PLANO Il - REQUERIMENTO CONTA BENEFICIO POR FALECIMENTO

'MUTUOPREV

Nome Completo Participante Falecido

Matricula

CPF

Data Falecimento

Identificagdo

Nome Completo Beneficiario

CPF

RG

Data de Nascimento

Logradouro (Rua, Avenida, Rodovia etc.)

Ndmero

Complemento

Bairro

Cidade

UF

CEP

Endereco

DDD | Telefone

DDD

Celular

E-mail

Banco

Agéncia

Conta Corrente ( O) ou Poupanga ( O)

Digito

Dados
Bancarios

Beneficiario menor de 16 anos — preenchido e assinado pelo Representante Legal — mae/pai/tutor
Indicar Conta Poupanga em nome do menor para o crédito do Beneficio.

De acordo com o disposto no Art. 72, do Capitulo V, Secdo Il do Regulamento do Plano de Beneficios Il da Mutuoprev, venho na
qualidade de beneficiario/herdeiro, requerer o recebimento dos valores devidos e disponiveis em nome do Participante Falecido,
conforme opgdes abaixo:

|z| Parcela unica do saldo existente na conta beneficio

Opgao B |Opgao A

O Em |:| parcelas do saldo da conta beneficio (limitado a 180 parcelas)

Documentos solicitados:
e 1 Coépia autenticada certiddo de obito, certiddo de casamento averbada e documento pessoal RG/CPF ou CNH
Participante/Falecido (Caso sejam indicados varios beneficiarios, encaminhar somente uma copia autenticada dos
documentos solicitados acima)

e 1 Cdpia simples documento pessoal RG/CPF ou CNH — Beneficiario
e 1 Cdpia simples documento pessoal RG/CPF ou CNH — Representante Legal do Beneficidrio menor de 16 anos —

*  mae/pai/tutor

* 1 Copiasimples do comprovante de conta corrente ou poupancga — Beneficiario
e 1 Formuldrio original, preenchido, assinado e com reconhecimento de firma da assinatura em cartdrio.
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PLANO Il - REQUERIMENTO CONTA BENEFICIO POR FALECIMENTO ' MUTUQOPREVY

Com base na Lei n? 14803 de 10/01/2024 e, na qualidade de beneficidrio, solicito a Mutuoprev que os valores devidos, a titulo de imposto de
renda, sejam apurados de acordo com a seguinte opgdo ao Regime de Tributagdo assinalada abaixo:

forma exclusiva e os valores recebidos sdo tributados de forma definitiva na fonte.

= O Estou ciente de que haverd incidéncia de Imposto de Renda na Fonte, de acordo com a tabela
‘é‘ . vigente, e que estes valores deverdo ser informados na declaragdo anual de Imposto de Renda.
= Progressivo

E

< [ Estou ciente de que a aliquota de incidéncia de Imposto de Renda é calculada em fungdo do

gb Regressivo prazo de acumulagdo de cada aporte realizado. A tributagdo pela tabela regressiva se da de

%

&

A partir da opgdo pelo regime descrito acima, esta sera irretratdvel, conforme disposta na Lei n2 14803 de 10/01/2024, Art. 12 § 62

Local e Data Assinatura
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