
1

www.fundacaolibertas.com.br | 0800 704 3700

Ficha de inscrição

C—d.:/  Vig ncia:FO-001/19

Campos reservados ao preenchimento da Fundação Libertas  

1 - Nome civil: nome atribuído à pessoa física, considerado desde seu nascimento, e durante toda a sua existência, que o identifica.

2 - Nome social: nome pelo qual pessoas transexuais, travestis ou qualquer outro gênero se identifica e é socialmente reconhecida (Decreto nº 8.727/2016).

Nome Instituidor:

CNPB do Plano:

Nome do Associado (pessoa física que possui vínculo com o Instituidor)

2018.0020-74

Dados do instituidor e associado

Dados do participante 

CNPJ do Instituidor:

Matrícula do Participante:

CPF do Associado

Nome Civil1 Nome Social2

Nº identidade: Parentesco com o associado:Orgão expedidor: Data expedição:

Estado civil: Nome do cônjuge/companheiro(a):

Nome da mãe: Nome do pai:

CEP: Logradouro: Número:

Complemento: Bairro C: idade/Estado:

Data nascimento: Naturalidade: Nacionalidade:

Telefone Residencial:
(       ()        ()        ()        )

Telefone Comercial: Celular: Outros:

Identidade de gênero (Decreto nº 8.727/2016).

Sexo:
M
F

CPF: Travesti

Não se aplica

Transexual feminino

Transexual masculino
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Risco a ser contratado:Contratar cobertura de risco adicional?

sim não morte invalidez ambos

O VocêPrev oferece Cobertura de Risco Adicional, destinada ao recebimento do benefício na ocorrência de invalidez ou de 
morte de participante, por meio de seguradora contratada. A cobertura é individual e facultativa e implica, obrigatoriamente, 

Nascimento: Parentesco/
Vínculo

Sexo: Dep. IR? % RateioCPF:

Nascimento: Parentesco/
Vínculo

Sexo: Dep. IR? % RateioCPF:

Nascimento: Parentesco/
Vínculo

Sexo: Dep. IR? % RateioCPF:

Nascimento: Parentesco/
Vínculo

Sexo: Dep. IR? % RateioCPF:

Indique os beneficiários (pessoas físicas indicadas para receber benefício por morte ou valores decorrentes do falecimento do participante)

Escolha as contribuições

CONTRIBUIÇÃO OBRIGATÓRIA DO PARTICIPANTE 

Contribuição para cobertura de risco adicional 

R$:Contribuição Básica:

CONTRIBUIÇÃO OBRIGATÓRIA DO PARTICIPANTE 

CPF:Representante Legal 
(em caso de participante menor de idade, curatelado ou tutelado)

(Deixar em branco caso não tenha):
Email 1:

Email 2:
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 FORMAS DE DESCONTO DA CONTRIBUIÇÃO – ESCOLHA UMA

PESSOA POLITICAMENTE EXPOSTA (Instrução PREVIC nº 18/2014)

Banco                                                              Agência:                                          Conta:

--

Débito em conta: dados da conta bancária (para opção débito em conta , somente para correntistas do Banco do Brasil. 

CPF:Titular da Conta:

Forma de tributação para imposto de renda 5

Informações do participante para atender a legislação 

Boleto Bancário: Débito em conta:

5 - Em caso da não indicação do regime de tributação, considera-se “progressivo” em cumprimento a Lei 11.053/2004. 

Progressiva: Regressiva:

RELACIONAMENTO COM OS ESTADOS UNIDOS - US PERSON/ FACTA (Instrução Normativa RFB nº 1571, de 02/07/2015)

Não. Sim.  o com EUA/site Libertas

Não. Sim.  

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;

Conceito: agente público que desempenha ou tenha desempenhado, nos últimos cinco anos, no Brasil ou em país, território                             
ou dependência estrangeira, cargo emprego ou função pública relevante, assim como seus representantes, familiares (parentes da      
linha direta até o primeiro grau, o cônjuge, o companheiro, a companheira, o enteado e a enteada) e outras pessoas de seu relaciona-
mento próximo.  
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IDENTIFICAÇÃO DE CONTAS FINANCEIRAS (PAISES ADERENTES AO CRS) (Instrução Normativa RFB nº 1.680/16)

Indique qual o país: ________________________________________________________________ __________________________________________________________________

Declaro ter conhecimento do Regulamento do VocêPrev disponível no site da Fundação Libertas. Estou ciente que 
assinatura da inscrição, concretiza a efetivação da minha entrada no Plano, bem como dos meus beneficiários 
indicados, comprometendo-me a informar à Fundação Libertas qualquer alteração ocorrida nas informações aqui 
prestadas em até 30 (trinta) dias de sua ocorrência, sob pena de me responsabilizar pelos danos causados ao 
Plano decorrentes das informações não prestadas tempestivamente.   

Declaro que as informações prestadas são verdadeiras, assumindo total responsabilidade pela fidelidade destas, 
estando ciente que a Fundação Libertas poderá, a qualquer momento, exigir a comprovação das informações ora 
prestadas, bem como utilizar e tratar as informações de dados pessoais, inclusive de meios digitais, para fins de 
operacionalização e de gestão do plano.

Declaração

Documentação obrigatória na inscrição (participantes e beneficiários)

Local: Data:

Assinatura do participante/Representante Legal Assinatura do titular da conta para débito
ou para desconto em folha 

Não Sim

Uso exclusivo da fundação libertas

Data da inscrição: Recebido e conferido em:

Responsável Atendimento: Responsável setor cadastro:

- Cópia da carteira de identidade e do CPF, cópia da certidão de casamento, cópia de certidão de nascimento, cópia 
de documento que comprove a representação legal (se for o caso) e comprovante de endereço.

- Formulário de desconto em folha, caso tenha feito esta opção.


