«  PREVIFUTURO
r’) PreV| Requerimento de Aposentadoria

A
Caixa de Previdéncia dos Funcionarios do Banco do Brasil
aposentadoria.requerimento@previ.com.br

Eu, ,CPFn° , com o vinculo rompido do empregador

(Banco do Brasil S.A. ou Previ) em , onde possuia matricula , diante das opcoes rela-

cionadas pelo Regulamento do Plano Previ Futuro, venho expressar minha opcéo pela alternativa abaixo assinalada:

O Complemento de Aposentadoria por Invalidez de acordo com os arts. 34 e 35 do Regulamento do Plano de Beneficios Previ Futuro.

Declaro a minha opcao pelo regime de tributacao abaixo assinalado. Estou ciente de que essa opcao é irrevogavel e irretratavel,
conforme Art. 1° § 6° da Lei n° 14.803, de 10/01/2024:

O Progressivo O Regressivo

O Renda Mensal de Aposentadoria de acordo com os arts. 40 e 41 do Regulamento do Plano de Beneficios Previ Futuro.

« Estou ciente de que, caso a apuracdo da minha renda mensal resulte em prestacdo continuada, sera utilizado o meu Saldo de Contas na
data da minha exoneracédo ou na data da chegada deste requerimento na Previ.

« Estou ciente de que, caso a apuracdo da minha renda mensal resulte em prestacdo Unica, serd utilizado o meu Saldo de Contas na data da
chegada deste requerimento na Previ.

« Estou ciente de que, os dados coletados serao tratados segundo padrées de seguranga da informacéo adequados e em total respeito as leis de
privacidade aplicaveis, bem como, de acordo com a Declaracao de Privacidade da Previ.

COM reversao para beneficiarios de Renda de Pensdo por Morte

« Estou ciente de que, ocorrendo inclusédo e/ou alteracdo de beneficidrio(s) apds a concessdo da Renda Mensal de Aposentadoria, ou

habilitacdo, quando do meu falecimento, de pensionista(s) ndo inscrito(s) como beneficiario(s), cujo célculo atuarial para garantia do

beneficio do novo grupo resulte em majoracao da Reserva de Penséo, o valor da Renda Mensal de Pensdo por Morte a ser paga ao
O conjunto de beneficidrios serd recalculado pela Previ, por equivaléncia atuarial, de forma a manter o compromisso assumido na

concessao do beneficio ao participante, conforme §9° e 10° do Art. 44 do Regulamento do Plano, podendo resultar em valor inferior ao

beneficio previsto pela regra definida no caput do mesmo artigo.

Declaro a minha opcao pelo regime de tributagao abaixo assinalado. Estou ciente de que essa opcao é irrevogavel e irretratavel,
conforme Art. 1° § 6° da Lei n° 14.803, de 10/01/2024:

O Progressivo O Regressivo

SEM reversao para beneficidrios de Renda de Pensao por Morte

« Estou ciente de que a minha opcao de livre escolha de Renda Mensal de Aposentadoria sem reversdao para beneficiarios de
Renda de Pensédo por Morte é irrevogavel e irretratdvel. Quando da ocorréncia do meu falecimento, fica encerrada e quitada a minha
vinculagdo a Previ, que fica desobrigada de pagar renda e qualquer valor para qualquer pessoa, tendo em vista que a partir da
aposentadoria nao se configura mais nenhum saldo individualizado em funcdo da cobertura dosriscos financeiros e atuariais
relacionados aos reajustes anuais e vitaliciedade do beneficio, estando desobrigada a procedera concessdo e pagamento de Renda
de Pensao por Morte aos meus beneficiarios, dependentes ou herdeiros que por ventura venham a se habilitar.

« Autorizo a imediata exclusao dos beneficiarios do cadastro da Previ.

O e SEM o tempo minimo de recebimento garantido.

Declaro a minha opcéao pelo regime de tributacao abaixo assinalado. Estou ciente de que essa opcao é irrevogavel e irretratavel,
O conforme Art. 1° § 6° da Lei n° 14.803, de 10/01/2024:

O Progressivo O Regressivo

O e COM o tempo minimo de recebimento garantido de:

O5anos O 10anos O 15anos

« Estou ciente de que ocorrendo o meu falecimento antes do término do prazo minimo garantido apurado a partir da data de inicio do
beneficio, a Renda Mensal de Aposentadoria sera paga as pessoas fisicas por mim indicadas pelo periodo restante para cumprimento do
prazo garantido.

