Pensdo S= Sistel

Telebrasprev Fundagdo de Seguridade Social

! Leia todas as instrucées antes do preenchimento.

Identificacdo do(a) Participante

Nome Completo: ’ Matricula Sistet
Identificacdo do(a) Beneficiario(a) Representante
Nome Completo:
Tipo de Beneficiario(a): Conjuge O Companheiro(a) O Filho(a) O Pai/Mae O Invdlido(a)
O1Idade Avancada  OEx-conjuge O Ex-companheiro(a) O Enteado(a) O Menoridade O Incapacitado(a)
Data de Nascimento: | |CPF: ’ Estado Givik O Solteiro(a) O Divorciado(a) © Separado Sexo: OF.
O Casado(a) O Vitivo(a) Judicialmente oM,
N° do Documento de Identificacéio: ‘ Data de Expedicdo: Orgdo Emissor: ‘ IUF:
Naturalidade: ‘ UF: ’ Naciondlidade: ‘ N° Dep. IR:
Nome do Pai:
Nome da Mde:
Endereco: Telefone Residencial:
()
Complemnento: ’ Bairro: Telefone Celular:
()
Cidade: ’ UF: ’ CEP: Pdis: Telefone Complerentar:
()
E-mait E-mail Complementar:
Nome do Banco: N° Agéncia: N° Conta: Tipo: O Corrente
O Banco do Brasil O Bradesco O Itati O Santander O Salario
O preenchimento continua na préxima pégina.
Local e data: Assinatura do(a) Beneficiario(a) Representante:
: [/
DOCUMENTO VINCULADO REVISAO CLASSIFICACAO VIGENTE DESDE PAGINA
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Pensdo S= Sistel

Telebrasprev Fundagdo de Seguridade Social

! Leia todas as instrugcées antes do preenchimento.

Identificacdo dos(as) Benefciarios(as) Representados(as)

Nome Completo:

Data de Nascimento: ’ CPF:

Estado Civit O Solteiro(a) O Divorciado(a) O Separado Sexo: QF.

O Casado(a) O Vitivo(a) Judicialmente oM
E-mail: ‘ Telefone Residencial: Telefone Celular:
() ()
Tipo de Beneficiario(a): Q Conjuge O Companheiro(a) O Filho(a) O Padi/Mae O Invdlido(a)

O1Idade Avancada ~ OEx-cénjuge O Ex-companheiro(a) O Enteado(a) O Menoridade O Incapacitado(a)

Nome Completo:

Data de Nascimento: | |CPF:

Estado Civit O Slteiro(a) O Divorciado(a) O Separado Sexo: Q.

O Casado(a) O Vitvo(a) Judicialmente oM
E-mail: ‘ Telefone Residencial: Telefone Celular:
() ()
Tipo de Beneficiario(a): O Conjuge O Companheiro(a) O Filho(a) O Padi/Mae O Invdlido(a)

O1Idade Avancada  OEx-conjuge O Ex-companheiro(@) O Enteado(a) O Menoridade O Incapacitado(a)

Pessoa Politicamente Exposta - PPE? O SIM O NAO
Caso sua resposta seja SIM, é necessario enviar formuldrio especifico de PPE disponivel no portal da Sistel.

PPE é aquela pessoa que desempenha ou tenha desempenhado, nos tltimos cinco anos, no Brasil ou em padises
territorios e dependéncias estrangeiras, cargos, empregos ou fung¢des publicas relevantes, assim como seus

representantes, familiares e outras pessoas de seu relacionamento proximo. (Exemplo: pai, mde, conjuge, filho(a),
enteado(a), socio(a), etc.).

