r REQUERIMENTO DE BENEFiICIO SUPLEMENTAR
® FU_N P RESP -JUD Plano de Beneficios do Poder Judiciario da Unido, do Ministério Ptblico
Fundagéo de Previdéncia Complementar do . . . L
Servidor Publico Federal do Poder Judicidrio da Unido e do Conselho Nacional do Ministério Publico (JusMP-Prev)
(NPB Orgao Patrocinador
2013.0017-38
Nome completo (sem abreviagoes) Sexo
O Masculino O Feminino
Data de nascimento CPF Identidade Orgao expedidor/UF
Vinculo/Parentesco com ex-participante Estado civil Naturalidade Nacionalidade

Endereco completo (avenida, rua, quadra, nimero, complemento etc)

Bairro Cidade UF CEP

Telefones: (DDD) Residencial (DDD) Comercial (DDD) Celular

Emails (informar em ordem de preferéncia: institucional/profissional e pessoal)

Dados Bancérios: Tipo de conta (C6digo/nome do banco Agéncia (6digo/nimero da conta
O (orrente O Poupanca
REQUEIRO, nos termos do Regulamento do Plano JusMP-Prev, a concessao do BENEFiCI0 SUPLEMENTAR, com a utilizacdo do saldo*:

O existente na Resereva Acumulada Suplementar (RAS), para recebimento em parcelas mensais (minimo de 60 e méaximo de 480 meses); ou

O remanescente da RAS, para recebimento em parcelas mensais (minimo de 60 e mdximo de 480 meses), tendo em vista a minha solicitacdo do
pagamento a vista de % do saldo da RAS* (maximo de 25%).

*Apurado na data da concessao do beneficio, acrescido da reversao integral de eventual saldo existente na Reserva Acumulada Normal (RAN), em se tratando de participante vinculado.
Para tanto, junto os sequintes documentos:

- (Opia do ato de concessao de aposentadoria no RPPS ou RGPS, se for 0 caso;

- (opia simples do RG e CPF do(a) interessado(a) e, se for o caso, do(a) representante legal, como do respectivo instrumento de representagdo;

- Comprovante da conta bancéria individual ou conjunta (por exemplo: cdpia da frente do cartao bancdrio);

- 0 formulario da Funpresp-Jud de requerimento de aposentadoria, no caso de participante patrocinado, ou de pensao por morte, no caso de dependente; e

- 0 formulario da Icatu de aviso de sinistro, devidamente preenchido e assinado, caso o participante tenha contratado o Sequro de Renda (SeR). A sequradora podera
eventualmente solicitar documentos adicionais.

O OPTO, quando aplicavel, por receber o saldo integral das reservas em parcela tinica, tendo em vista que a renda mensal do beneficio suplementar, calculada na forma
requlamentar, foi inferior a 3 (trés) URPs. Essa opgdo faz cessar qualquer compromisso do Plano JusMP-Prev para com o participante, os seus beneficirios ou herdeiros legais.
DECLARO ter conhecimento das disposicoes regulamentares do Plano de Beneficios JusMP-Prev, bem como estar ciente de que o beneficio concedido poderd, a
qualquer momento, ser revisto no caso de erro material, nos termos do art. 34 do referido Regulamento do Plano.

RESSALTAMOS que é permitida a escolha do regime de tributacdo regressivo até o momento da obtencao do beneficio ou da requisicao do primeiro resgate, conforme
art. 10 da Lei 11.053, de 29/12/2004. Portanto, caso ndo tenha efetuada a escolha pelo regime de tributacdo regressivo apds 11/1/2024, sera dada a opgao de alteracdo do
regime de tributacdo, mediante o preenchimento e envio do formuldrio abaixo:
https://www.funprespjud.com.br/wp-content/uploads/2021/10/formulario_de_opcao_pelo_regime_de_tributacao.pdf.

ESTOU CIENTE de que os dados coletados serao tratados sequindo padrdes de seqguranca informagao adequados e respetio as leis de privacidade aplicaveis, alinhados aos
principios de finalidade, necessidade e transparéncia, bem como as Politicas de Privacidade e de Sequranca da Informacdo, disponibilizado em: www.funprespjud.com.br.

, / /
Local e data Assinatura do(a) interessado(a)

Dados a serem preenchidos pelo responsavel da Funpresp-Jud:

, / /
Local e data do protocolo (arimbo e assinatura do responsavel

0 formulario e os documentos podem ser entreques ou enviados a Fundagao (SCN, quadra 4, bloco B, Edificio Varig, Torre Sul, 8 andar, sala 803, Asa Norte, Brasilia/DF, CEP: 70.714-020)
ou por e-mail: sap@funprespjud.com.br.



	Nome do banco: 
	Agência: 
	REQUEIRO nos termos do Regulamento do Plano de Benefícios JusMPPrev o pagamento do benefíc: Off
	Sexo: Off
	existente parcelas: 
	remanescente parcelas: 
	porcentagem do saldo da RAS: 
	Órgão Patrocinador: 
	Nome completo sem abreviações: 
	Data de nascimento: 
	CPF: 
	Identidade: 
	Órgão expedidorUF: 
	Estado civil: 
	Naturalidade: 
	Nacionalidade: 
	Endereço completo: 
	Bairro: 
	Cidade: 
	UF: 
	CEP: 
	Telefone DDD Residencial: 
	Telefone DDD Comercial: 
	Telefone DDD Celular: 
	Emails profissional e pessoal: 
	Partic Patrocinado Alteracao: Off
	Vinculo Parentensco com ex-participante: 
	Código número da conta: 
	Dados Bancários Tipo de conta: Off


