Sociedade Ibgeana de .
Assisténcia e Seguridade www.slas.org. br

Rua do Carmo, 11 - 6° andar
Q s as Centro — CEP 20011-020
Rio de Janeiro - RJ
REQUERIMENTO DE PECULIO POR MORTE
PLANO CLT: Plano Previdenciario Suplementar a Previdéncia Social — PPSPS (CNPB n. 1979.0011-38)
PLANO RJU: Plano de Beneficios Suplementar ao Regime Juridico Unico — PBSRJU (CNPB n. 1991.0012-74)
PLANO PREVSIAS: Plano de Previdéncia da SIAS — PrevSIAS (CNPB N.° 2013.0011-18)

Campo 1: BENEFICIARIO

Eu,

Beneficiario(a) de

Matricula SIAPE/SIAS n° , falecido(a) em , solicito o pagamento de Peclulio

por Morte, na forma do Regulamento do Plano de Beneficios de que participava o(a) falecido(a).

ESTOU CIENTE DE QUE:

i) o direito ao beneficio de peculio por morte depende do atendimento dos requisitos previstos em regulamento, o que, apos o
protocolo deste requerimento, sera avaliado pela SIAS;

i) o pectlio por morte somente serad pago aos(as) beneficiarios(as) previstos em regulamento;

iii)o recebimento deste requerimento pela SIAS ndo implica o reconhecimento da condigdo de beneficiario do(a) requerente,
condicéo essa que sera verificada em processo administrativo interno;

iv) caso seja supervenientemente reconhecido o direito de algum(a) dependente do(a) participante falecido(a)
eventualmente omitido na relacdo de beneficidrios - ao peculio por morte, deverei devolver a quantia que tiver sido recebida
indevidamente.

e AUTORIZO o tratamento de meus dados pessoais em observancia as disposi¢des da Lei n® 13.709/2018 (Lei Geral de Protegcao
de Dados Pessoais) e da Politica de Privacidade e Protegdo de Dados disponivel no site da SIAS.

e Além disso, presentes os requisitos regulamentares para pagamento do peculio por morte, AUTORIZO o desconto, no
recebimento do citado beneficio, de qualquer débito do(a) falecido(a) participante ou assistido(a) com a SIAS.

ENDERECO:

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

RG: CPF: DATA DE NASC.:

Pessoa Politicamente Exposta (Instrugdo MPS/SPC n° 26/2008, de 1°/09/2008)

*Antes de preencher abaixo, leia o oficio ""Declaracéo de Pessoa Politicamente Exposta - PE™ €, em caso afirmativo as perguntas abaixo,
preencha o formulario.

1. Exerce ou exerceu nhos Ultimos cinco anos algum cargo, emprego ou fung¢ao O SIM O NAO
publica relevante?

2. Possui relacionamento com pessoa que exerce ou exerceu nos Ultimos cinco
anos algum cargo, emprego ou fungdo publica relevante? O SIM ONAO

Campo 2: NUMERO DA MINHA CONTA BANCARIA PARA DEPOSITO DO PECULIO*
ccO
BANCO: AG.: c/P O
* Nao é permitido informar conta salario. Conta conjunta sé é aceita CI/C: conta corrente  C/P: conta poupancga

quando o beneficiario é o titular da conta.

DATA ASSINATURA DO(A) BENEFICIARIO(A)

DOCUMENTOS A SEREM ANEXADOS:

Copia autenticada da certidao de 6bito;

Copia autenticada da identidade (RG) e CPF do (a) participante e do(a) beneficiério;

Coépia autenticada do comprovante de residéncia (conta consumo agua, luz, gas ou telefone);

Comprovante da conta bancéria do (a) do(a) beneficiario(a);

Copias do comprovante de concesséo de pensédo IBGE ou INSS, se pensionista;

Declaracdo de Inexisténcia de Beneficiarios de Penséo emitida pelo IBGE ou INSS (Para beneficiario designado ou
Alvara Judicial);

e Copia autenticada da certiddo de casamento atualizada ou termo de coabitagao;

e Copia autenticada do Gltimo contracheque do servidor.
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