
TERMO DE SOLICITAÇÃO DE 
PENSÃO POR MORTE 

 IDENTIFICAÇÃO DO PARTICIPANTE E BENEFICIÁRIO: 

PARTICIPANTE: 

BENEFICIÁRIO: 

ENDEREÇO: 

CIDADE: 

E-MAIL PESSOAL:

CPF: 

CPF: 

BAIRRO: 

UF: Nº CEP: 

TELEFONES: 

FORMA DE PAGAMENTO:

BANCOS CONVENIADOS:   [   ] 033 - SANTANDER    [   ] 237 - BRADESCO    [   ] 341 - ITAÚ 

(Não é permitido o pagamento em conta salário)

Nº CONTA: 

TIPO DE CONTA:        CONTA CORRENTE

 DADOS DA CONTA: Nº AGÊNCIA: 

% DO SALDO DE CONTA (MÁXIMO DE 30%), SENDO O RESTANTE DO SALDO

PAGAMENTO MENSAL A SER EFETUADO POR: 

[   ] UM PERÍODO DETERMINADO DE 

[   ] UM PERCENTUAL DO SALDO DE 
ANOS (PRAZO MÍNIMO DE 05 ANOS E MÁXIMO DE 40 ANOS) 

%      (PERCENTUAL DE 0,00% A 2,00%)

DE CONTA TRANSFORMADO EM RENDA MENSAL, DE ACORDO A OPÇÃO SELECIONADA ABAIXO:

ESTOU CIENTE QUE, NA HIPOTES
 

E DE EU NÃO SELECIONAR OU INDICAR VALORES NESTE ITEM, CONFIRMO POR NÃO OPTAR PELO PAGAMENTO ÚNICO 
DE UM PERCENTUAL DO SALDO DE CONTA NESTE MOMENTO, LEMBRANDO QUE O PERCENTUAL ESTARÁ SUJEITO A AVALIAÇÃO.

BENEFÍCIO MENSAL:

PAGAMENTO ÚNICO:

CONVERSÃO DO SALDO EM PAGAMENTO ÚNICO 

ESTOU CIENTE QUE, CASO A OPÇÃO SEJA PELO RECEBIMENTO EM PAGAMENTO ÚNICO, IMPLICARÁ A EXTINÇÃO DE TODOS OS DIREITOS, 
EM RELAÇÃO AO PLANO, DO BENEFICIÁRIO QUE O REQUEREU. 

PÁ
G

IN
A

  0
1/

 0
5 VISÃO PREV SOCIEDADE DE PREVIDÊNCIA COMPLEMENTAR 

www.maisvisao.visaoprev.com.br | atendimento@visaoprev.com.br 

Alameda Santos, 787 – Conjuntos 11 e 12 - Jardim Paulista - São Paulo - SP – CEP: 01419-001 

11 5508.8000 (Capital e Regiões Metropolitanas de SP e ligações internacionais) 

Termo de Solicitação de Pensão por Morte – Mais Visão – FO-BN-14-05 - V.7 - 25/08/2023 - Classificação: Restrito

OPÇÃO VALIDA APENAS PARA PARTICIPANTES ASSISTIDOS

OPTO POR MANTER A OPÇÃO DE RENDA ESCOLHIDA PELO PARTICIPANTE

SAQUE ADICIONAL:

[   ] SOLICITO O SAQUE ADICIONAL  DE 

PAGAMENTO – PENSÃO POR MORTE:

OS CAMPOS ABAIXO DEVEM SER PREENCHIDOS APENAS SE HOUVER DEPENDENTES DE IR E CASO OS DADOS INFORMADOS ESTEJAM 
INVÁLIDOS OU INCOMPLETOS, NÃO REALIZAREMOS A INCLUSÃO.

NOME CPF DATA DE NASCIMENTO SEXO PARENTESCO 

DEPENDENTES PARA IMPOSTO DE RENDA:

www.maisvisao.visaoprev.com.br


RESIDÊNCIA FISCAL NO EXTERIOR:

RESIDENTE NO EXTERIOR? [   ] SIM
 

*CASO SEJA RESIDENTE NO EXTERIOR OU TENHA SAÍDA DEFINITIVA DO BRASIL: Conforme § 2º do Art. 3º da IN Nº 208 de 27 de setembro de 2002
da SRF: “A pessoa física residente no exterior que receba rendimentos de fonte situada no Brasil deve comunicar à fonte pagadora tal condição,
por escrito, para que seja feita a retenção do imposto de renda exclusivo na fonte. Os rendimentos do trabalho, com ou sem vínculo empregatício,
e os da prestação de serviços, pagos, creditados, entregues, empregados ou remetidos a não-residente sujeitam-se à alíquota prevista nas
convenções internacionais para evitar dupla tributação, sendo que na hipótese de inexistência de convenção nesse sentido, a alíquota incidente
será de 25%. Estou ciente que a omissão quanto a informação do status de não-residente poderá implicar em devolução de parcela do resgate,
necessária para a entidade recolher o Imposto de Renda na qualidade de Fonte Pagadora, cuja tributação é exclusiva na fonte.

