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INSTITUTO ADVENTISTA DE JUBILAÇÃO E ASSISTÊNCIA

TERMO DE SOLICITAÇÃO DE BENEFÍCIOS

IAJA 1

A SER PREENCHIDO PELO SOLICITANTE/BENEFICIÁRIO

SOLICITANTE/BENEFICIÁRIO:

	Nome completo: _________________________________________________________CPF:_______________________​​​​​______

Nome do Pai:______________________________________________Mãe:___________________________________________

Data de  Nascimento:______/______/______ Cidade de Nascimento:________________________________ Estado: _________
Endereço: _____________________________________________________nº _________Bairro__________________________

CEP: _____________________Cidade: _______________________________________________________ Estado: __________

Caixa Postal: _________    CEP: _______________ Cidade: ______________________________________  Estado: __________

Telefone residencial: (_____) ___________________  Celular: (_____) ____________________ RG: ______________________

Endereço Eletrônico - (E-MAIL):_____________________________________________________________________________

Idade no mês da Jubilação:___________________   Estado Civil:  ( Solteiro(a)     (Casado(a)    ( Viúvo(a)    ( Divorciado(a)   

Data em que deixou a atividade, incluindo férias: _______/______/_______ 

Recebeu qualquer indenização, inclusive FGTS, de alguma  entidade vinculada à Igreja, de período anterior a outubro/88?:______ 

Em  caso afirmativo, quando e onde: __________________________________________________________________________

Idade  quando foi admitido na atividade da Organização: __________________________________________________________

Houve  interrupções  na atividade?:_________  Quando?: _________________________________________________________

A atividade às patrocinadoras foi única e exclusiva, sem coexistência de atividade autônoma ou de outro vínculo laboral 

simultâneo?:_____________________________________________________________________________________________

No caso de ter trabalhado como colportor, quando e onde foi promovido de aspirante para licenciado? (Anexar fotocópia do voto 

da concessão da 1ª credencial ):  _____________________________________________________________________________

TIPO DE BENEFÍCIO:

Idade

           (  (Mínimo de idade:  65 anos – Mínimo de serviço:  15 anos)

Especial/Antecipada       (  (Mínimo de idade:  60 anos – Mínimo de serviço:  35 anos)

Doença/Invalidez           (  (Mínimo de serviço:15 anos - Incapacidade reconhecida pelo INSS ou junta médica indicada pela 
                                              Administração do IAJA).
Pensão à Beneficiário    (  (Atestado de Óbito do Participante ou Assistido Falecido) 
INFORMAÇÕES SOBRE O CÔNJUGE: 

Nome completo: _________________________________________________________CPF:_______________________​​​​​______

Nome do Pai:______________________________________________Mãe:___________________________________________

Cidade de Nascimento______________________________ Estado: ________         Data de  Nascimento:______/______/______ 
Datas:             Casamento  _______/______/______                       Falecimento  _______/______/______ 

Exerce ou exerceu atividades em alguma entidade vinculada à  Igreja Adventista? ______________________________________

Se afirmativo, onde? ________________________________________ Está inscrito(a)  no IAJA? _________________________

Recebeu qualquer indenização, inclusive FGTS, de alguma  entidade vinculada à Igreja, de período anterior a outubro/88?______ 

Em  caso afirmativo, quando e onde  ___________________________________________________________________________

Recebe qualquer benefício do Instituto Adventista de Jubilação e Assistência?  _________________________________________ 

FILHOS DEPENDENTES    (Menores  de 18 anos, solteiros, dependentes, não emancipados, sem renda própria)

Nome





                        

                 Data de Nascimento

___________________________________________________________________         _______/______/______
___________________________________________________________________         _______/______/______

___________________________________________________________________         _______/______/______
DOCUMENTOS QUE DEVEM SER APRESENTADOS PELO SOLICITANTE:

1) Prova da existência do cônjuge: Certidão de Casamento;

2) Prova da existência dos filhos: Certidão de Nascimento;

3) Dados/Informações sobre Conta Bancária 

4) Declaração  de Dependentes para Fins de Desconto do Importo de Renda na Fonte;

5) Solicitação de Descontos: 

       a)    Donativos/Dízimos    

       b)    Seguro de Vida – (MAPFRE-ARM)

       c)    Seguro de Carro – ( FMPV-ARM)

6)    No caso de pedido de Jubilação por Invalidez, anexar:

       a)    Declaração dando ciência do Artigo 46, parágrafo 7º do Regulamento do IAJA que proíbe a percepção de qualquer  

              rendimento ou exercício regular de atividades;

       b)    Prova de que esteja aposentado por Invalidez pelo INSS, ou:

       c)    Caso já esteja aposentado por tempo de serviço pelo INSS, apresentar devidamente preenchidos os formulários IAJA-5 e

              IAJA-6, acompanhados de resultados de exames que comprove a incapacidade.

