ICATU Fuvp

Proposta de Adesao

JUN/ 2021

Endereco/Forma de Envio

A Proposta de Adesé&o deve ser entregue diretamente no RH da sua Patrocinadora (Empresa).

Plano

PLANO BENEFiCIOS DACARPREV

Patrocinadora (Empresa)

Dados do Participante ) Preenchimento obrigatorio.

Nome Completo

CPF (somente nimeros)

Doc. de Identificacao’

Natureza do doc. de identificagao’

Orgéo Expedidor

Data de Expedicao

DDD/Telefone Fixo

DDD/Telefone Celular

Data de Nascimento

Sexo

IE Feminino l_ Masculino

Nacionalidade

Naturalidade

Residéncia Fiscal no Brasil ?

O sm O nao

Caso a resposta tenha sido “N&o”, informa o pais

Residente no Brasil ?

IU Sim

Iﬁ Néo

Caso a resposta tenha sido “N&o”, informar o pais

Estado Civil E-mail Pessoal E-mail Corporativo

Enderego (Av./Rua) Namero Complemento

Bairro Cidade UF CEP (somente numeros)
Profissdo Data de Admisséo Nome do Conjuge CPF do Conjuge (somente nimeros)

Filiagao (Méae)

Filiagao (Pai)

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

Solicitacao

||ﬁDesejo efetuar Contribuicio Suplementar Mensal 2 correspondente a

lﬁNéo desejo aderir ao plano.

% sobre o Salério de Participagéo.

Solicito minha ades&o ao Plano de Beneficios acima identificado instituido pela Patrocinadora junto ao Icatu Fundo Multipatrocinado declarando que, na qualidade de Participante Ativo (Funcionério):

2- Para essa contribuigéo n&o haveréa contrapartida da patrocinadora.

Centro de Relacionamento: 0800 285 3004 / SAC: 0800 286 0116 (exclusivo para informagées publicas, reclamagdes ou cancelamentos de produtos adquiridos pelo telefone).
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|CA'i-U FMP Proposta de Adesao

JUN/ 2021

Dados dos Beneficiarios Indicados 2

DATA DE SEXO

NOME COMPLETO CPF (somente niimeros) NASCIMENTO EIM

GRAU DE AFINIDADE | % RATEIO*

3- Beneficiarios Indicados: Pessoa livremente indicada pelo participante para recebimento do beneficio.

4- O somatdrio dos percentuais de participagdo devera ser 100%.

Obs.: Na auséncia de designagao de Beneficiario, o beneficio sera pago de acordo com a legislagdo em vigor.

DECLARAGAO

Declaro estar ciente de que os dados pessoais de crianga/adolescente eventualmente informados por mim seréo tratados exclusivamente para fins
de designacgao de beneficiario e que estou de acordo com tal tratamento. Em caso de revogacéo deste consentimento, estou ciente de que os dados
pessoais da crianga/adolescente entdo indicada(o) como beneficiario(a) serdo excluidos, em razao das determinag6es da Lei Geral de Protegdo de
Dados relacionadas ao tratamento de dados de menores.

OPGAO PELO REGIME TRIBUTARIO

Opgao pelo regime de Tributagio Regressivo: Iﬁ Sim Iﬁ N&o

Obs.: O prazo para a opgao pelo regime de tributagéo regressivo sera até o Ultimo dia til do més subsequente ao do ingresso no Plano. Caso o Participante ndo faga a opgéo pelo regime de tributagéo
regressivo até o prazo estabelecido, sera automaticamente mantido no regime de tributagao progressivo.

DECLARAGAO DO PARTICIPANTE

Estou ciente de que a opcéo pelo regime de tributagdo regressivo possui carater irretratavel e irrevogavel, ndo havendo possibilidade de
alteracao.

Declaro que foi disponibilizado o Estatuto do Icatu Fundo Multipatrocinado, assim como o Regulamento e Material Explicativo do Plano,
manifestando-me de acordo com todas as condi¢des regulamentares.

Autorizo a Patrocinadora a efetuar os descontos em folha de pagamento da Contribuigdo Bésica e, quando for o caso, das outras contribuigdes,
que me competem como Participante, no custeio do Plano.

Estou ciente de que deverei comunicar imediatamente ao Icatu FMP caso em algum momento venha a me tornar Pessoa Politicamente Exposta.

O Icatu Fundo Multipatrocinado e a Patrocinadora ndo prometem rentabilidade e/ou resultados financeiros, com base no desempenho do Fundo
de Investimento, no desempenho alheio ou no de quaisquer ativos financeiros e/ou modalidades operacionais disponiveis no ambito do
mercado financeiro, portanto, estou ciente que a rentabilidade obtida no passado néo representa garantia de resultados/rentabilidade futura.

Estou ciente de que (i) o tratamento dos dados pessoais informados na presente Proposta sera realizado em conformidade com toda a
legislacdo aplicavel sobre privacidade e protegédo de dados, incluindo, mas nédo se limitando a Lei Geral de Protecdo de Dados; (ii) o Icatu FMP
podera, sempre respeitando a legislacéo aplicavel, compartilhar os dados pessoais aqui informados com o Patrocinador e com outras
entidades privadas ou 6rgaos publicos; e (iii) para mais informag8es sobre a protegédo dos dados pessoais, basta acessar a Politica de
Privacidade disponivel na Area do Cliente.

E obrigatorio o preenchimento dos campos Local e Data.

Local: Data: / /

Assinatura do Participante

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