PREVES

Fundacao de Previdéncia Complementar
do Estado do Espirito Santo

REQUERIMENTO DE BENEFICIO DE APOSENTADORIA POR INVALIDEZ

Dados do Solicitante
Nome Completo:
Nacionalidade: Estado Civil:
Profissao: CPF:
RG: Telefone:
Cargo: Orgao: Numero Funcional:
E-mail:

Enderego

Logradouro: | Bairro: | Numero:
CEP: | Cidade: | UF:

Venho por meio desta, requerer nas formas do Regulamento do respectivo Plano de
Beneficios que me seja concedido o beneficio da aposentadoria por invalidez, pelo
que facgo juntar a presente copia dos atos realizados pelo IPAJM/INSS por intermédio
do Processo N° , que atestam ser possuidor(a) dos requisitos formais
para concessao do beneficio requerido a essa Fundagao.

Regime de tributagao
A Lei 14.803/2024, que entrou em vigor em 11/01/2024, permite aos participantes de
planos de previdéncia complementar a optarem pelo regime de tributagdo por ocasidao do
beneficio ou da requisicdo do primeiro resgate feita apds a publicagdo desta Lei. Neste
contexto favor escolher qual sera o tipo de tributacao:

O Regressivo O Progressivo

Local e data:

Assinatura do requerente:

No caso de requerimento realizado por procurador, devera ser apresentado no ato da entrada do
requerimento, instrumento de Procuracdo Particular ou Publico, outorgando ao representante do requerente,
com poderes especificos para representar ao beneficidrio e, no caso de instrumento de Procuracdo
Particular, deverd ser realizado o reconhecimento da firma de seu emissor.

Tel: (27) 3322-9288 - Site: www.preves.es.gov.br « E-mail: atendimento@preves.es.qgov.br ¢
Endereco: Rua Marilia de Rezende Scarton Coutinho, N° 180, salas 201 e 301, Ed. Fausto Dallapicolla,
Enseada do Su3, Vitdria, ES, CEP: 29.050-410
Ouvidoria: ouvidoria@preves.es.gov.br
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