FUNDAGO Termo de opc¢ao dos institutos - VocéPrev

P4 Libertas

Identificacdo do participante

Nome: CPF: Matricula Fundacao:
Endereco: N°: Bairro:

Cidade: UF: CEP:

Nome do Instituidor: Nome do plano de beneficio: CNPB:

Telefone fixo: Celular:

E-mail:

Em virtude da minha vontade e/ou cancelamento do vinculo com o Instituidor, manifesto minha decisdo por uma das
opcoes constantes deste Termo, na forma abaixo, desde que atendidas as condigdes estabelecidas no regulamento do
Plano de Beneficios.

O Beneficio Proporcional Diferido - ¢ o instituto que faculta ao participante-ativo, em razao da cessagao do vinculo
associativo com o Instituidor antes da aquisi¢cdo do direito ao beneficio programado previsto neste regulamento, optar por
receber, em tempo futuro, o beneficio decorrente dessa opgao, nos termos deste regulamento.

O Portabilidade - € o instituto que faculta ao participante-ativo transferir os recursos financeiros correspondentes ao seu

direito acumulado no VocéPrev para outro plano de beneficios de carater previdencidrio, operado por entidade de previdéncia

complementar ou seguradora autorizada a operar o referido plano. Estou ciente que a opgao pela portabilidade extingue

os compromissos do plano de beneficios, administrado pela Fundagao Libertas em relagao a minha pessoa e de meus
beneficiarios. Neste caso, devera ser preenchido o Termo de Portabilidade especifico.

O Autopatrocinio - é o instituto que faculta ao participante-ativo a continuidade do pagamento de suas contribuicées ao
VocéPrev apos a cessacao do vinculo associativo com o Instituidor, de modo a manter sua inscrigao, momento em que
passara a condi¢ao de participante vinculado.

O Resgate — ¢ o instituto que faculta ao participante-Ativo o recebimento de valor decorrente do seu desligamento do
VocéPrev e seu exercicio implica a cessagao dos compromissos do plano para com o participante e seus beneficiarios. O
pagamento do resgate estd condicionado ao cumprimento de um prazo de caréncia de 36 (trinta e seis) meses, contados

a partir da data de inscrigdo do participante no plano.
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Resgate Parcial - Até 20% (vinte por cento) do saldo da Subconta Contribuigbes Basicas, condicionada a
primeira solicitagdo ao cumprimento do prazo de caréncia de 36 (trinta e seis) meses contados da inscrigéo,
podendo nova solicitagdo ser feita a cada 2 (dois) anos.

O Resgate Parcial - Até 100% (cem por cento) do saldo da Subconta Contribuicdes Voluntérias, da Subconta

Terceiros — PF e da Conta Recursos Portados a qualquer tempo, depois de cumprida a caréncia de 36 (trinta
e seis) meses, contados da inscrigéo.

O Resgate Total - O resgate da totalidade dos recursos € permitido ao Participante Vinculado e ao Participante
Remido antes da entrada em gozo de Beneficio, se cumprido o prazo de caréncia de 36 (trinta e seis) meses
contados da inscricao.

Na opcgao pelo Instituto de Resgate € necessario que nos envie: Identidade, CPF, comprovante bancario e
endereco. A assinatura devera ter o reconhecimento de firma em Cartério.

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

Banco (nome e nimero): Agéncia (nome e ndmero): Conta corrente:

O Pagamento unico.

O Pagamento parcial de % em parcelas mensais consecutivas (maximo de 60 parcelas).

O Pagamento totalem ________ parcelas mensais consecutivas (maximo de 60 parcelas).

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.

Declaracdo/autorizacao do participante

Assumo a responsabilidade integral pelas informacgdes prestadas, declarando ter conhecimento da legislagao vigente,
minha forma de tributacdo e das condi¢cbes estabelecidas no Regulamento do Plano de Beneficios. Autorizo a
administracdo do plano a tomar as providéncias necessarias conforme minha opgéo assinalada neste documento.

Tratamento de dados pessoais e dados pessoais sensiveis

Como participante do Plano Previdencial, autorizo expressamente que a Fundacdo Libertas de Seguridade Social, aqui
denominada como CONTROLADORA, em razéo da adeséo 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 Lei n® 13.709/2018, podendo tal consentimento ser revogado a qualguer tempo,
por e-mail ou por carta escrita, conforme o artigo 8°, § 5°, da Lei n® 13.709/2020.
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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, adequacao, necessidade, livre acesso, qualidade dos dados, transparéncia, segurancga, prevencgao, nao
discriminacao e responsabilizacéo e prestacdo de contas.

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

Assinatura

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

Local Data Assinatura do participante

Para uso da Fundacdo Libertas de Seguridade Social

Data de recebimento Responsavel pelo recebimento
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