LOCAL E DATA DESTE PEDIDO:  _______________________________________________________________

ASSINATURA DO SOLICITANTE: _______________________________________________________________

ASSINATURA DO CÔNJUGE: ___________________________________________________________________

                                                                                                                (IAJA-1   Versão 03/2014)


Este formulário pode ser reproduzido eletronicamente desde que mantidas as informações e o layout.
DADOS / INFORMAÇÕES SOBRE CONTA BANCÁRIA

Eu _______________________________________, informo abaixo, dados sobre a minha conta corrente bancária, na qual o Instituto Adventista de Jubilação e Assistência fará o depósito do valor do benefício que passo a receber mensalmente.

DADOS DA CONTA E DO CORRENTISTA:

Nome:____________________________________________________________
Telefone residencial (____) - _________________Celular (____) - ___________
E-mail:___________________________________________________________

 CPF do Jubilado____________________________________________________
  Nome do Banco_____________________________________________________

  Nome da Agência ___________________________________________________

Código ou Número da Agência ______________________________Dígito_____

Número da Conta Corrente _________________________________Dígito_____

Local e Data: _______________________, ____ de _____________ de _______

Assinatura___________________________________________

SOLICITAÇÃO DE DESCONTO

Eu _______________________________________________________, autorizo o Instituto Adventista de Jubilação e Assistência, a efetuar o desconto mensal, de meu Benefício de aposentadoria ou pensão, do valor equivalente a 10% (dez por cento) sobre o mesmo, como uma doação à Igreja Adventista do Sétimo Dia e repassá-lo à Associação ou Missão: _________________________________________________ do local onde resido.

Local e Data: _______________________________, ____ de __________________ de _______

Assinatura____________________________________________________​​​​​​​_____

(¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨

SOLICITAÇÃO PARA NÃO DESCONTO

Eu __________________________________________________________, não autorizo o Instituto Adventista de Jubilação e Assistência, a efetuar o desconto mensal, de meu Benefício de aposentadoria ou pensão, do valor equivalente a 10% (dez por cento) sobre o mesmo, como uma doação à Igreja Adventista do Sétimo Dia e repassá-lo à Associação ou Missão do local onde resido.

Local e Data: _______________________________, ____ de __________________ de _______

Assinatura____________________________________________________​​​​​​​_____

SOLICITAÇÃO DE DESCONTO

FMPV
Eu, _______________________________________________ autorizo o Instituto Adventista de Jubilação e Assistência, a efetuar o desconto mensal de meu Benefício de aposentadoria ou pensão, no valor integral do FMPV - Fundo Mútuo de Proteção de Veículos e repassar a ARM - Adventist Risk Management administradora do Fundo.
Local e Data: _______________________________, ____ de __________________ de _______

Assinatura____________________________________________________​​​​​​​_____

Obs: Enviar junto cópia do documento do carro e da CNH
(¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨
FMPV
Eu, _____________________________________________ DECLINO de minha permanência do Seguro de Carro vigente até esta data ____/____/____, e não autorizo o Instituto Adventista de Jubilação e Assistência, a efetuar qualquer desconto mensal de meu Benefício de aposentadoria ou pensão, do custo referente ao Fundo Mútuo de Proteção de Veículo - FMPV.
Local e Data: _______________________________, ____ de __________________ de _______

Assinatura____________________________________________________​​​​​​​_____

SOLICITAÇÃO DE DESCONTO

SEGURO DE VIDA – ARM/MAPFRE
Eu, _______________________________________ autorizo o Instituto Adventista de Jubilação e Assistência, a efetuar o desconto mensal, de meu Benefício, de aposentadoria ou pensão, do valor integral de meu Seguro de Vida e repassá-lo a ARM – Adventist Risk Management.

