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Sociedade Ibgeana de
Assisténcia e seguridade

SUPLEMENTACAO DE APOSENTADORIA — PLANO RJU

Campo 1: DADOS CADASTRAIS
Eu,
Matricula SIAPE n° , venho requerer o pagamento da suplementacdo de aposentadoria

proporcional por invalidez, na forma do Anexo 2 do Regulamento do Plano Basico de Beneficios dessa Sociedade,
gue me foi concedido pelo IBGE, anexando a documentagédo necessaria e autorizando, desde ja, a descontar do
beneficio qualquer débito que tenha para com a SIAS.

ENDERECO:

BAIRRO: CIDADE: UF: CEP:
TEL.: ( ) E-mail:

RG: CPF: DATA de NASC.:
Campo 2: NUMERO DA MINHA CONTA BANCARIA PARA DEPOSITO DO BENEFICIO
BANCO: AG.: C/C.:

Dependentes Previdenciarios: S40 os beneficiarios com direito ao recebimento de penséo pelo Regime Juridico Unico
- RJU, a serem comprovados através de Portaria publicada pelo IBGE no Diéario Oficial da Unido com a concessao do
beneficio. Exemplo: esposa(o), companheira(o), filhos menores de 21 anos ou invalidos.

Campo 3: POSSUI DEPENDENTES PREVIDENCIARIOS? () SIM (O NAO

NOME DOS DEPENDENTES PREVIDENCIARIOS PARENTESCO | DATA NASC. | SEXO INVALIDO

Q Sim O Néo

O Sim O Néo

O sim Onao

O Sim ONéo

Dependentes Designados: Sao os beneficiarios indicados pelo participante para receber Peculio, no caso de ndo haver
Dependentes Previdenciarios para recebimento de pensao pelo Regime Juridico Unico - RJU.

Campo 4: DEPENDENTES DESIGNADOS PROPORCAO N.° IDENTIDADE | DATA NASC.

Esta designagdo podera ser alterada a qualquer tempo, mediante o preenchimento de outro formulario. A SIAS adotara a Ultima
designacéo feita em vida pelo participante.

Em caso de indicagao 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 Protecédo de Dados Pessoais).

A SIAS realiza o tratamento dos dados pessoais em observancia as disposigées da Lei n° 13.709/2018 (Lei Geral de Protegdo de
Dados Pessoais).

DATA ASSINATURA DO SOLICITANTE

DOCUMENTOS A SEREM ANEXADOQOS:

Cépia autenticada da identidade (RG) e CPF;

Copia autenticada do comprovante de residéncia (conta consumo .
agua, luz, gas ou telefone); Recebido em / /
Comprovante da conta bancaria;
Copia do ultimo contracheque; ASS:
Coépias autenticadas da certiddo de nascimento, identidade (RG) e

CPF do(s) dependentes(s) e designado(s).
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