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IDENTIFICAGAO DO PARTICIPANTE

Nome: CPF: Matricula Fundagéo:
Endereco: Ne: Bairro:

Cidade: UF: CEP:

Nome da Empresa: Nome do Plano de Beneficio:  CNPB:

Telefone Fixo: Celular

E-mail:

Em virtude do meu desligamento da empresa PATROCINADORA do meu Plano de Beneficios administrado
pela FUNDAGAO LIBERTAS DE SEGURIDADE SOCIAL, nos termos do Extrato que me foi entregue contendo as
informacgdes especificas da minha situagdo para com o Plano de Beneficios, manifesto minha decisdo por uma
das opgdes constantes deste Termo, na forma abaixo, desde que atendidas as condi¢des estabelecidas no
Regulamento do Plano de Beneficios, estando ciente que o prazo para formalizagéo da minha opgéo é de 30 (trinta)
ou 60 (sessenta) dias do recebimento do Extrato de Desligamento de acordo com o plano.

Beneficio Proporcional Diferido — Instituto que permite ao participante permanecer vinculado na qualidade de Par-
ticipante Remido do Plano de Beneficios, tendo em vista a cessagao do vinculo com a PATROCINADORA e ja tendo
completado as caréncias previstas no regulamento. A contribuicdo mensal sera suspensa. Quando cumpridos 0s
requisitos de elegibilidade podera ser requerido o beneficio de Aposentadoria. Sera descontado do saldo de conta, o
valor para custeio das despesas previstas no regulamento do Plano correspondente. A opgao pelo Beneficio Pro-
porcional Diferido ndo impede posterior op¢ao pela portabilidade ou resgate.

Portabilidade - Instituto que permite ao participante, quando da cessagao do vinculo empregaticio com a Patroci-
nadora, portar (transferir) o saldo da conta, devidamente atualizado até a data da efetiva transferéncia, desde que
tenha a inscrigéo no plano superior a 03 (trés) anos, de acordo com o regulamento do plano, para outra Entidade
Fechada de Previdéncia Complementar ou sociedade seguradora. Neste caso, devera ser preenchido o Termo de
Portabilidade especifico. Estou ciente que a opgao pela Portabilidade extingue os compromissos do plano de
beneficios, administrado pela Fundacao Libertas em relagao a minha pessoa e de meus beneficiarios. Neste
caso, devera ser preenchido o Termo de Portabilidade especifico.

Autopatrocinio — Instituto que permite ao participante manter-se vinculado ao Plano de Beneficios, assumindo o pa-
gamento de minha contribuigéo e a do patrocinador, inclusive apds a concessao da suplementagéo de aposentado-
ria, para assegurar a percepgao dos beneficios previstos no regulamento do Plano de Beneficios. Neste caso, devera
ser preenchido o Termo de Autopatrocinio especifico.

Resgate — Instituto que permite ao participante, quando da cessagao do vinculo empregaticio com a PATROCINA-
DORA, o resgate do saldo de conta / reserva de poupanca, conforme regulamento, e que acarreta o encerramento
da participacao no Plano de Beneficios.
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Na opgao pelo Instituto de Resgate € necessario que nos envie: Rescisdo de contrato de trabalho com a Patrocinadora,
Identidade, CPF, comprovante bancario e endereco.A assinatura devera ter o reconhecimento de firma em Cartorio.

Nesse caso, autorizo a Fundagao Libertas de Seguridade Social a creditar o valor correspondente a esse instituto,
conforme dados bancarios abaixo:

Banco (Nome e Numero) Agéncia (Nome e Numero) Conta Corrente:

Pagamento tinico (comum a todos os planos)

Pagamentoem ___________ parcelas mensais consecutivas (maximo de 12 parcelas para os Planos: COPASA
Fechado e Saldado; COHAB CD e Saldado; MGS Saldado e PRODEMGE Fechado e Saldado.

Pagamentoem __________ parcelas mensais consecutivas (rr]éximo de 60 parcelas para os Planos: COPASA CD;
PRODEMGE CD; CODEMGE CD; LIBERTAS CD; MGSPrev e VOCEprev.

As parcelas sdo devidamente atualizadas pelo indice de reajuste especifico do Plano.

E vedado o resgate de recursos, oriundos de portabilidade, constituidos em planos de beneficios administrados
por Entidades Fechadas de Previdéncia Complementar.

Estou ciente que o pagamento do resgate extingue os compromissos do plano de beneficios, administrado pela
Fundagao Libertas em relagao a minha pessoa e de meus beneficiarios, e que serdao descontados os débitos
existentes nesta Fundagao.

OBSERVAGAO: Ao participante que ndo tenha optado por nenhum dos institutos citados anteriormente, no prazo
estabelecido, tera presumida a sua opcao pelo beneficio proporcional diferido.

DECLARAGAO/AUTORIZAGAO DO PARTICIPANTE

Assumo a responsabilidade integral pelas informagdes prestadas, declarando ter conhecimento da legislagao
vigente e das condi¢oes estabelecidas no Regulamento do Plano de Beneficios.

Autorizo a administragao do plano a tomar as providéncias necessarias conforme minha opgao assinalada
neste documento.

,___de de20___.

Assinatura do Participante

PARA USO DA FUNDAGAO LIBERTAS DE SEGURIDADE SOCIAL

Data de Recebimento Responsavel pelo recebimento
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