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Endereco/Forma de Envio

Este formulario podera ser escaneado e enviado digitalmente para o e-mail fundosdepensao@icatuseguros.com.br (exclusivo para recebimento de
formulério) 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 3 Preenchimento obrigatério.
Nome Completo CPF (somente niimeros)
Doc. de Identificagéo ' Natureza do doc. de identificagéo ' Orgéo Expedidor Data de Expedigao
Data de Nascimento Sexo Nacionalidade Naturalidade Pessoa Politicamente Exposta (PPE) 2
lﬁ Feminino n Masculino n Sim D Néo
Estado Civil E-mail Pessoal Telefone Fixo Telefone Celular
Endereco (Av./Rua) Numero Complemento
Bairro Cidade UF CEP (somente numeros) Domicilio Fiscal (UF) *
Profisséo Cargo Data de Admisséo
Filiagao (Pai) Filiagéo (Mae) Nome do Conjuge

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

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

Dados do Beneficiario Req uerente ﬂs dados abaixo somente deveréo ser preenchidos em caso de Pensio por Morte. O campo "Data do Falecimento ou Invalidez"
devera ser preenchido no caso de Penséo por Invalidez.

Nome Completo ' CPF (somente niimeros)

Doc. de Identificagdo Natureza do doc. de identificagéo ' Orgéo Expedidor Data de Expedicdo

Data de Nascimento Sexo Nacionalidade Naturalidade

D Feminino ID Masculino

Estado Civil E-mail Telefone Fixo Telefone Celular

Filiagao (Pai) Filiagéo (Mae)

Profisséo Renda Mensal Nome do Cénjuge

Enderego (Av./Rua) Namero Complemento

Bairro Cidade UF CEP (somente ntimeros)

Data do Falecimento ou Invalidez * Domicilio Fiscal (UF) ®

3- O campo "Domicilio Fiscal" deve ser preenchido com a UF do enderego informado na declaragao do Imposto de Renda.
4- O campo Data do Falecimento ou Invalidez deve ser preenchido no caso de solicitagdo do Beneficio de Pensao por Morte ou Invalidez.

Nos termos do regulamento do plano, venho requerer o beneficio abaixo assinalado:

D Renda Temporaria por Tempo de Contribuicao D Beneficio por Morte °
D Antecipacéo de Renda Temporaria por Tempo de Contribuicao D Pecdlio por Invalidez ©
D Renda Temporéria por Idade D Pectlio por Morte ©

[ Beneficio por Invalidez ®

5- Nos casos de Beneficio por Invalidez ou Morte ndo sera concedida a opgao de adiantamento de até 25% do Saldo da Conta Participante Total Plano e do Saldo da Conta Total Patrocinadora Plano.
6- Equivale a 03 vezes o salario de participagéo relativo ao més precedente ao do falecimento do participante Ativo ou do Participante em gozo de Beneficio, de acordo com o Art.31.

Centro de Relacionamento: 0800 285 3004 / SAC: 0800 286 0116 (exclusivo para informagdes publicas, reclamacdes ou cancelamentos de produtos adquiridos pelo telefone). 1/2
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Nos casos de solicitacdo de aposentadoria normal ou antecipada, desejo receber:

D Pagamento Unico de % (até 25%) dos Saldos de Contas Totais Patrocinadora e Participante Plano ndo podendo o saldo remanescente se tornar inferior a 1
UMPR.

O saldo de conta remanescente ou total devera ser pago da seguinte forma:

D Renda Mensal Temporaria sob o prazo de

(em anos).
D Renda Mensal Temporaria com base na expectativa de vida apontada por tabuas biométricas indicadas na Nota Técnica Atuarial do Plano.

D Renda Mensal Temporaria sob a forma de percentual do saldo correspondente a % (1%, 2% ou 3% sobre o saldo do Fundo Assistido).

D Peclio sob a forma de Pagamento Unico.

e O pagamento sera efetuado somente na conta corrente de titularidade do Participante ou do(s) Beneficiario(s), conforme o caso, ndo sendo acatado conta de terceiros ou de pessoa
juridica.

e Caso a Renda Mensal gere um valor inferior a 1 UMPR, o saldo das contas sera pago de uma s6 vez.
Dados para Crédito do Beneficio

Nome do Correntista

CPF (somente niimeros)

Nome do Banco N° do Banco N° da Agéncia N° da Conta Corrente

Dados dos Dependentes Financeiros — Regime Progressivo *°

. SEXO DATA DE INVALIDO | UNIVERSITARIO
NOME COMPLETO CPF (somente niimeros) EIM NASCIMENTO AimgADDEE SIN SIN

10- Nos termos da legislagéo vigente do Imposto de Renda, informo que tenho como dependente(s), a(s) pessoa(s) acima relacionada(s).

