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|(A'i'U FMP Opcao Tributaria

Endereco de Envio

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.

Instrucdes de Preenchimento

1) Participante menor de idade
Menor de 16 anos: assinado pelo Representante Legal (mée/pai/tutor).
Maior de 16 e menor de 18 anos: assinado pelo Participante junto com o Representante Legal (méae/pai/tutor).
Documentacéo necesséaria: copias do documento de identificacdo, CPF do representante legal e a certiddo de nascimento e/ou documento legal que comprove a
responsabilidade sobre o menor. Em caso de tutela, apresentar o Instrumento de tutela.
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).
Documentagao necessaria:
Curador: copia do documento de identificagdo, CPF e decis&o judicial de nomeacéo do curador ou termo de curatela (prazo de emissédo ndo superior a 24 meses).
3) Participante impossibilitado de assinar
Com coleta de impressédo digital (a rogo): inserir a digital no formulario junto com a assinatura de um representante devidamente identificado, que assinaré a pedido do
Participante, e ainda acompanhado da assinatura de uma testemunha.
Sem coleta de impresséao digital: assinado pelo Representante Legal (Procurador).
Documentacdo necessaria: copia do documento de identificacdo e CPF de todos os envolvidos (testemunha, representante e representado) que sirva de comprovagdo das
assinaturas. Em caso de Procurador, ver instru¢gdes em “Procuradores”.
4) Procuradores
No caso de procuracéo particular, enviar a cépia simples do instrumento de procuracéo (prazo de emisséo néo superior a 24 meses) com firma reconhecida por autenticidade.
No caso de procuracéo publica (emitida pelo cartério), enviar a copia simples do instrumento de procuracéo (prazo de emissao néo superior a 24 meses).
Documentacao necessaria: copia do documento de identificagdo, CPF e comprovante de residéncia (conta de agua, luz, gas, telefone, IPTU, internet, TV a cabo, correspondéncias
de bancos e de cartéo 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 Declaragao de Residéncia. O formulério devera ser assinado devidamente pelo procurador.
Obs.: A opcéo pelo regime de tributagdo da Tabela Regressiva devera ser exercida até o Gltimo dia Gtil do més subsequente ao do ingresso no plano.

Plano
CARTAPREV - FUNDO DE PREVIDENCIA DOS CARTORIOS

Dados do Participante ) Campo de preenchimento obrigatério.

Nome Completo

N° Doc. de Identificagdo CPF (somente nimeros) N° da Proposta

Formalizo por este Termo minha opgéo pelo regime de tributagdo previsto no art. 1° ou no art. 2° da Lei n® 11.053, de 29 de dezembro de 2004 (Regime Regressivo),
ciente de que esta opgao é irretratavel, ndo havendo qualquer possibilidade de alteragéo do regime tributério escolhido.
O IcatuFMP se compromete a tratar os dados informados neste termo em conformidade com toda a legislagéo aplicavel sobre privacidade e protecéo de dados,
incluindo, mas néo se limitando & Lei Geral de Protegéo de Dados. E obrigatério o preenchimento dos campos Local e Data.

Local: Data: / /

q q

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

Dados do Responsavel/Representante Legal (caso necessario)

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

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

( ) ﬁSim F Nao ﬁ Pai l_ Méae I_[ Tutor l_ Curador l_[ Outro:

1- Em caso Participante /beneficiario menor de idade que ndo possua patrimoénio, o campo devera ser preenchido com os dados do responsavel legal/financeiro.
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 proximo ao agente também séo consideradas PPE. Para mais esclarecimentos, consulte: https://www.icatuseguros.com.br/pper.

SAC: 0800 286 0116 (exclusivo para informagdes publicas, reclamacdes ou cancelamentos de produtos adquiridos pelo telefone). 1/1
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