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Formulário Complementar para Indicação de Beneficiário Menor de Idade 
Deverá ser preenchido um formulário para cada Menor que o participante Indicar como seu Beneficiário.

1/1

Dados Pessoais do Beneficiário Menor

Dados Pessoais do Representante Legal
Nome Completo (sem abreviações) CPF

Grau de Parentesco com o Beneficiário MenorData de Nascimento

Endereço

Bairro

DDD Telefone

Número

Cidade

Profissão

Complemento

CEPUF

E-mailCelularDDD

Nome Completo (sem abreviações) Data Nascimento CPF

Endereço

Bairro

DDD Telefone

Número

Cidade

Complemento

CEPUF

E-mail

Eu na qualidade de pai/mãe/responsável legal do beneficiário (menor de 12 anos) autorizo  o 
tratamento dos dados pessoais do beneficiário indicado, especificamente para os fins indicados 
neste documento e reconheço que fui orientado a respeito das finalidades do tratamento e da  
possibilidade de revogação do meu consentimento a qualquer momento, ciente de que, neste caso, 
a criança perderá a qualidade de beneficiário.
Os dados presentes neste documento e que serão tratados para a prestação dos serviços aqui 
previstos, serão utilizados única e exclusivamente para cumprir com a finalidade a que se 
destinam e em respeito a toda a legislação aplicável sobre segurança da informação, privacidade 
e proteção de dados, inclusive, mas não se limitando a Lei Geral de Proteção de Dados (Lei 
Federal n. 13.709/2018). 
Caso deseje obter maiores informações sobre como os seus dados pessoais são tratados, pelo 
MultiBRA Instituidor, consulte a nossa Política de Privacidade, disponível 
em https://multibra.bradescoseguros.com.br/portal/
Nota: A Empresa que representa a Organização Bradesco é a KIRTON Administração de 
Serviços para Fundo de Pensão LTDA, CNPJ 30.458.178/0001-41, responsável pela 
administração de passivo dos planos de benefícios previdenciários da EFPC - MultiBRA 
Instituidor.

Nome do Plano

Participante: Nome Completo (sem abreviações)

Matricula no Plano 

CPF

Documentos Obrigatórios:
Certidão de Nascimento ou RG do Beneficiário Menor

Documento de Identificação do pai/mãe/responsável legal do beneficiário Menor
Termo de Tutela ou Termo de Guarda quando o Representante Legal não for Pai ou Mãe

Assinatura do Representante Legal do MenorAssinatura do Participante

Local Data

PROPOSTA GIW
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