
TERMO DE SOLICITAÇÃO DE PAGAMENTO 
ÚNICO – PENSÃO POR MORTE

PREVISÃO 
 IDENTIFICAÇÃO DO PARTICIPANTE E BENEFICIÁRIO/HERDEIRO 

PARTICIPANTE: CPF: 

BENEFICIÁRIO: CPF: 

ENDEREÇO: BAIRRO: 

CIDADE: UF: Nº CEP: 

E-MAIL PESSOAL: TELEFONES: (    )

FORMA DE PAGAMENTO: 

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

TIPO DE CONTA: [   ] CONTA CORRENTE (Não é permitido o pagamento em conta salário)

Nº CONTA:DADOS DA CONTA: Nº AGÊNCIA:

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, 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: 

VISÃO PREV SOCIEDADE DE PREVIDÊNCIA COMPLEMENTAR 
www.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) 
0800.771.7738 (Demais Localidades) 
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DEPENDENTES PARA IMPOSTO DE RENDA:

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 

http://www.visaoprev.com.br/
mailto:atendimento@visaoprev.com.br


DOCUMENTOS OBRIGATÓRIOS / ANEXAR OS SEGUINTES DOCUMENTOS: 

CÓPIA RG/CPF; CÓPIA CERTIDÃO ÓBITO;  INVENTÁRIO JUDICIAL / TERMO PARTILHA

TERMO DE RESPONSABILIDADE 

OPÇÃO DISPONÍVEL AOS BENEFICIÁRIOS INDICADOS OU HERDEIROS DO PARTICIPANTE. 

SOLICITO A CONCESSÃO DO BENEFÍCIO ACIMA INDICADO E DECLARO TER CIÊNCIA DOS CRITÉRIOS ESTABELECIDOS NO REGULAMENTO DO PLANO, 
E QUE A OPÇÃO FIRMADA ACIMA IMPLICARÁ A CESSAÇÃO DOS COMPROMISSOS DO PLANO QUE ESTOU VINCULADO, DE FORMA IRRETRATÁVEL E 
IRREVOGÁVEL, EXTINGUINDO-SE DEFINITIVAMENTE TODAS AS OBRIGAÇÕES DA ENTIDADE EM RELAÇÃO A QUALQUER HERDEIRO OU SUCESSOR DO 
PARTICIPANTE. AUTORIZO A VISÃO PREV SOCIEDADE DE PREVIDÊNCIA COMPLEMENTAR A DESCONTAR QUAISQUER DÉBITOS OU EMPRÉSTIMOS 
EXISTENTES CONTRAÍDOS JUNTO A ENTIDADE E DO DESCONTO CORRESPONDENTE AO IMPOSTO DE RENDA, RETIDO NA FONTE, CONFORME O 
REGIME DE TRIBUTAÇÃO DO PLANO. DECLARO AINDA QUE O PARTICIPANTE NÃO POSSUI OUTROS HERDEIROS, E QUE, NA CONDIÇÃO DE HERDEIRO, 
ASSUMO A RESPONSABILIDADE POR PARTILHAR O BENEFÍCIO RECEBIDO, EXIMINDO A VISÃO PREV SOCIEDADE DE PREVIDÊNCIA COMPLEMENTAR DO 
PAGAMENTO A HERDEIROS INSURGENTES. 
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.

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.

, ______________/______________/________________ ________________________________________________________________________________ 

LOCAL E DATA 
_______________________________________________________________________________________________, 

 ASSINATURA 
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TERMO DE SOLICITAÇÃO DE PAGAMENTO 
ÚNICO – PENSÃO POR MORTE

PREVISÃO 

https://privacidade.visaoprev.com.br/
https://www.visaoprev.com.br/atendimento-e-comunicacao/canais-de-atendimento/ouvidoria
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