Termo de Responsabilidade
Solicito a concessdo do beneficio de pensdo por morte e declaro que:

As informagdes prestadas sdo verdadeiras;
Tenho ciéncia dos critérios estabelecidos no regulamento do plano;
Autorizo a descontar dos beneficios requeridos quaisquer débitos porventura existentes;

A ocorréncia de qualquer evento que importe a perda da qualidade de beneficiario devera ser
comunicada a SISTEL, imediatamente, mediante apresentacdo da documentacdo devida;

A falta do cumprimento do compromisso ora assumido, implicara a devolu¢do das importéncias
recebidas indevidamente, quando for o caso, além das aplicacdes das san¢des previstas em lei;

Os Dados Pessoais indicados nesse formulario serdo utilizados pela Funda¢do Sistel, para atender a
execu¢do contratual prevista no regulamento do plano, bem como para cumprimento de obrigacdo legal

ou regulatoria, com respaldo no artigo 7°, incisos II e V, da Lei Geral de Protecdo de Dados de n° 13.709
de 14/08/2018;

Havendo divida quanto ao uso dos seus dados pessoais, encaminhar e-mail para
encarregado@sistel.com.br

Local e data: Assinatura do(a) Beneficiario(a) Representante:

DOCUMENTO VINCULADO REVISAO g CLASSIFICACAO VIGENTE DESDE
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Orientacdes Gerais

Pensdo - TelebrasPrev

3= Sistel

Fundacdo de Seguridade Social

e Preencher todas as informagdes solicitadas em letra de forma e sem abreviaturas;
e N° Dep. LR.: Informar a quantidade de dependentes para Imposto de Renda.

Quem pode ser Beneficiario(a) do(a) Participante?

e (dnjuge ou companheiro(a);

e Filho(a) e Enteado(a) solteiro(a) menor de 21
anos, universitario(a) menor de 24 anos ou
invalido(a);

e Ex-conjuge ou ex-companheiro(a) com
percep¢do de pensdo alimenticia;

Pai e mde sem recursos;
Pessoa de menoridade, de idade avancada,

incapacitada ou invalida que, sem recursos,
dependa economicamente do participante.

IMPORTANTE: Entende-se por pessoas sem
recursos aquelas cujos rendimentos brutos sejam
iguais ou inferiores ao salario-minimo vigente no
pais.

Enviar copia dos sequintes documentos:
e Certiddo de obito do participante;

e Comprovante dos dados bancarios do recebedor
do Beneficio;

e Cocumento de identificacdo e CPF, para todos
os beneficiarios;

e Para solicitagcdo de isencdo de imposto de renda
€ necessario o envio da copia autenticada do
Laudo Médico pericial emitido por médico oficial
da Unido, dos Estados, do Distrito Federal ou do
Municipio, emitido hd, no maximo, 6 meses,
contendo:

* Nome do paciente

* Nome da doenc¢a e CID;

* Data de inicio da moléstia grave;

* Assinatura do Médico (credenciado pelo SUS)

com carimbo contendo o CRM;

* Identificacdo da moléstia grave.
Representante legal, se houver:
e Documento de identificacéo;
e CPF;

e (Copia autenticada da Procurag¢do ou Termo de
Curatela/ Tutela.

DOCUMENTO VINCULADO
FE GEPREV 200/052/18

Regulamento TelebrasPrev

Conforme o Tipo de Beneficiario(a), &€ necessario
enviar também o(s) documento(s) abaixo:

Conjuge:

e Certiddo de Casamento atualizada nos tltimos 12
meses.

Ex-conjuge:

e Certiddo de Casamento com averbac¢do da
separacdo judicial ou divorcio;

e Oficio de determinacdo de pensdo alimenticia

Companheiro(a):

e Certiddo de Nascimento atualizada nos tltimos
12 meses;

e Declaracdo de Unido Estavel;

e 3 comprovantes de dependéncia econémica.

Ex-companheiro(a):

e Oficio de determina¢do de pensdo alimenticia.

Filho(a) e Enteado(a):

e Certiddo de Nascimento atualizada nos tltimos
12 meses, se maior de 16 anos;

e Declaracdo de Escolaridade, de ensino superior
oficial, para maiores de 21 anos e menores de
24.