Seguem dados para transferência:

NOME: ________________________________________________________________________________________
DATA DE NASCIMENTO: _____/_____/_____                              CPF nº: ___________________________________   

VALOR DO SEGURO R$____________________________  VALOR DO PRÊMIO (0,033%) R$_________________
DATA INICIO DA JUBILAÇÃO: _____/_____/_________
Local e Data: _______________________________, ____ de __________________ de _______

Assinatura____________________________________________________​​​​​​​_____
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(¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨

SEGURO DE VIDA – ARM/MAPFRE
Eu, _____________________________________________________ DECLINO de minha permanência no benefício da Apólice de Seguro de Vida vigente até esta data de ____/____/____, e não autorizo o Instituto Adventista de Jubilação e Assistência, a efetuar qualquer desconto mensal de meu Benefício de aposentadoria ou pensão, do custo deste Seguro.
Local e Data: _______________________________, ____ de __________________ de _______

Assinatura____________________________________________________​​​​​​​_____

	 
	PROPOSTA DE ADESÃO SIMPLIFICADA

SEGURO DE VIDA EM GRUPO E/OU ACIDENTES PESSOAIS COLETIVO

PARA RENOVAÇÃO, MANUTENÇÃO OU MIGRAÇÃO DE APÓLICES.
	N° Proposta

	ESTIPULANTE
 CORP. DA UNIAO CENTRAL BR.IASD
	CNPJ
00.494.427/0001-93

	AGÊNCIA

3124
	APÓLICE VG Nº
000013
	APÓLICE APC Nº
000000
	CÓD. GRUPO
00088
	INICIO DE VIGÊNCIA DA APÓLICE

01 /         /
	FIM DE VIGÊNCIA DA APÓLICE

/         /

	DENOMINAÇÃO DO SUB-GRUPO
INST ADVENT JUBILACAO ASSIST

	DADOS DO PROPONENTE

	NOME COMPLETO

	MATRÍCULA

	CPF


	RG/RNE

	ÓRGÃO EXPEDIDOR

	DATA DE EXPEDIÇÃO

	DATA DE NASCIMENTO

	ESTADO CIVIL

	Nº DE FILHOS



	SEXO

 F M    
	PROFISSÃO/ATIVIDADE 

	DATA DE ADMISSÃO NA EMPRESA


	SALÁRIO (R$)


	NACIONALIDADE


	ENDEREÇO RESIDENCIAL

	Nº

	COMPLEMENTO

	CEP


	BAIRRO

	CIDADE

	UF

	TELEFONE (DDD)


	NOME COMPLETO DO CÔNJUGE / COMPANHEIRO (A)

	DATA DE NASCIMENTO

	CPF


	CAPITAIS SEGURADOS E PRÊMIOS

	VG
	
	MORTE
	IEA
	IPTA
	IPA
	IFT
	AUXÍLIO FUNERAL
	IFPD (ANT. BÁSICA)
	IFPD (COB. AUT.)
	DOENÇAS 

CONGÊNITAS

	PROPONENTE
	CAPITAL
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	PRÊMIO
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	CÔNJUGE
	CAPITAL
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	PRÊMIO
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	FILHO(S)
	CAPITAL
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	PRÊMIO
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	APC
	
	MA
	IPTA
	IPA
	IPA-M
	IFT
	DIH
	DMHO

	PROPONENTE
	CAPITAL
	
	
	
	
	
	
	

	
	PRÊMIO
	
	
	
	
	
	
	

	CÔNJUGE
	CAPITAL
	
	
	
	
	
	
	

	
	PRÊMIO
	
	
	
	
	
	
	

	FILHO(S)
	CAPITAL
	
	
	
	
	
	
	

	
	PRÊMIO
	
	
	
	
	
	
	

	DECESSOS
	CAPITAL
	3.000,00
	DECESSOS PLANO
 FAMILIAR INDIVIDUAL

	AQUISIÇÃO DE JAZIGO*
 NÃO SIM



	
	PRÊMIO
	
	
	

	               .   
	Cobertura não disponível
	PRÊMIO TOTAL
	

	DADOS DOS BENEFICIÁRIOS (PREENCHER TODOS OS CAMPOS)

	NOME COMPLETO
	GRAU DE PARENTESCO
	% DE PARTICIPAÇÃO

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	OBS.: O beneficiário do cônjuge e filhos (se houver), em caso de morte, será sempre o segurado.

