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I(A'i'U FMP Manutenc&o do Plano

Instrucdes de Preenchimento

1)Forma de envio:
O patrticipante ativo (funcionario) deve entregar o Formulario diretamente no RH da sua Patrocinadora.
Para os participantes Autopatrocinados, Assistidos, Pensionistas e BPD's, o formulario devera ser escaneado e enviado digitalmente para o e-mail
fundosdepensao@icatuseguros.com.br (exclusivo para recebimento de formulario) ou via Correios para o endereco: Avenida Oscar Niemeyer, 2000, - Porto Maravilha,
Rio de Janeiro - RJ - CEP 20.220-297.

2)Participante curatelado:
Possui discernimento para assinar: assinado pelo Participante e/ou Representante Legal (curador).
N&o possui discernimento para assinar: assinado somente pelo Representante Legal (curador).

Documentacé&o necessaria:
Curador: cépia do documento de identificacdo, CPF e deciséo judicial de nomeacéo do curador ou termo de curatela (prazo de emissao néo superior a 24 meses).

3)Participante impossibilitado de assinar:
Com coleta de impressao digital (a rogo): inserir a digital no formulario junto com a assinatura de um representante devidamente identificado, que assinara a pedido do
Participante, e ainda acompanhado da assinatura de uma testemunha.
Sem coleta de impresséao digital: assinado pelo Representante Legal (Procurador).
Documentacédo necesséaria: cépia do documento de identificacéo e CPF de todos os envolvidos (testemunha, representante e representado) que sirva de comprovagdo
das assinaturas. Em caso de Procurador, ver instru¢cdes em “Procuradores”.

4)Procuradores:
No caso de procuragao particular, enviar a copia simples do instrumento de procuragdo (prazo de emissdo nao superior a 24 meses) com firma reconhecida.
No caso de procuragéo publica (emitida pelo cartério), enviar a copia simples do instrumento de procuragéo (prazo de emissdo ndo superior a 24 meses).
Documentacéo necessaria: copia do documento de identificacdo, CPF e comprovante de residéncia (conta de agua, luz, gas, telefone, IPTU, internet, TV a cabo,
correspondéncias de bancos e de cartdo de crédito, desde que ndo sejam propagandas — com validade de até 180 dias) do cliente e procurador. Na auséncia de
comprovante de residéncia em nome do cliente e/ou procurador, enviar o formulario de Declaragéo de Residéncia. O formulario devera ser assinado devidamente pelo

procurador.

Plano Patrocinadora (Empresa)

PLANO DE BENEFICIOS DACARPREV

Dados do Participante

Nome Completo CPF (somente nimeros)

Tel E-mail Pessoal E-mail Corporativo

0 Assinale apenas os dados que desejar alterar.

Alteracdo dos Beneficiarios @ Preencha os campos abaixo caso queira indicar como beneficiarios seus herdeiros legais ou terceiros.

i . DATA DE SEXO GRAU DE
1 2
SEQ. NOME DO BENEFICIARIO CPF (somente numeros) % DE RATEIO NASCIMENTO FIM AFINIDADE

5

1- Para indicar herdeiros adicionais, anexar uma carta com os dados, bem como os dados do beneficiario indicado ou enviar um novo formulario de "Manutengéo do Plano".
2- O somatério dos percentuais de participagao devera ser 100%.

Declaracao

Declaro estar ciente de que os dados pessoais de crianca/adolescente eventualmente informados por mim seréo tratados exclusivamente para fins de
designacéo de beneficiario e que estou de acordo com tal tratamento. Em caso de revogacgao deste consentimento, estou ciente de que os dados
pessoais da crianga/adolescente entdo indicada(o) como beneficiario(a) seréo excluidos, em razao das determinagdes da Lei Geral de Protecdo de
Dados relacionadas ao tratamento de dados de menores.

Alteracéo de Contribuigao

I:I Desejo reduzir em 50% (cinquenta por cento) * a minha contribuicdo Normal Mensal.

E Desejo alterar a minha Contribuicdo Suplementar* Mensal para R$

Obs* Contribuigdo Suplementar: de carater regular e facultativa, definida pelo Participante anualmente, vertida mensalmente.
Obs* O valor da Contribuigdo Normal e Suplementar devera ser definido no dia do ingresso do Participante no PLANO DACARPREV, podendo ser alterado a cada dia 1°(primeiro) do més de junho. Por opgéo do Participante o valor

da contribuicdo Normal obrigatéria podera ser reduzido para 50% (cinquenta por cento) mediante solicitagéo formal e anuéncia da Patrocinadora.

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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IMPORTANTE

De acordo com o Art.64° do Regulamento do Plano: Serd assegurado aos Participantes e a Patrocinadora reduzir ou suspender, a qualquer momento, as
contribuicBes de carater facultativo, ao PLANO DACARPREYV, por um periodo de até 06 (seis) meses.

A reducgao ou suspensao somente podera ser solicitada, ap6s o pagamento de pelo menos 06 (seis) meses de Contribui¢des Normais ininterruptas,
imediatamente anterior a data do requerimento.

Suspenséo/ Retomada de Contribuicéo

|lﬁ Desejo suspender a minha Contribuic&o Normal Mensal de acordo com o Art.11° item IlI* do Regulamento do Plano.

"ﬁ Desejo suspender a minha Contribuicdo Suplementar Mensal de acordo com o Art.64° do Regulamento do Plano.

IﬁDesejo cancelar a minha inscrigdo ao Plano de Beneficios DACARPREYV junto ao Icatu FMP, de acordo com o Art.7° do Regulamento do Plano.

ﬁDesejo retornar com a minha Contribuicdo Normal Mensal.

||ﬁ Desejo retornar com a minha Contribuicdo Suplementar.

Obs* Art 11.item Il - Participante Suspenso: assim considerado o empregado da Patrocinadora que dela tenha se afastado por doenga, maternidade ou acidente de trabalho, sem cessagéo do vinculo empregaticio e sem dela
auferir vencimentos, desde que n&o tenha requerido o Auto patrocinio, nas condigdes previstas no Regulamento.

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

Local: Data: / /

q q

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

Dados Responsavel/Representante Legal (caso necessario)

Nome Completo CPF (somente nimeros)
Profisséo Renda Mensal/Patriménio Estimado * E-mail
Tel Pessoa Politicamente Exposta (PPE) 4 Grau de Parentesco/Afinidade

( ) Osim  Onso 7T pai 7T e T Tutor I Curador [ Outro:

3- Em caso requerente menor de idade que ndo possua patriménio, o campo devera ser preenchido com os dados do responsavel legal/financeiro.

4- 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 séo consideradas PPE. Para mais esclarecimentos, consulte: https://www.icatuseguros.com.br/ppe/.

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