PAÍS DE RESIDÊNCIA FISCAL: DATA SAÍDA DEFINITIVA: Nº NIF: 

TERMO DE SOLICITAÇÃO DE 
PENSÃO POR MORTE 
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OPÇÕES DO PERFIL DE INVESTIMENTO:

[ 

 ] PERFIL CONSERVADOR [ 

 ]  PERFIL SUPER CONSERVADOR 

[  ]  PERFIL MODERADO 

[  ]  PERFIL AGRESSIVO 

[  ]  PERFIL AGRESSIVO RENDA FIXA LONGO PRAZO 

DESEJO ALTERAR, DENTRE AS CARTEIRAS DE INVESTIMENTO DO PLANO, PARA A GESTÃO DOS RECURSOS DO MEU SALDO DE CONTA, PARA O 
SEGUINTES PERFIL DE INVESTIMENTO (saiba mais clicando aqui):

IMPORTANTE: ESTOU CIENTE QUE, NA HIPÓTESE DE EU NÃO OPTAR POR UM NOVO PERFIL DE INVESTIMENTO, OS RECURSOS PERMANECERÃO ALOCADOS NO 

ULTIMO PERFIL DE INVESTIMENTO OPTADO. E NO CASO DE ESCOLHA DE UM NOVO PERFIL DE INVESTIMENTO, A NOVA OPÇÃO ENTRARÁ EM VIGOR DE ACORDO COM O 

CRONOGRAMA DE SOLICITAÇÃO DO BENEFÍCIO. ACESSE O CALENDÁRIO ANUAL DISPONÍVEL NO SITE DA VISÃO PREV PARA MAIS INFORMAÇÕES. VEJA MAIS 

INFORMAÇÕES SOBRE OS PERFIS NO MENU DE INVESTIMENTOS NO SITE.

MAIORES 65 ANOS - DECLARAÇÃO E OPÇÃO DA ISENÇÃO DO IMPOSTO DE RENDA RETIDO NA FONTE POR IDADE:

[   ]   SIM, SOLICITO QUE NOS BENEFÍCIOS PAGOS PELA VISÃO PREV SEJA APLICADA A PARCELA ISENTA DO IMPOSTO DE RENDA. 
DECLARO QUE NÃO UTILIZO O BENEFÍCIO DA ISENÇÃO PREVISTO NO ART. 6º, XV DA LEI 7.713/88 EM OUTROS RENDIMENTOS 
PROVENIENTES DE APOSENTADORIA OU PENSÃO.

[ NÃO DESEJO QUE  SEJA APLICADA A PARCELA ISENTA DO IMPOSTO DE RENDA. DECLARO QUE JÁ UTILIZO O BENEFÍCIO DA 
ISENÇÃO PREVISTO NO ART. 6º, XV DA LEI 7.713/88 EM OUTROS RENDIMENTOS PROVENIENTES DE APOSENTADORIA OU PENSÃO.
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TERMO DE SOLICITAÇÃO DE 
PENSÃO POR MORTE 

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 BENEFICIÁRIO(S) LEGAL(IS):

NOME DATA DE NASCIMENTO PARENTESCO EC UNIV. INV. 

LEGENDA 
EC –ESTADO CIVIL: UNIV - UNIVERSITÁRIO? INV - INVALIDEZ? 
01 - SOLTEIRO   01 - SIM 01 - SIM 
03 – VIUVO 

  02 - CASADO / UNIÃO ESTÁVEL  
  04 – DIVORCIADO / SEPARADO 02 - NÃO  02 - NÃO 
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DECLARAÇÃO E IDENTIFICAÇÃO DOS BENEFICIÁRIOS LEGAIS: 

DOCUMENTOS OBRIGATÓRIOS: 

CÓPIA RG/CPF, CÓPIA CERTIDÃO ÓBITO, INVENTÁRIO JUDICIAL / TERMO PARTILHA (HERDEIRO (A)), PROCURAÇÃO (QUANDO FOR O 
CASO).