Filho(a) e Enteado(a) Invalido(a):

e Certiddo de Nascimento atualizada nos tltimos
12 meses, se maior de 16 anos;

e (Copia autenticada do Laudo Médico pericial
emitido por médico oficial da UniGo, dos Estados,
do Distrito Federal ou do Municipio, emitido ha,
no maximo, 6 meses, contendo:

* Nome do paciente;
 Declara¢do da invalidez;
 Data de inicio da invalidez;

* Assinatura do Médico (credenciado pelo SUS)
com carimbo contendo o CRM.

Pai e made:
e Certiddo de Nascimento atualizada nos tltimos
12 meses;

e Comprovante de rendimentos ou declara¢do de
que ndo possui rendimentos superior a 1 salario-
minimo;

e 3 comprovantes de dependéncia econémica.

REVISAO

CLASSIFICACAO
1 GERAL

VIGENTE DESDE
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Orientacdes Gerais

Pensdo - TelebrasPrev

Menornidade:

e Certiddo de Nascimento atualizada nos ultimos
12 meses, se maior de 16 anos;

e Termo de guarda ou tutela em nome do
participante falecido;

e Comprovante de rendimentos ou declaracdo de
que ndo possui rendimentos superior a 1 salario-
minimo;

e 3 comprovantes de dependéncia economica.

Idade Avancada (Pessoas com mais de 55 anos):

e Certiddo de Nascimento atualizada nos tltimos
12 meses;

e Comprovante de rendimentos ou declaracdo de
que ndo possui rendimentos superior a 1 salario-
minimo.

e 3 comprovantes de dependéncia econdmica.

Invalido(a) ou Incapacitado(a):

e Certiddo de Nascimento atualizada nos tltimos
12 meses, se maior de 16 anos;

e Termo de Curatela em nome do participante
falecido;

e Comprovante de rendimentos ou declaracdo de
que ndo possui rendimentos superior a 1 salario-
minimo;

e Copia autenticada do Laudo Médico pericial
emitido por médico oficial da Unido, dos Estados,
do Distrito Federal ou do Municipio, emitido ha,
no maximo, 6 meses, contendo:

* Nome do paciente;
 Declaragdo da invalidez;
* Data de inicio da invalidez;

* Assinatura do Médico (credenciado pelo SUS)
com carimbo contendo o CRM.

e 3 comprovantes de dependéncia economica.

DOCUMENTO VINCULADO

FE GEPREV 200/052/18

Regulamento TelebrasPrev

3= Sistel

Fundacdo de Seguridade Social

Documentos para comprovacdo de dependéncia
econdémica (exemplo):

e Justificacdo judicial;

e Declaracd@o do Imposto de Renda onde conste o
interessado como dependente;

e Anotacdo constante de Ficha ou livro de
Registro de Empregados;

e Anotacdo na Carteira de Trabalho e Previdéncia
Socidal;

Declara¢do especial feita perante tabelido;
Certiddo de casamento religioso;

Prova de mesmo domicilio;

Conta bancaria conjunta;

Prova de encargos domésticos evidentes (agua,
luz, telefone, etc.);

e Registro em associa¢do de qualquer natureza
onde conste o interessado como dependente;

e Ficha de tratamento em instituicdo de
assisténcia médica, da qual conste seu nome
como responsavel;

Apolice de seguro;
e Escritura de compra de imovel.

Observacdes:

e A Fundacdo Sistel pode exigir os documentos
que, a seu juizo, permitam formar plena
convic¢do sobre a solicitagdo em questdo;

As declara¢des devem ser originais;

e As procura¢cdes devem ser originais ou
autenticadas em cartério com emissdo nos
ultimos 2 anos;

e O Termo de Curatela/ Tutela, se provisorio,
devera ter data de emissdo ou revalidacdo nos
tltimos 2 anos.

Canais de Relacionamento Sistel:

Portal Sistel: www.sistel.com.br

Facebook: www.facebook.com/FundacaoSistel
E-mail: correspondenciasistel@sistel.com.br
Central de Relacionamento: 0800 602 1801
Fale Conosco na area restrita do Portal Sistel

Enderego: SEPS 702/902, Conjunto B, Bloco A, Ed.
General Alencastro, Brasilia-DF, CEP 70390-025
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