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DESIGNACAO PARA FINS DE PECULIO POR MORTE
Plano Previdenciario Suplementar a Previdéncia Social — PPSPS (CNPB n. 1979.0011-38)

Campo 1: DADOS CADASTRAIS

NOME:
DATA DE NASCIMENTO.: RG: CPF:
ENDERECO:
BAIRRO: CEP: CIDADE:
UF: _ TEL: CEL.: E-MAIL:
SEXO: ESTADO CIVIL:
MASCULINO  FEMININO CASADO VIOVO SEPARADO DIVORCIADO SOLTEIRO

O O o O O O a

LEIA ATENTAMENTE ANTES DE PREENCHER

Beneficiarios Previdenciarios: S8o os dependentes com direito ao recebimento de pensdo pelo Regime Geral de
Previdéncia Social (Lei 8.213/91). Para fins de concessdo do beneficio, a condicdo de beneficiario previdenciario é
verificada no momento do oObito do participante, devendo essa condi¢do ser comprovada mediante Carta de Concessao
do beneficio perante o INSS. Exemplo: cdnjuge, companheiro(a), flhos ndo emancipados menores de 21 anos ou
invalidos.

Beneficiarios Designhados: Séo os beneficiarios indicados pelo participante para receber Peculio, no caso de ndo haver
Dependentes Previdenciarios. Esta designacao podera ser alterada a qualquer tempo, mediante o preenchimento de
outro formulério. A SIAS adotara a Ultima designacéo feita em vida pelo participante.

Anexar a cépia do RG e CPF do participante e do(s) beneficiario(s) a ser(em) designado(s).

Campo 2: POSSUI BENEFICIARIOS PREVIDENCIARIOS? O SIM O NAO

NOME DOS BENEFICIARIOS PREVIDENCIARIOS PARENTESCO DATA DE NASCIMENTO C.P.F.

Campo 3: BENEFICIARIOS DESIGNADOS

DATA DE % C.P.F.

NOME DOS BENEFICIARIOS DESIGNADOS PARENTESCO NASCIMENTO

A soma dos percentuais deve atingir 100%.




Para agilizar o processo de pagamento de peculio, informe o contato de, pelo menos, um beneficiario:

NOME DO BENEFICIARIO

TELEFONE

E-MAIL

Em caso de indicagdo de beneficiarios ou dependentes menores de 12 (doze) anos, declaro que sou responsavel legal pela crianga e
dou consentimento para o tratamento de seus dados pessoais para as finalidades previstas no Regulamento do Plano, em atendimento

ao disposto na Lei n°® 13.709/2018 (Lei Geral de Protegdo de Dados Pessoais).

Estou ciente das informagdes importantes existentes no documento anexo a este formulario.

A SIAS realiza o tratamento dos dados pessoais em observancia as disposi¢cbes da Lei n® 13.709/2018 (Lei Geral de Protecao de

Dados Pessoais).

DATA

ASSINATURA DO PARTICIPANTE

Recebido em [ ]

Assinatura:
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