADE. E, QUE E DE MINHA RESPONSABILIDADE TAMBEM INFORMAR A ENTIDADE
CASO EU POSTERIORMENTE VENHA A SER POLITICAMENTE EXPOSTO OU PASSE A TER PARENTES OU CONHECIDOS QUE SE ENQUADREM NESSA CONDICAO.

/ / ASSINATURA

LOCAL E DATA

/ VISAO PREV SOCIEDADE DE PREVIDENCIA COMPLEMENTAR
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VISA _ TERMO DE SOLICITACAO DE
PREV PENSAO / RECLUSAO / PECULIO - BD

*ANEXO PESSOAS EXPOSTAS POLITICAMENTE:
CONSIDERAM-SE PESSOAS EXPOSTAS POLITICAMENTE, CONFORME ARTIGO 15 DA IN PREVIC 34 DE 28.10.2020:

1. DETENTORES DE MANDATOS ELETIVOS DOS PODERES EXECUTIVO E LEGISLATIVO DA UNIAO.

2. OCUPANTES DE CARGO, NO PODER EXECUTIVO DA UNIAO, DE: A) MINISTRO DE ESTADO OU EQUIPARADO; B) NATUREZA
ESPECIAL OU EQUIVALENTE; C) PRESIDENTE, VICE-PRESIDENTE E DIRETOR, OU EQUIVALENTES, DE ENTIDADES DA ADMINISTRACAO
PUBLICA INDIRETA; D) GRUPO DIRECAO E ASSESSORAMENTO SUPERIORES (DAS), NIVEL 6, OU EQUIVALENTE.

3. MEMBRO DO CONSELHO NACIONAL DE JUSTICA,

4. MEMBRO DO SUPREMO TRIBUNAL FEDERAL.

5. MEMBRO DOS TRIBUNAIS SUPERIORES, DOS TRIBUNAIS REGIONAIS FEDERAIS, DOS TRIBUNAIS REGIONAIS DO TRABALHO, DOS
TRIBUNAIS REGIONAIS ELEITORAIS.

6. MEMBRO DO CONSELHO SUPERIOR DA JUSTICA DO TRABALHO.

7. MEMBRO DO CONSELHO DA JUSTICA FEDERAL.

8. MEMBRO DO CONSELHO NACIONAL DO MINISTERIO PUBLICO.

9. PROCURADOR-GERAL DA REPUBLICA.

10. VICE-PROCURADOR-GERAL DA REPUBLICA.

11. PROCURADOR-GERAL DO TRABALHO.

12. PROCURADOR-GERAL DA JUSTICA MILITAR.

13. SUBPROCURADORES-GERAIS DA REPUBLICA.

14, PROCURADORES-GERAIS DE JUSTICA DOS ESTADOS E DO DISTRITO FEDERAL.

15. MEMBRO DO TRIBUNAL DE CONTAS DA UNIAO.

16. PROCURADOR-GERAL E OS SUBPROCURADORES-GERAIS DO MINISTERIO PUBLICO JUNTO AO TRIBUNAL DE CONTAS DA UNIAO;
17. PRESIDENTES E OS5 TESOUREIROS NACIONAIS, OU EQUIVALENTES, DE PARTIDOS POLITICOS;

18. 0S GOVERNADORES E OS SECRETARIOS DE ESTADOS E DO DISTRITO FEDERAL,

19. DEPUTADOS ESTADUAIS E DISTRITAIS,

20. PRESIDENTES, OU EQUIVALENTES, DE ENTIDADES DA ADMINISTRACAO PUBLICA INDIRETA ESTADUAL E DISTRITAL E

21. PRESIDENTES DE TRIBUNAIS DE JUSTICA, TRIBUNAIS MILITARES, TRIBUNAIS DE CONTAS OU EQUIVALENTES DOS ESTADOS E DO
DISTRITO FEDERAL;

22. PREFEITOS.

23. VEREADORES.

24. SECRETARIOS MUNICIPAIS.

25. PRESIDENTES, OU EQUIVALENTES, DE ENTIDADES DA ADMINISTRACAO PUBLICA INDIRETA MUNICIPAL E OS PRESIDENTES DE
TRIBUNAIS DE CONTAS OU EQUIVALENTES DOS MUNICIPIOS.

26. DIRIGENTE DE ESCALOES SUPERIORES DE ENTIDADES DE DIREITO INTERNACIONAL PUBLICO OU PRIVADO.

27. CHEFES DE ESTADO OU DE GOVERNO NO EXTERIOR.

28. POLITICOS DE ESCALOES SUPERIORES NO EXTERIOR.

29. OCUPANTE DE CARGOS GOVERNAMENTAIS DE ESCALOES SUPERIORES NO EXTERIOR.

30. OFICIAIS-GENERAIS E MEMBROS DE ESCALOES SUPERIORES DO PODER JUDICIARIO NO EXTERIOR.

31. EXECUTIVOS DE ESCALOES SUPERIORES DE EMPRESAS PUBLICAS NO EXTERIOR.

32. DIRIGENTES DE PARTIDOS POLITICOS NO EXTERIOR.

VISAO PREV SOCIEDADE DE PREVIDENCIA COMPLEMENTAR
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