TERMO DE RESPONSABILIDADE 

SOLICITO A CONCESSÃO DO BENEFÍCIO ACIMA INDICADO DE ACORDO AOS CRITÉRIOS ESTABELECIDOS NO REGULAMENTO DO PLANO, QUE DECLARO TER CIÊNCIA. AUTORIZO 
A VISÃO PREV SOCIEDADE DE PREVIDÊNCIA COMPLEMENTAR A DESCONTAR QUAISQUER DÉBITOS EXISTENTES CONTRAÍDOS JUNTO A ENTIDADE E ESTOU CIENTE QUE 
OCORERRÁ O DESCONTO CORRESPONDENTE AO IMPOSTO DE RENDA, RETIDO NA FONTE, CONFORME O REGIME DE TRIBUTAÇÃO ESCOLHIDO PELO PARTICIPANTE. 
CONSIDERANDO QUE AS CARTEIRAS DE INVESTIMENTOS POSSUEM NATUREZAS DISTINTAS, ESTOU CIENTE DOS RISCOS FINANCEIROS ENVOLVIDOS E QUE AS RENTABILIDADES 
PASSADAS NÃO REPRESENTAM GARANTIAS DE RESULTADOS FUTUROS, BEM COMO, QUE O PLANO NÃO CONTA COM QUALQUER GARANTIA CONTRA POSSÍVEIS PERDAS 
DECORRENTES AS OSCILAÇÕES DE MERCADO. DECLARO TER CIÊNCIA QUE MINHA OPÇÃO É REALIZADA DE FORMA IRREVOGÁVEL E IRRETRATÁVEL. DECLARO AINDA QUE 
ESTOU CIENTE E FIRMO MINHA RESPONSABILIDADE, TANTO NA ESFERA ADMINISTRATIVA E JUDICIAL, PELAS INFORMAÇÕES ACIMA PRESTADAS. DECLARO TER CIÊNCIA QUE 
CASO HAJA MAIS DE UM BENEFICIÁRIO, O SALDO DE CONTA TOTAL SERÁ RATEADO EM PARTES IGUAIS ENTRE OS BENEFICIÁRIOS E A OPÇÃO DE RENDA DEVERÁ SER 
EFETUADA MEDIANTE A CONCORDÂNCIA DE TODOS OS BENEFICIÁRIOS. ESTOU CIENTE E DE ACORDO, QUE, NA OCORRÊNCIA DE QUALQUER EVENTO QUE IMPORTE A PERDA 
DE MINHA QUALIDADE COMO BENEFICIÁRIO DO PLANO, COMPROMETO-ME EM COMUNICAR A ENTIDADE IMEDIATAMENTE MEDIANTE APRESENTAÇÃO DAS DOCUMENTAÇÕES 
DEVIDAS. E DECLARO TER CIÊNCIA QUE NO CASO DA PERDA DA CONDIÇÃO DE BENEFICIÁRIO, O SALDO REMANESCENTE DA CONTA DE BENEFÍCIOS CONCEDIDOS SERÁ 
REDISTRIBUÍDO ENTRE OS DEMAIS BENEFICIÁRIOS NA MESMA CONDIÇÃO, NA AUSÊNCIA DE BENEFICIÁRIO NA MESMA CONDIÇÃO, O VALOR SERÁ PAGO CONSIDERANDO A 
ORDEM DE RECEBIIMENTO ESTABELECIDA NO REGULAMETO. 
DECLARO AINDA TER CIÊNCIA E ESTOU DE ACORDO QUE, CASO EU VENHA SER IDENTIFICADO COMO ÚNICO BENEFICIÁRIO DO PARTICIPANTE, E APÓS O ÍNICIO DO 
RECEBIMENTO DO BENEFÍCIO SE IDENTIFICAR OUTROS BENEFICIÁRIOS NA MESMA CONDIÇÃO, O SALDO REMANESCENTE DA CONTA DE BENEFÍCIOS CONCEDIDOS 
SERÁ REDISTRIUBUIDO ENTRE OS DEMAIS BENEFICIÁRIOS INSURGENTES. DECLARO ESTAR CIENTE QUE, É POSSÍVEL REALIZAR O SAQUE ADICIONAL NOS TERMOS DO 
REGULAMENTO DO PLANO DE BENEFÍCIOS. DECLARO NESTE ATO, ESTAR CIENTE DE QUE A VISÃO PREV, RESPONSÁVEL PELO TRATAMENTO DOS MEUS DADOS, 
DISPONIBILIZA NA ÁREA RESTRITA DO SITE DO PARTICIPANTE AS INFORMAÇÕES SOBRE OS DADOS COLETADOS, FACILITANDO MEU ACESSO E A POSSIBILIDADE DE 
ALTERAÇÃO/CORREÇÃO DESTES. ESTOU CIENTE DE QUE NO SITE INSTITUCIONAL DA ENTIDADE, EM HTTPS://PRIVACIDADE.VISAOPREV.COM.BR/ 
ENCONTRO UMA PÁGINA ESPECÍFICA SOBRE O TEMA, COM ESCLARECIMENTOS SOBRE A FINALIDADE DEFINIDA PARA O TRATAMENTO, OS MEUS DIREITOS COMO TITULAR 
DE DADOS, OS COMPARTILHAMENTOS NECESSÁRIOS COM TERCEIROS, E AS MEDIDAS DE SEGURANÇA, TRANSPARÊNCIA E PRIVACIDADE ADOTADAS, E DE QUE NO CASO 
DE ROMPIMENTO DO VÍNCULO COM A ENTIDADE, CESSA TAMBÉM O TRATAMENTO DESSES DADOS, QUE PERMANECERÃO ARMAZENADOS PARA ATENDIMENTO ÀS 
LEGISLAÇÕES VIGENTES E POSSÍVEIS QUESTIONAMENTOS FUTUROS. ESTOU INFORMADO DE QUE PARA CONTATAR A VISÃO PREV SOBRE O TEMA, FAZER UMA RECLAMAÇÃO 
OU OBTER MAIORES INFORMAÇÕES SOBRE O TRATAMENTO DOS MEUS DADOS, ESTÃO DISPONÍVEIS A OUVIDORIA (UTILIZANDO A SIGLA ‘LGPD’ NO CAMPO PROTOCOLO) E O 
E-MAIL DPO@VISAOPREV.COM.BR. AUTORIZO A VISÃO PREV A TRATAR OS DADOS PESSOAIS INDISPENSÁVEIS AO ATENDIMENTO DAS FINALIDADES DEFINIDAS PELA ENTIDADE
PARA TANTO, INCLUINDO COM OPERADORES DE DADOS CONTRATADOS DENTRO DESSAS FINALIDADES, E DOS CRITÉRIOS DE SEGURANÇA E PRIVACIDADE DA
INFORMAÇÃO DEFINIDOS NA LEGISLAÇÃO VIGENTE E NORMATIVOS INTERNOS.

