FUNDACAO Requerimento de beneficio plano CodemigPrev

Pl Libertas

NA QUALIDADE DE PARTICIPANTE/BENEFICIARIO DO PLANO PREVIDENCIAL, VENHO REQUERER O BENEFICIO
ABAIXO ASSINALADO:

Aposentadoria Aposentadoria Aposentadoria Pensao Beneficio Proporcional
Normal Antecipada por Invalidez Diferido (BPD)
Nome:

Matricula Patrocinadora: Matricula Fundacgéo Libertas:

Endereco: Ne: Complemento:
Bairro: Cidade: UF: CEP:
Telefones: Carteira de Identidade: CPF:

E-mail:

Banco: Agéncia: Conta Corrente:

DADOS DOS BENEFICIARIOS

Data de Marque X para o Beneficiario
Nome: Grau de Parentesco: Nascimento: de Imposto de Renda:

DADOS DOS BENEFICIARIOS DESIGNADOS

Data de Marque X para o Beneficiario
Nome: Grau de Parentesco: Nascimento: de Imposto de Renda:
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FUNDACAO Requerimento de beneficio plano CodemigPrev

Pl Libertas

PREENCHIMENTO OBRIGATORIO PARA PARTICIPANTE DO PLANO DE CONTRIBUICAO DEFINIDA - CD

Saque a Vista (até 25% da CIB): % Pagamento Unico
Com reversao em Beneficio de Pensdo por Morte: Opcoes de Renda Mensal
Sim N3o Prazo Indeterminado Prazo Certo: ( ) anos

(5,10, 15, 20, 25 ou 30 anos)

Declaro junto a Fundagao Libertas, serem verdadeiras todas as informagoes acima.

TRATAMENTO DE DADOS PESSOAIS € DADOS PESSOAIS SENSIVEIS

Como participante do Plano Previdencial, autorizo expressamente que a Fundacgéo Libertas de Seguridade Social, aqui
denominada como CONTROLADORA, em razao da adesdo ao plano previdencial ora formalizada, disponha dos meus
dados pessoais e, eventualmente dados pessoais sensiveis, desde que necessarios, bem como de meus dependentes
porventura inscritos, de acordo com os artigos 7° e 11 da Lei n® 13.709/2018, podendo tal consentimento ser revogado
a qualquer tempo, por e-mail ou por carta escrita, conforme o artigo 8°, § 5°, da Lei n® 13.709/2020.

A Controladora fica autorizada a compartilhar os dados pessoais com outros agentes de tratamento de dados, caso seja
necessario para as finalidades especificas constantes deste instrumento, desde que, sejam respeitados os principios da
boa-fé, finalidade, adequacao, necessidade, livre acesso, qualidade dos dados, transparéncia, segurancga, prevengao, ndo
discriminacao e responsabilizacdo e prestagao de contas.

Autorizo ainda, especificamente, na qualidade de pai/mé&e ou responsavel legal, o tratamento de dados pessoais de
criangas e adolescentes eventualmente inscritos como beneficidrios no plano previdencial.

ASSINATURA

As Partes, inclusive suas testemunhas, reconhecem a forma de contratagao por meios eletronicos, digitais ou
informaticos como valida e plenamente eficaz, ainda que seja estabelecida com a assinatura eletrénica ou certificagao
fora dos padrbes ICP-Brasil, conforme disposto pelo artigo 10, da Medida Provisdéria n® 2.200/2001, em vigor no Brasil.

Local Data Assinatura do requerente
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