INSCRIGAO - PLANO VOCEPREV 9vocép.«ev

PARA CADA HISTORIA UM PLANG DA
UMA PREVIDENCIA P FuNDAG: Ao LiBERTAS

Campos reservados ao preenchimento da Fundagéo Libertas
CNPB DO PLANO MATRICULA DO PARTICIPANTE

2018.0020-74
DADOS DO INSTITUIDOR E EMPREGADOR E ASSOCIADO

NOME INSTITUIDOR CNPJ DO INSTITUIDOR
NOME EMPREGADOR (empresa da pessoa fisica que possui vinculo empregaticio com o Instituidor) CNPJ DO EMPREGADOR
NOME DO ASSOCIADO (pessoa fisica que possui vinculo com o Instituidor) CPF DO ASSOCIADO

DADOS DO PARTICIPANTE
NOME CIVIL NOME SOCIAL

Nome civil: nome atribuido a pessoa fisica, considerado desde seu nascimento, e durante toda a sua existéncia, que o identifica.
Nome social: nome pelo qual pessoas transexuais, travestis ou qualquer outro género se identifica e é socialmente reconhecida (Decreto n° 8.727/2016).

CPF SEXO IDENTIDADE DE GENERO (Decreto n° 8.727/2016).
[~ Travesti {~ Transexual feminino ! Transexual masculino " Nao se aplica
N° IDENTIDADE ORGAO EXPEDIDOR DATA EXPEDICAO IDADE
DATA NASCIMENTO NATURALIDADE NACIONALIDADE
ESTADO CIVIL NOME DO CONJUGE/ COMPANHEIRO (A)
NOME DO PAI NOME DA MAE
CEP LOGRADOURO NUMERO
COMPLEMENTO BAIRRO CIDADE/ESTADO
TELEFONE 1 TELEFONE 2 E-MAIL 1
E-MAIL 2 CARGO
REPRESENTANTE LEGAL (em caso de participante menor de idade, curatelado ou tutelado) CPF

INFORMAGOES DO PARTICIPANTE PARA ATENDER AS LEGISLAGOES

PESSOA POLITICAMENTE EXPOSTA (Instrugdo PREVIC n° 18/2014)

I~ Nao fe Sim. Necessario formalizar em modelo especifico - Declaragdo Pessoa Politicamente Expostal site da Libertas

Conceito: agente publico que desempenha ou tenha desempenhado, nos ultimos cinco anos, no Brasil ou em pais, territério ou dependéncia estrangeira, cargo

emprego ou fungdo publica relevante, assim como seus representantes, familiares (parentes da linha direta até o primeiro grau, o cénjuge, o companheiro, a
companheira, o enteado e a enteada) e outras pessoas de seu relacionamento préximo.

RELACIONAMENTO COM OS ESTADOS UNIDOS - US PERSON/ FACTA (Instrugéo Normativa RFB n° 1571, de 02/07/2015)

i” Nao i Sim. Necessario formalizar em modelo especifico - Declaracéo de Relacionamento com os EUA/ site Libertas

Conceito: caracterizam-se como US PERSON as pessoas que tenham:

« Cidadania norte-americana, incluindo os detentores de dupla nacionalidade e passaporte norte-americano, ainda que residam fora dos Estados Unidos;
* Residéncia fiscal nos EUA, ou seja, que possuam Green Card e que possa se tornar um residente permanente legal;

* Presenca fisica nos Estados Unidos para fins tributarios por pelo menos: 31 dias durante o ano corrente ou 183 dias nos ultimos 3 anos.

IDENTIFICAGAO DE CONTAS FINANCEIRAS (PAISES ADERENTES AO CRS) (Instrugao Normativa RFB n® 1.680/16)
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Possui conta financeira mantida em pais diferente da sua residéncia fiscal? (local registrado junto as autoridades fiscais, onde o contribuinte presta
informagées tributarias para fins de arrecadagédo e recolhimento de impostos).

™ Nao " sim

Indique qual o pais:

Conceito: a Instrugdo normativa da Receita Federal, dispbe sobre a obrigatoriedade da identificagao e reporte de contas financeiras de pessoas fisicas com residéncia
fiscal em qualquer pais aderente ao CRS- Common Reporting Standard (troca automaética de informacgéo fiscal).

Em conformidade com a legislagao, a Fundagao libertas adotara o procedimento de identificagdo para os participantes do plano de beneficio, caso o pais
indicado seja aderente ao CRS, sendo necessdrio o preenchimento posterior de formulario especifico para este fim.

DADOS DOS BENEFICIARIOS (pessoas fisicas indicadas para receber beneficio por morte ou valores decorrentes do falecimento do participante)

NOME DO BENEFICIARIO CPF NASCIMENTO PARENTESCO/VINCULO SEXO DEP. IR? % RATEIO
NOME DO BENEFICIARIO CPF NASCIMENTO PARENTESCO/VINCULO SEXO DEP. IR? % RATEIO
NOME DO BENEFICIARIO CPF NASCIMENTO PARENTESCO/VINCULO SEXO DEP. IR? % RATEIO
NOME DO BENEFICIARIO CPF NASCIMENTO PARENTESCO/VINCULO SEXO DEP. IR? % RATEIO

DADOS DO PLANO

OPGAO DE TRIBUTAGAO PARA IMPOSTO DE RENDA
{” Progressiva i Regressiva

(*) em caso da nao indicagéo do regime de tributagéo, considera-se “progressivo” em cumprimento a Lei 11.053/2004.