,  ______________/______________/________________________________________________________________________________________________ 

LOCAL E 
 

DATA 

_______________________________________________________________________________________________,
 ASSINATURA 
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DECLARAÇÃO DE PESSOA EXPOSTA 
POLITICAMENTE (INSTRUÇÃO NORMATIVA 

PREVIC Nº 34, DE 28 DE OUTUBRO DE 2020)

NOME GRAU PARENTESCO CARGO/FUNÇÃO 

PESSOA EXPOSTA POLICITAMENTE , NOS TERMOS DA LEGISLAÇÃO VIGENTE, É: TODO AGENTE PUBLICO QUE DESEMPENHA OU 
TENHA DESEMPENHADO, NOS ÚLTIMOS 05 ANOS, NO BRASIL OU PÁIS ESTRANGEIRO, CARGO, EMPREGO OU FUNÇÃO PÚBLICA RELEVANTE, ASSIM 
COMO SEUS REPRESENTANTES, FAMILIARES OU OUTRAS PESSOAS DE SEU RELACIONAMENTO PRÓXIMO.  

CASO VOCÊ SE ENQUADRE COMO PESSOA EXPOSTA POLITICAMENTE, FAVOR PREENCHER ABAIXO (A DESCRIÇÃO DO CARGO/FUNÇÃO ESTÁ DISPONÍVEL 
NO ANEXO* DESTE DOCUMENTO):

DECLARAÇÃO DE ENQUADRAMENTO DE PESSOA EXPOSTA POLITICAMENTE:

    ]  NÃO SOU ENQUADRADO COMO PESSOA EXPOSTA POLITICAMENTE .

[    ]  SOU ENQUADRADO COMO PESSOA EXPOSTA POLITICAMENTE.

EM CONFORMIDADE COM O QUE DISPÕE O ARTIGO 15º DA IN PREVIC Nº 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 
INFORMAÇÕES AQUI PRESTADAS SÃO VERDADEIRAS E DE MINHA INTEIRA RESPONSABILIDADE. E, QUE É DE MINHA 
RESPONSABILIDADE TAMBÉM INFORMAR A ENTIDADE CASO EU POSTERIORMENTE VENHA A SER POLITICAMENTE 
EXPOSTO OU PASSE A TER PARENTES OU CONHECIDOS QUE SE ENQUADREM NESSA CONDIÇÃO.