« Estou ciente de que ocorrendo o meu falecimento apds o término do prazo minimo garantido apurado a partir da data de inicio do
beneficio, ficam extintas todas as obrigacdes da Previ em relagao ao Plano de Beneficio Previ Futuro.

Declaro a minha opcéo pelo regime de tributacao abaixo assinalado. Estou ciente de que essa opcao é irrevogavel e irretratavel,
conforme Art. 1° § 6° da Lei n° 14.803, de 10/01/2024:

O Progressivo O Regressivo


mailto:aposentadoria.requerimento@previ.com.br
https://www.previ.com.br/portal-previ/declaracao-de-privacidade/

Dados do beneficio do INSS

(Preencha as informacgées abaixo, caso V.Sa. ja as detenha):

Numero do Beneficio (NB):
Espécie do Beneficio: Cddigo:

Renda Mensal Inicial: RS Data de Inicio do Beneficio (DIB):

Inscricao/Alteracao de Futuros Beneficiarios de Pensao por Morte
(Somente para as opg¢des pelo recebimento das rendas COM reversdo para beneficidrios de Renda de Pensédo por Morte)
ATENGAO

1. Relacione todos os seus beneficiarios, mesmo que ja constem no Cadastro da Previ.

2. Em caso de exclusdo de beneficiario cujo vinculo é conjuge/companheiro(a), observar que, segundo o Regulamento do Plano de
Beneficios, havendo pagamento de pensao alimenticia, o(a) ex-conjuge/companheiro(a) deve permanecer no rol de beneficiarios Previ.
3. Informe se o dependente é invélido, sim (S) ou ndo (N).

4. Preencha o Coédigo (Vinculo) conforme instrugdes ao final da lista abaixo.

1. Nome: CPF:
Data de Nascimento: Ssexo:OM O F  Estado civil:
Invalido? O S O N Cédigo (Vinculo):

2. Nome: CPF:
Data de Nascimento: Sexo:OM O F  Estado civil:
Invalido2O S O N Cédigo (Vinculo):

3. Nome: CPF:

Data de Nascimento: Sexo:OM O F Estado civil:
Invalido2O S O N Cédigo (Vinculo):

4. Nome: CPF:
Data de Nascimento: Sexo:OM O F  Estado civil:
Invalido2 O S O N Cédigo (Vinculo):

5. Nome: CPF:

Data de Nascimento: Sexo:OM O F  Estado civil:
Invalido? O S O N Cédigo (Vinculo):

Declaro que a(s) pessoa(s) acima sao meus beneficiarios de acordo com os normativos da PREVI.

Instrucoes para Inscricao dos Beneficiarios

Codigo Poderao ser inscritos

(Vinculo)
20 0 cénjuge separado judicialmente,o ex-conjuge divorciado, todos desde que 44 Os menores que, por determinacéo judicial, se acham sob sua guarda idem ao
percebendo pensao alimenticia codigo 42
30 A esposa ou o marido 60 O pai ea mae
Os filhos, de qualquer condigao, menores de 24 (vinte e quatro) anos L - . .
40 ou maiores se invalidos 61 Os irmaos, de qualquer condigao, menores de 24 (vinte e quatro) anos, ou maiores,
se invélidos
41 Os enteados menores de 24 (vinte e quatro) anos ou maiores se invélidos X
90 A(O) companheira(o)
42 Os menores que, por determinagdo judicial, se acham sob sua tutela e . o .
que ndo possuam bens suficientes para o proprio sustento e educagao, 97 A(O) ex-companheira(o), desde que percebendo pensao alimenticia.

podendo ser mantida a inscri¢do, ainda que vencido o limite legal da
tutela, desde que menores de 24 (vinte e quatro) anos e que persistam
as condi¢des de dependéncia, se invalidos.

