ICA'i'U FMP Origem de Recursos

Instrucdes de Preenchimento
1) Forma 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
endereco: Avenida Oscar Niemeyer, 2000, Porto Maravilha, Rio de Janeiro - RJ - CEP 20.220-297.
2) Participante menor de idade
Menor de 16 anos: assinado pelo Representante Legal (mae/pai/tutor).
Maior de 16 e menor de 18 anos: assinado pelo Participante junto com o Representante Legal (méae/pai/tutor).
Documentacdo necessaria: 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.
3) 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: cépia do documento de identificacéo, CPF e deciséo judicial de nomeacéo do curador ou termo de curatela (prazo de emisséo nao superior a 24 meses).
4) Participante impossibilitado de assinar
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Com coleta de impresséo 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).
Documentacdo necessaria: copia do documento de identificagdo e CPF de todos os envolvidos (testemunha, representante e representado) que sirva de comprovagao das assinaturas.
Em caso de Procurador, ver instrugdes em “Procuradores”.

5) Procuradores
No caso de procuragéo particular, enviar a cépia simples do instrumento de procuracéo (prazo de emisséo nédo superior a 24 meses) com firma reconhecida por autenticidade.
No caso de procuragéo publica (emitida pelo cartério), enviar a copia simples do instrumento de procuragéo (prazo de emisséo nao superior a 24 meses).
Documentacdo necessaria: copia do documento de identificagcdo, 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 néo 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 Declaracéo de Residéncia. O formulario devera ser assinado devidamente pelo procurador.

Plano
CARTAPREV — FUNDO DE PREVIDENCIA DOS CARTORIOS

Dados do Participante

Nome Completo CPF (somente niimeros)

Dados de Identificacdo da Operacéo

N° da Proposta Operagéo

lﬁ Aporte n Contribuigao Valor R$

Declaracao

Declaro que a origem dos recursos para a realizagéo desta operagéo é/s&o proveniente(s) de:

[ salario/Pré-labore I comissses O Heranca O Aposentadoria O Doacdes [ Recuso-me a informar
I outros (justificar)

Origem relativa a imével

Categoria do imével Obteng&o dos Recursos

1 Imével Residencial 1 imével Comercial 1 Imével Rural [ Terreno ] Venda O Locagéo O Hipoteca 1 outros

Aplicagbes Financeiras

O Posigéo Acionaria [ Previdencia [ Cotas de Fundos [ saldo em Conta [ Titulos Publicos O Poupanga I cos
I outros (justificar)

De acordo com o Art. 6° da Instrugdo PREVIC n° 18/2014, que dispde sobre os controles internos especificos para a prevengao e combate dos crimes de "lavagem de dinheiro", no caso de
enquadramento na condig&o de pessoa politicamente exposta, devera ser identificada a origem dos recursos das operagdes com valores iguais ou superiores a R$10.000,00 (dez mil reais).
Declaro, sob as penas da Lei, que as informagdes aqui prestadas séo verdadeiras e de minha inteira responsabilidade.

O IcatuFMP 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 q

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 E-mail
Tel Pessoa Politicamente Exposta (PPE) 2 Grau de Parentesco/Afinidade
( ) |ﬁ5im ﬁNéo ID Pai ID Mée ID Tutor IU Curador ID Qutro:

1- Em caso participante/beneficiario menor de idade que ndo possua patriménio, o campo deveréa 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 préximo ao agente também séo consideradas PPE. Para mais esclarecimentos, consulte: https://www.icatuseguros.com.br/ppe/.

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