	DISPOSIÇÕES FINAIS

	* O valor da cobertura adicional de aquisição de jazigo representa o dobro do capital segurado para decessos, limitado a R$ 6.000,00 (seis mil reais), e será paga uma única vez, na ocorrência do primeiro evento.

Caso o segurado tenha direito ao benefício de Antecipação de Indenização, será adiantado 100% (cem por cento) do capital segurado da cobertura de morte, obedecendo a uma carência estabelecido nas condições contratuais, que poderá ser solicitado pelo segurado ou representante legal, quando o segurado se encontrar em fase terminal em razão de doença ou acidente. Após o pagamento do capital segurado, o seguro será automaticamente cancelado.

A aceitação do seguro estará sujeita à análise do risco.

O registro deste plano na SUSEP não implica, por parte da autarquia, incentivo ou recomendação a sua comercialização.

Este seguro será por prazo determinado tendo a seguradora a faculdade de não renovar a apólice na data de vencimento, sem devolução de prêmios pagos nos termos da apólice.

O segurado poderá consultar a situação cadastral de seu corretor de seguros, no site www.susep.gov.br, por meio do número de seu registro na SUSEP, nome completo, CNPJ ou CPF.
Pelo presente, autorizo a adesão e manutenção do meu nome e de meu cônjuge e filhos (se houver), na(s) apólice(s) de Seguro de Vida em Grupo e /ou Acidentes Pessoais Coletivo, ora contratada pelo estipulante acima mencionado, concedendo ao estipulante o direito de agir em meu nome, dentro dos limites do Código Civil, no cumprimento ou alteração  de todas as cláusulas das condições gerais e especiais da(s) referida(s) apólice(s), devendo todas as comunicações ou avisos inerentes ao(s) contrato(s) serem encaminhados diretamente ao aludido estipulante que, para tal fim, fica investido dos poderes de representação ora outorgados. Entretanto, fica ressalvado que os poderes de representação ora outorgados não lhe darão o direito de cancelar o(s) seguro(s) aqui proposto(s) no decorrer de sua vigência, e nem a reduzir meu capital segurado, sem meu expresso consentimento, enquanto o pagamento do prêmio correr sob minha responsabilidade, estando ciente contudo, de que a apólice poderá deixar de ser renovada em seu aniversário por decisão do estipulante ou da seguradora. 

Declaro, para os devidos fins e efeitos, que as informações prestadas são verdadeiras e completas, ciente que, de acordo com o Código Civil Brasileiro, se tiver omitido circunstâncias que possam influir na aceitação da proposta ou na taxa de prêmio perderei o direito ao valor do(s) seguro(s).

No caso de modificação do valor do seguro, em virtude de alteração do salário, taxa média ou de mudança da escala de seguro, fica o referido empregador autorizado a reajustar o valor do desconto ao novo capital segurado.


_________________________________________________________
_________________________________________________________


LOCAL E DATA
                                                                                                   ASSINATURA DO PROPONENTE


	DATA DE RECEPÇÃO DO DOCUMENTO (RELÓGIO DATADOR)

	MAPFRE VERA CRUZ VIDA E PREVIDÊNCIA S.A – Caixa Postal 60532 CEP 05804-970  - São Paulo – SP  - CNPJ 54.484.753/0001-49 - Inscr. Est. Isenta

Nº. do Processo SUSEP Vida em Grupo 10.005288/99-11 – Nº. do Processo SUSEP Acidentes Pessoais Coletivo 10.005289/99-84 – www.mapfre.com.br

	VDA-036  - 01/2007
	                                                                                1ª. VIA – MAPFRE VERA CRUZ VIDA E PREVIDÊNCIA        2ª. VIA – PROPONENTE        3ª. VIA - CORRETOR




















SOLICITAÇÃO 

PARA DIVULGAÇÃO DAS INFORMAÇÕES 

DO IAJA  - VIA INTERNET

Venho por meio desta solicitar a divulgação via Internet, no site do IAJA – iaja.adventistas.org no menu “divulgação” das seguintes informações ou  relatórios: 

Balanços patrimoniais; pareceres diversos;  aprovação e acompanhamento da política de investimentos; demonstrativo analítico dos investimentos; aprovação e alteração de regulamentos; atos normativos, calendários, procedimentos e formulários para elaboração da eleição na escolha dos representantes dos participantes e assistidos no conselho deliberativo; demais comunicados e relatórios de cunho legal e/ou administrativo que seja de interesse do grupo como um todo.

