FUNDACRO Contribuicao voluntaria plano VocéPrev

Pl Libertas

DADOS DO PARTICIPANTE

Nome:

CPF: Matricula Libertas:

Endereco: No: Complemento:
Cldade: UF: CEP:

Telefone: Telefone Celular: E-mail:

Representante Legal: CPF:

(em caso de participante menor de idade, curatelado ou tutelado)

CONTRIBUIGOES VOLUNTARIAS

Conforme previsto no Regulamento do VocéPrev, desejo realizar a Contribuigdes Voluntarias, de carater facultativo,
periédicas ou néo, de valor livre, respeitado o valor minimo da Contribuigdo Bdsica, conforme abaixo:

Valor: Quantidade: Més/Ano Inicio: Més/Ano Fim:

OPCAO DE DESCONTO DA CONTRIBUICAO:

Boleto Bancario Deconto em Conta (Apenas para conta no Banco do Brasil)

DADOS DA CONTA BANCARIA (PARA OPGAO DEBITO EM CONTA)

Banco Agéncia: Conta:

Titular da Conta: CPF:
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FUNDACRO Contribuicao voluntaria plano VocéPrev

Pl Libertas

AUTORIZAGAO PARA DESCONTO DAS CONTRIBUIGOES

Observadas as minhas opgdes expressas neste formulario, autorizo a Fundacao Libertas a emitir boleto bancario ou efetuar
o desconto na conta indicada. Estou ciente que os valores deverdo ser pagos mensalmente, e que em casos de atrasos ou
nao pagamento dos mesmos, implicara em penalidades previstas ou até o cancelamento da inscrigao e dos beneficiarios
do VocéPrev conforme as condigdes do Regulamento. Autorizo a administragdo do Plano a tomar todas as providéncias
necessarias conforme minha solicitacdo neste documento.

TRATAMENTO DE DADOS PESSOAIS E DADOS PESSOAIS SENSIVEIS

Como participante do Plano Previdencial, autorizo expressamente que a Fundacao Libertas de Seguridade Social, aqui
denominada como CONTROLADORA, em razao da adesao ao plano previdencial ora formalizada, disponha dos meus dados
pessoais e, eventualmente dados pessoais sensiveis, desde que necessarios, bem como de meus dependentes porventura
inscritos, de acordo com os artigos 7° e 11 da Lein® 13.709/2018, podendo tal consentimento ser revogado a qualquer tempo,
por e-mail ou por carta escrita, conforme o artigo 8°, § 5°, da Lei n® 13.709/2020.

A Controladora fica autorizada a compartilhar os dados pessoais com outros agentes de tratamento de dados, caso seja
necessario para as finalidades especificas constantes deste instrumento, desde que, sejam respeitados os principios da
boa-fé, finalidade, adequagao, necessidade, livre acesso, qualidade dos dados, transparéncia, seguranga, prevengao, nao
discriminagéo e responsabilizagéo e prestagao de contas.

Autorizo ainda, especificamente, na qualidade de pai/méae ou responsavel legal, o tratamento de dados pessoais de criancas
e adolescentes eventualmente inscritos como beneficidrios no plano previdencial.

ASSINATURA

As Partes, inclusive suas testemunhas, reconhecem a forma de contratagéo por meios eletrénicos, digitais ou informaticos
como valida e plenamente eficaz, ainda que seja estabelecida com a assinatura eletrénica ou certificagdo fora dos padroes
ICP-Brasil, conforme disposto pelo artigo 10, da Medida Proviséria n® 2.200/2001, em vigor no Brasil.

Belo Horizonte de de 20

Assinatura do participante/Representante Legal

Assinatura da pessoa fisica vinculada no caso de
opgéao de débito em conta
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