MAI /2021

ICA'i'U FMP Inclus&do/Alteracdo de Beneficiarios

Endereco/Forma de Envio

O participante ativo deve entregar o Formulario diretamente no RH da sua Patrocinadora.
Para os demais participantes, o formulario podera ser escaneado e enviado digitalmente para o e-mail fundosdepensao@icatuseguros.com.br (exclusivo para recebimento de formulario) ou
via Correios para o enderego: Avenida Oscar Niemeyer, 2000, - Porto Maravilha, Rio de Janeiro - RJ - CEP 20.220-297.

Plano Patrocinadora
PLANO DE BENEFICIOS PREV - RENDA

Dados do Participante &) Preenchimento obrigatério.

Nome Completo CPF (somente nimeros)

Doc. de Identificaéo ' Natureza do doc. de identificagéo ' Orgao Expedidor Data de Expedicao

Data de Nascimento Sexo Nacionalidade Naturalidade Pessoa Politicamente Exposta (PPE) 2
ﬁ Feminino It‘ Masculino ﬁ Sim |E| Nao

Estado Civil E-mail Telefone Fixo Telefone Celular

Enderego (Av./Rua) Numero Complemento

Bairro Cidade UF CEP (somente nimeros) Domicilio Fiscal (UF) *

Profisséo Cargo Data de Admissao

Filiagao (Pai) Filiagao (Mae) Nome do Conjuge

1- No caso de Participante estrangeiro, o passaporte podera ser utilizado como documento de identificagao.

2- Considera-se PPE a pessoa que desempenha ou tenha desempenhado, nos Ultimos 5 anos, cargos, empregos ou fungdes publicas relevantes, no Brasil ou fora do pais. Representantes, familiares e outras
pessoas de relacionamento préximo ao agente também sdo consideradas PPE. Para mais esclarecimentos, consulte: https://www.icatuseguros.com.br/ppe/.

3- O campo "Domicilio Fiscal" deve ser preenchido com a UF do enderego informado na declaragéo do Imposto de Renda.

Declarar os Beneficiarios indicados em caso de seu falecimento'

D Solicito a inclusdo do(s) beneficiario(s) abaixo relacionado(s), que em caso do meu falecimento fara(&o) jus ao recebimento do Beneficio de Pensé&o por Morte.

D Solicito a alteragao do(s) beneficiario(s) abaixo relacionado(s), em substituicdo ao(s) anteriormente indicado(s), que em caso do meu falecimento fara(ao) jus ao recebimento do Beneficio de Pens&o por Morte.

DATA DE

SEQ. NOME DO DEPENDENTE CPF (somente nimeros) NASCIMENTO

SEXO GRAU DE AFINIDADE

8

9

1- A documentagdo necessaria a inscrigdo dos seus dependentes, esta relacionada no paragrafo 3° do art. 5°.
2 - Estou ciente que no pagamento do beneficio serdo observadas as regras previstas no Regulamento do Plano de Beneficios Prev-Renda, quanto a definicdo de Beneficiario.

DECLARAGAO

Declaro estar ciente de que os dados pessoais de crianca/adolescente informados por mim seréo tratados exclusivamente para fins de designacédo de beneficiario e que estou
de acordo com tal tratamento. Em caso de revogagdo deste consentimento, estou ciente de que os dados pessoais da crianca/adolescente entdo indicada(o) como
beneficiario(a) serdo excluidos, em razéo das determinagfes da Lei Geral de Prote¢céo de Dados relacionadas ao tratamento de dados de menores.

Declaro, sob as penas da Lei, que as informagdes aqui prestadas s&o verdadeiras e de minha inteira responsabilidade, ndo cabendo & Patrocinadora qualquer responsabilidade perante a
fiscalizagéo. O ICATU FMP se compromete a tratar os dados informados neste termo em conformidade com toda a legislagéo aplicavel sobre privacidade e protegéo de dados, incluindo,
mas néo se limitando a Lei Geral de Protecéo de Dados. E obrigatério o preenchimento dos campos Local e Data.

Local: Data: / /

q

Assinatura do Participante

Centro de Relacionamento: 0800 285 3004 / SAC: 0800 286 0116 (exclusivo para informag6es publicas, reclamagdes ou cancelamentos de produtos adquiridos pelo telefone). 1/1
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