Declaracao

Declaro estar ciente de que os dados pessoais de crianga/adolescente informados por mim seréo tratados exclusivamente para fins de indicagéo de dependente financeiro e que estou
de acordo com tal tratamento. Em caso de revogagao deste consentimento, estou ciente de que os dados pessoais da crianga/adolescente entéo indicada(o) como dependente serdo
excluidos, em razdo das determinagdes da Lei Geral de Protegdo de Dados relacionadas ao tratamento de dados de menores.

Declaracéo do Participante

Declaro, sob as penas da Lei, que as informagbes aqui prestadas séo verdadeiras e de minha inteira responsabilidade, ndo cabendo a 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 n&o se limitando a Lei Geral de Protecéo de Dados. E obrigatorio o preenchimento dos campos Local e Data.

Local: Data: / /

& g

Assinatura do Participante Assinatura do Responsével/Representante Legal (caso necessario)

Dados do Responsavel/Representante Legal (caso necessario)

Nome Completo CPF (somente niimeros)
Profisséo Renda Mensal ou Patriménio Estimado 7 | E-mail

Tel Pessoa Politicamente Exposta (PPE) 2 Grau de Parentesco/Afinidade

( ) nSim nNéo n pai [ mae [T Tutor E Curador n Outro:

7- Em caso Participante /beneficiario menor de idade que néo possua patriménio, o campo devera ser preenchido com os dados do responsével legal/financeiro.

Centro de Relacionamento: 0800 285 3004 / SAC: 0800 286 0116 (exclusivo para informagdes publicas, reclamacdes ou cancelamentos de produtos adquiridos pelo telefone). 2/2




	Plano PLANO DE BENEFÍCIOS PREVRENDA: 
	Nome Completo: 
	Doc de Identificação ¹: 
	Natureza do doc de identificação ¹: 
	Órgão Expedidor: 
	Data de Nascimento: 
	Nacionalidade: 
	Naturalidade: 
	Estado Civil: 
	Email: 
	Telefone Fixo: 
	Endereço AvRua: 
	Número: 
	Bairro: 
	Cidade: 
	UF: 
	CEP: 
	Profissão: 
	Cargo: 
	Filiação Pai: 
	Filiação Mãe: 
	Group1: Off
	Group2: Off
	CPF_01222: 
	Expedição-1: 
	Celular0: 
	Complemento-0!!2: 
	Domicilio Fiscal (UF)1: 
	Admissão_0123: 
	Conjugeq: 
	Nome Completo ¹: 
	Doc de Identificação: 
	Natureza do doc de identificação ¹_2: 
	Órgão Expedidor_2: 
	Data de Nascimento_2: 
	Nacionalidade_2: 
	Naturalidade_2: 
	Estado Civil_2: 
	Email_2: 
	Telefone Fixo_2: 
	Telefone Celular: 
	Filiação Pai_2: 
	Filiação Mãe_2: 
	Profissão_2: 
	Renda Mensal: 
	Nome do Cônjuge: 
	Endereço AvRua_2: 
	Número_2: 
	Complemento: 
	Bairro_2: 
	Cidade_2: 
	UF_2: 
	CEP_2: 
	fill_46: 
	Domicílio Fiscal UF ³: 
	Group3: Off
	CPF_0000*-+: 
	Expedição_0123: 
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	% wwer: 
	1 2 ou 3 sobre o saldo do Fundo Assistido: 
	Renda em anos1: 
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Check Box13: Off
	Nome do Correntista: 
	Nome do Banco: 
	N do Banco: 
	N da Agência: 
	N da Conta Corrente1: 
	CPF_00001222: 
	Name11: 
	Name22: 
	Name33: 
	Name44: 
	CPF__11: 
	CPF__122: 
	CPF__133: 
	CPF__144: 
	Sexo_11: 
	Sexo_22: 
	Sexo_33: 
	Sexo_44: 
	Nasc_11: 
	Nasc_22: 
	Nasc_33: 
	Nasc_44: 
	Afin_11: 
	Afin_22: 
	Afin_33: 
	Afin_44: 
	Inva_11: 
	Inva_22: 
	Inva_33: 
	Inva_44: 
	Univer_11: 
	Univer_22: 
	Univer_33: 
	Univer_44: 
	Local: 
	Data: 
	undefined: 
	undefined_2: 
	Nome Completo_3: 
	Profissão*963: 
	Renda Mensal ou Patrimônio Estimado1: 
	E-mail_091: 
	CPF-092: 
	Tel_2: 
	DDD091-: 
	undefined_7: 
	Group8: Off
	Group22+: Off