1. Para efeito de concessao de beneficio, é presumida a habilitacdo dos dependentes inscritos nos codigos 30, 40 (em relacdo aos invalidos, somente se a invalidez for anterior a 24
anos) e 90 (comprovada a uniao estavel com o participante, na forma definida na legislagao vigente).

2. Para os demais cédigos e o 40, quando se tratar de filho invalido, cuja invalidez for posterior a 24 anos, a habilitacdo fica subordinada a comprovacéo de sua condicao de
dependente econémico na data de falecimento do participante.

3. Ahabilitacido de dependente econdmico nao inscrito anteriormente ao falecimento do participante somente produzira efeitos a partir da data em que se tenha realizado.



Pessoas Fisicas Indicadas

(Somente para as opgdes pelo recebimento das rendas SEM reversao para beneficidrios de Renda de Pensao por Morte e COM
o tempo minimo de recebimento garantido)

ATENGAO: Indique todas as pessoas fisicas, preenchendo todos os dados cadastrais:

1. Nome: CPF:
Data de Nascimento: Sexo:OM O F  Estado civil:

Vinculo:

Endereco: Bairro:

Cidade: Estado: CEP:

Tel.: Cel.: E-mail:

2. Nome: CPF:
Data de Nascimento: Sexo:OM O F  Estado civil:

Vinculo:

Endereco: Bairro:

Cidade: Estado: CEP:

Tel.: Cel.: E-mail:

3. Nome: CPF:
Data de Nascimento: Sexo:OM O F  Estado civil:

Vinculo:

Endereco: Bairro:

Cidade: Estado: CEP:

Tel.: Cel.: E-mail:

4. Nome: CPF:
Data de Nascimento: Sexo:OM O F  Estado civil:

Vinculo:

Endereco: Bairro:

Cidade: Estado: CEP:

Tel.: Cel.: E-mail:

5. Nome: CPF:
Data de Nascimento: Sexo:OM O F  Estado civil:

Vinculo:

Endereco: Bairro:

Cidade: Estado: CEP:

Tel.: Cel.: E-mail:



Informacgées bancarias para recebimento da renda de aposentadoria

Crédito na conta corrente/DV: , mantida na agéncia do BB, prefixo/DV:

Autorizo a debitar a conta corrente acima na hipdtese de eventuais acertos na Folha de Pagamento da Previ, decorrentes de
estornos de beneficios de responsabilidade da Previ ou do INSS, de contribuicdes vertidas para o Plano de Beneficios Previ
Futuro, posterior a concessao da renda mensal.

Tenho conhecimento das condi¢bes estabelecidas no Regulamento do Plano Previ Futuro, de 30/9/2022, assumindo integral
responsabilidade pelas informacgoes prestadas, e autorizo a Previ a tomar as providéncias necessarias para cumprimento das
regras regulamentares.

Estou ciente de que, na hipotese de acertos de contribuicdes vertidas para o Plano de Beneficios Previ Futuro por motivos
diversos, inclusive por agdes judiciais de responsabilidade do Patrocinador, posterior a concessao da renda mensal, o Saldo de
Contas serad pago em parcela uUnica.

Estou ciente de que é condicdo para concessdao da Renda Mensal de Aposentadoria ou da Renda Mensal Antecipada de
Aposentadoria que nao haja dividas previdenciais relativas a contribui¢ées devidas bem como as relativas a beneficios
indeferidos, cancelados, encerrados ou decorrentes de cessacdo de invalidez. A cobranca parcelada de divida de beneficios
mediante contrato especifico possibilita concessdo de novo beneficio a critério da Previ.

Endereco residencial

Endereco: Bairro:
Cidade: Estado: CEP:
Tel.: Cel.: E-mail:

Serei responsavel por todos os dados alterados no Portal Previ na Internet, secao Autoatendimento, através da minha senha
particular.

Autorizo a Previ a encaminhar as informagdes sobre o meu beneficio por e-mail ou mensagem SMS via celular acima
indicados.

Local/Data:

Assinatura

Documentos:
(01) copia da rescisdo de contrato de trabalho, no caso de desligamento por exoneracao.
(02) codpia da carta concesséria do INSS, no caso da solicitacdo de Renda Mensal de Aposentadoria, caso V.Sa. ja a possua.
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