'“ SOLICITAGAO DE BENEFICIO - SOB

BUREAU VERITAS

( G S S '0 2 ) Certification

UdeOs
Insttute de Seguicade Scaicl
1] INFORMAGOES PESSOAIS
NOME: ‘ MATRiICULA FUNCIONAL:
2 | TIPO DE BENEFiCIO
APOSENTADORIA POR INVALIDEZ APOS. TEMPO DE CONTRIBUIQAO AUXILIO DOENCA PENSAO
I APOSENTADORIA POR IDADE APOSENTADORIA ESPECIAL

Declaro estar ciente de que a suspensao do beneficio - INSS devera ser comunicada imediatamente ao NUCLEOS.
Data e Assinatura do Participante

Data
Funcionario NUCLEOS Ger. Seguridade
Data Data

Data e Ass. Diretoria de Beneficios

Data

Beneficiarios menores de 12 anos (pensao por morte):

D Declaro ser responsavel legal do benefi ciario menor indicado, nos termos no art. 14, §1°, da Lei n® 13.709/2018 - Lei
Geral de Protecdo de Dados Pessoais (LGPD), responsabilizando-me pela veracidade, integridade e legitimidade das
informacgdes prestadas.

(] Néo sendo o responsavel legal do(s) dependente(s) e/ou agregado(s) acima indicados, comprometo-me a entregar
em anexo a este documento, o Termo de Consentimento de Tratamento de Dados Pessoais devidamente assinado
pelo seu responsavel.

Versao
2.1 de 12/01/24
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