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MASSACH ETTS BORE S' P 
P.O. Box 1501, 1400 District Avenue, Suite 200 

Burlington, Massachusetts 01803 

SION FUND 

S FOR\. ► 
Telephone (781) 272-1000 • Toll Free (800) 342-3792 • Fax (781) 272-2226 • pension@mlbf.org 

REQUERIMENTO DE PENSAO DE SOBREVIVENCIA 
INSTRU<;OES: Leia atentamente este requerimento e IMPRIMA todas as respostas. Envie o requerimento preenchido par 
correio para o Gabinete do Fundo, junta com a Certidao de Obito original, o comprovativo de idade do membro e, se aplicavel, 
a sua certidao de casamento e o seu comprovativo de idade, bem coma uma c6pia da sua carta de condU<;ao e do cartao da 
seguranc;:a social. 

DECLARA<;AO DO REQUERENTE 

1. QUANTO AO FALECIDO MEMBRO
a. Nome: ______________ _ b. Seguridade Social. _____ _

(Apelido) (Nome) (Nome Do Meio) 

c. Data de Obito _____________ (Anexar Certidao de Obito)
(Mes) (Dia) (Ano) 

d. Data da Nascimento _______________ {Anexas comprovativo de idade)

(Mes) (Dia) (Ano) 

e. Numero do Sindicato Local __ _ f. Numero de Membro (do Cartao do Sindicato) _____ _

g. Data de lnscricao no sindicato ___________ _

h. 0 membro chegou alguma vez a receber alguma lndemnizac;:ao Laboral durante perfodos de tempo em que nao podia
trabalhar? __ Sim __ Nao. Se "Sim", anexe quaisquer registos disso, incluindo o name do Contratante, a Seguradora e
quaisquer registos do Servic;:o de Acidentes lndustriais. lnclua tambem as datas do acidente de trabalho e a  durac;:ao das
prestac;:6es.

i. 0 membro alguma vez recebeu beneffcios semanais do Fundo de Saude e Bem-Estar dos Trabalhadores de Massachusetts?
Sim Nao 

j. Data em que o membro teve pela ultima vez um emprego coberto par seguro. ____________ 

2. QUANTO AO REQUERENTE

a. O seu nome ______________ _ b. Data de casamento ________ _
(Apelido) (Nome) (Nome Do Meio) (anexe uma c6pia da certidao de casamento) 

c. A sua morada _________________________________ _
(Numero) (Rua) (Cidade) (Estado) (Codigo Postal) 

d. 0 seu telefone( ,_ __ _, _____________ _

e. 0 seu numero da seguranca social ________________ _

f. Data de Nascmento ________________ (Em caso de viuvez, inclua um comprovativo de idade)

g. 0 seu parentesco relativamente ao falecido membro ________________________ _
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