CONTRIBUIGAO DO PARTICIPANTE
CONTR|BU|QAO BASICA (ml’nimo R$ 69,00) R$ (*) IDADE PARA BENEFiICIO PROGRAMADO

(*) A idade informada deve cumprir com as elegibilidades previstas no Regulamento do plano.

ORIENTAGCAO PARA CONTRIBUICAO VOLUNTARIA: de carater facultativo, periddicas ou nao, e em valor livremente escolhido pelo participante, respeitado o

valor minimo equivalente ao da contribuicdo basica. Em caso de interesse do participante é necessario o preenchimento de formulario especifico para esta opgéo.

OPGAO DE DESCONTO DA CONTRIBUICAO

{™ Boleto Bancario {™ Débito em conta ™ Desconto folna pagamento

Dados da conta bancaria (para opcao débito em conta, somente para correntistas de bancos conveniados)

Banco Agéncia - Conta | -

Titular da conta | CPF |

Dados da pessoa fisica vinculado (a) ao empregador (opcao de desconto em folha somente de empresas autorizadas a consignacao)

Nome |

Matricula da empresa CPF

Autorizacao para Desconto das Contribuicoes Mensais
Autorizo a Fundagao Libertas de Seguridade Social a emitir boleto bancario ou efetuar o débito na conta indicada, e para o caso de desconto
em folha de pagamento, autorizo o empregador a efetua-lo diretamente do meu salario, referente as contribuicées basicas correspondentes ao
participante inscrito no Plano. Estou ciente que os valores deverdo ser pagos mensalmente, e que em casos de atrasos ou ndo pagamento dos
mesmos, implicara em penalidades previstas ou até o cancelamento da inscricdo e dos beneficiarios do Plano VocéPrev conforme as condigdes

do Regulamento.

, de de
Assinatura do participante/Representante Legal Assinatura da pessoa fisica (vinculado ao empregador)
CONTRATAGOES ADICIONAIS - COBERTURA DE RISCO
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O Plano Vocéprev podera oferecer Cobertura de Risco Adicional, destinada ao recebimento do beneficio concedido na ocorréncia de invalidez
ou de morte de participante. A contratacdo da cobertura é individual e facultativa pelo participante e implicara, obrigatoriamente, no pagamento
mensal da contribuicdo de risco na mesma forma de desconto do formulario e condigdes definidas pela Seguradora previstas na
Apdlice/Contrato do Seguro a ser firmado e, ainda, o preenchimento da Proposta de Ades&o e Declaragao Pessoal de Saude da Seguradora.
CONTRATAR COBERTURA DE RISCO ADICIONAL? RISCO A SER CONTRATADO

i~ sim i~ Néo i Invalidez {~ Morte i~ Ambos

Autorizacdo para Desconto das Contribuicdes de Risco

Autorizo a Fundacgéo Libertas de Seguridade Social, no momento da efetivagdo da contratagdo da Cobertura de Risco Adicional por mim
escolhida, a emitir boleto bancario ou efetuar o desconto na conta indicada, e para o caso de desconto em folha de pagamento, autorizo o
empregador a efetua-lo diretamente do meu salario. Estou ciente que os valores deverdo ser pagos mensalmente, e que em casos de atrasos
ou ndo pagamento dos mesmos, implicara em penalidades previstas ou até o cancelamento da inscricao e dos beneficiarios do Plano Vocéprev

conforme as condigdes do Regulamento.

, de de

Assinatura do participante/Representante Legal Assinatura da pessoa fisica (vinculado ao empregador)

DECLARAGAO

Declaro ter conhecimento do Regulamento do plano Vocéprev disponivel no site da Fundagéo Libertas. Estou ciente que assinatura da
Inscrigéo, concretiza a efetivagdo da minha entrada no Plano, bem como dos meus beneficiarios indicados neste documento, comprometendo-
me a informar a Fundagéo Libertas qualquer alteragao ocorrida nas informagdes aqui prestadas em até 30 (trinta) dias de sua ocorréncia, sob

pena de me responsabilizar pelos danos causados ao Plano decorrentes das informagdes nao prestadas tempestivamente.

Declaro que as informagdes prestadas sédo verdadeiras, assumindo total responsabilidade pela fidelidade destas, estando ciente que a
Fundacdo Libertas podera, a qualquer momento, exigir a comprovagdo das informac¢des ora prestadas, bem como utilizar e tratar as

informacgdes de dados pessoais, inclusive de meios digitais, para fins de operacionalizagdo e de gestao do plano.

Assinatura do Participante/Representante Legal

Documentacéo obrigatéria na inscricédo (participantes e beneficiarios)

- copia da carteira de identidade e do CPF, coépia da certiddo de casamento, copia de certiddo de nascimento, cépia de documento que
comprove a representagao legal (se for o caso)

USO EXCLUSIVO DA FUNDAGAO LIBERTAS

DATA DA INSCRICAO RECEBIDO E CONFERIDO EM

RESPONSAVEL ATENDIMEMENTO RESPONSAVEL SETOR CADASTRO
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