
Preenchimento obrigatório para participante do plano 

 

Requerimento de Benefício por morte de ativo 
 
 
 
 
 
 

Nome do Instituidor: 
 

 
 

Nome: Matrícula Fundacão Libertas: 

 
Endereço: Nº: Complemento: 

 

 
Bairro/Distrito: 

 
 

Telefones: 

Município: 
 
 

Carteira de Identidade: 

UF: 
 
 

CPF: 

CEP: 

 

 
Banco: Agência: Conta Corrente: 

 

E-mail: 
 

 

 

Opções de renda mensal 
 

Prazo Determinado: ( ) Anos. 
(mínimo de 5 e máximo de 30 anos, com intervalos 
de 1 ano completo) 

Renda Mensal em Percentual do Saldo de Contas ( ) %. 
(Entre 0,1% e 1,5% com intervalos de 0,05%) 

Desejo receber a parcela referente 
ao Abono Anual (13 – Décimo terceiro) 

Parcela única 

 
 

Declaro junto à fundação Libertas, serem verdadeiras todas as informações acima. 
 
 
 
 
 
 
 
 

        /  /  
Local:   Data: 

 
 

Assinatura do requerente 
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