Solicito que as informações específicas, tais como holerites e cartas explicativas sobre meus benefícios, continuem sendo disponibilizados em área restrita no site do IAJA ou nesta impossibilidade enviados diretamente a mim pelo correio.

NOME:  ___________________________________________CPF nº ______________________

LOCAL__________________________________,Data:  _____de ________________de _______

                              ASSINATURA__________________________________________

DECLARAÇÃO JUBILAÇÃO POR INVALIDEZ

Eu, ________________________________________________________________________,declaro  para os devidos fins  de  manutenção  da  minha jubilação  por invalidez,  junto ao IAJA,  Artigo 46, inciso 7º  do Regulamento do Plano Alpha de Benefícios do IAJA,  que   não desenvolvo   nenhuma atividade  remunerada  junto à entidade da Organização Adventista. 

Cidade_________________________________________Data ______de _____________ de ________
Assinatura ___________________________________________________

ISENÇÃO DE IMPOSTO DE RENDA POR DOENÇAS GRAVES

Solicitamos ao Beneficiário Jubilado Aposentado por Invalidez se for portador de uma das moléstias classificadas pela Receita Federal, enviar laudo médico com o código de classificação da doença, ver abaixo, emitido por Serviço Oficial do Governo Federal Brasileiro (INSS). 

“A Lei garante isenção do Imposto de Renda para aposentados e pensionistas portadores de moléstias graves, que são definidas com as seguintes patologias:“

AIDS; 





Alienação mental; 




Cardiopatia grave; 



Cegueira; 






Contaminação por radiação; 


Doença de Parkison; 


Esclerose múltipla; 



Espondiloatrose anquilosante; 

Estados avançados de Paget; 


Fibrose cística,




Hanseníase;




Moléstias profissionais e acidentárias; 


Nefropatia grave; 



Neoplasia maligna; 


Paralisia irreversível e incapacitante;

Tuberculose ativa.

O procedimento para usufruir da isenção é o seguinte:
“O contribuinte deve comprovar ser portador da doença apresentando Laudo Pericial emitido por serviço médico oficial da União e dos Estados. Se a doença puder ser controlada, o laudo deverá mencionar o tempo de tratamento, pois a isenção só será válida durante este período.“

Somente após o reconhecimento da isenção ao Beneficiário, a fonte pagadora  (IAJA) deixará de proceder aos descontos do imposto.
OBS: Este documento só será aceito com todos os dados preenchidos corretamente, inclusive o valor do seguro, juntamente com a proposta de adesão abaixo da MAPFRE. 








DECLARAÇÃO DE DEPENDENTES PARA FINS DE DESCONTO DO  


 IMPOSTO DE RENDA NA FONTE








Fonte Pagadora: INSTITUTO ADVENTISTA DE JUBILAÇÃO E ASSISTÊNCIA





CNPJ:  00.494.427/0001-93





Departamento/Seção: PLANO ALPHA





Nome do Declarante:  	





Estado Civil:





CPF Nº 





Endereço:





CEP:





Bairro:





Estado:





Cidade:





DEPENDENTES DECLARADOS





Nº ORDEM





DATA DE NASCIMENTO





RELAÇÃO DE DEPENDENTES





NOME





Ciente da proibição da dedução de um mesmo dependente por ambos os cônjuges,  declaro,  sob as penas da Lei, que as pessoas acima relacionadas são meus dependentes e não recebem rendimentos tributáveis pelo Imposto de Renda, não cabendo a VSª. (Fonte Pagadora) nenhuma responsabilidade perante a fiscalização.





Cidade__________________________________________, Data ______de __________________de_________








Declarante__________________________________    Cônjuge_______________________________________


                                                                                                                                   Assinatura do cônjuge no caso de dependentes comuns














OBSERVAÇÕES:


1 – Sempre que ocorrer alteração nesta declaração, a mesma deverá ser renovada.


2 – No caso de dependentes comuns (filhos) até 18 anos de idade ou universitário até 24 anos de idade, esta declaração deverá ser assinada  por ambos os cônjuges.


3 – Enviar este formulário preenchido e assinado mesmo não tendo dependentes, e escrever apenas ‘NENHUM DEPENDENTE A DECLARAR” .

