________________________________________________________________________________ 

LOCAL E DATA 

 ______________/______________/________________ 
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_______________________________________________________________________________________________,
 ASSINATURA 



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 UNIÃO.
2. OCUPANTES DE CARGO, NO PODER EXECUTIVO DA UNIÃO, DE: A) MINISTRO DE ESTADO OU EQUIPARADO; B) NATUREZA
ESPECIAL OU EQUIVALENTE; C) PRESIDENTE, VICE-PRESIDENTE E DIRETOR, OU EQUIVALENTES, DE ENTIDADES DA ADMINISTRAÇÃO
PÚBLICA INDIRETA; D) GRUPO DIREÇÃO E ASSESSORAMENTO SUPERIORES (DAS), NÍVEL 6, OU EQUIVALENTE.
3. MEMBRO DO CONSELHO NACIONAL DE JUSTIÇA,
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 JUSTIÇA DO TRABALHO.
7. MEMBRO DO CONSELHO DA JUSTIÇA FEDERAL.
8. MEMBRO DO CONSELHO NACIONAL DO MINISTÉRIO PÚBLICO.
9. PROCURADOR-GERAL DA REPÚBLICA.
10. VICE-PROCURADOR-GERAL DA REPÚBLICA.
11. PROCURADOR-GERAL DO TRABALHO.
12. PROCURADOR-GERAL DA JUSTIÇA MILITAR.
13. SUBPROCURADORES-GERAIS DA REPÚBLICA.
14. PROCURADORES-GERAIS DE JUSTIÇA DOS ESTADOS E DO DISTRITO FEDERAL.
15. MEMBRO DO TRIBUNAL DE CONTAS DA UNIÃO.
16. PROCURADOR-GERAL E OS SUBPROCURADORES-GERAIS DO MINISTÉRIO PÚBLICO JUNTO AO TRIBUNAL DE CONTAS DA UNIÃO;
17. PRESIDENTES E OS TESOUREIROS NACIONAIS, OU EQUIVALENTES, DE PARTIDOS POLÍTICOS;
18. OS GOVERNADORES E OS SECRETÁRIOS DE ESTADOS E DO DISTRITO FEDERAL,
19. DEPUTADOS ESTADUAIS E DISTRITAIS,
20. PRESIDENTES, OU EQUIVALENTES, DE ENTIDADES DA ADMINISTRAÇÃO PÚBLICA INDIRETA ESTADUAL E DISTRITAL E
21. PRESIDENTES DE TRIBUNAIS DE JUSTIÇA, TRIBUNAIS MILITARES, TRIBUNAIS DE CONTAS OU EQUIVALENTES DOS ESTADOS E DO
DISTRITO FEDERAL;
22. PREFEITOS.
23. VEREADORES.
24. SECRETÁRIOS MUNICIPAIS.
25. PRESIDENTES, OU EQUIVALENTES, DE ENTIDADES DA ADMINISTRAÇÃO PÚBLICA INDIRETA MUNICIPAL E OS PRESIDENTES DE
TRIBUNAIS DE CONTAS OU EQUIVALENTES DOS MUNICÍPIOS.
26. DIRIGENTE DE ESCALÕES SUPERIORES DE ENTIDADES DE DIREITO INTERNACIONAL PÚBLICO OU PRIVADO.
27. CHEFES DE ESTADO OU DE GOVERNO NO EXTERIOR.
28. POLÍTICOS DE ESCALÕES SUPERIORES NO EXTERIOR.
29. OCUPANTE DE CARGOS GOVERNAMENTAIS DE ESCALÕES SUPERIORES NO EXTERIOR.
30. OFICIAIS-GENERAIS E MEMBROS DE ESCALÕES SUPERIORES DO PODER JUDICIÁRIO NO EXTERIOR.
31. EXECUTIVOS DE ESCALÕES SUPERIORES DE EMPRESAS PÚBLICAS NO EXTERIOR.
32. DIRIGENTES DE PARTIDOS POLÍTICOS NO EXTERIOR.

*ANEXO PESSOAS EXPOSTAS POLITICAMENTE:

DECLARAÇÃO DE PESSOA EXPOSTA 
POLITICAMENTE (INSTRUÇÃO NORMATIVA 

PREVIC Nº 34, DE 28 DE OUTUBRO DE 2020)
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