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Termo Individual de Inscrição – Plano MGSPrev  
CNPB - Nº 2019.0030-74

Nome social:Nome completo:

Dados pessoais

Sexo:CPF:

Masculino Feminino Outro: 

Nº: Complemento:Endereço:

Bairro: CEP: Cidade/Estado:

Telefone celular:

E-mail pessoal:

Data de nascimento: Cidade de nascimento: Estado civil:

Matrícula na MGS: Data de admissão:

Dados profissionais

Dados dos beneficiários1 (Pessoas físicas indicadas para receber benefício por morte ou valores decorrentes do falecimento do participante)

Nome 1: CPF 1:

Nome 3: CPF 3:

Nome 2: CPF 2:

Nome 4: CPF 4:

Data de nascimento:

Data de nascimento:

Data de nascimento:

Data de nascimento:

Grau de parentesco:

Grau de parentesco:

Grau de parentesco:

Grau de parentesco:

1 – Se não entregar a documentação, não será considerado como beneficiário.
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Contribuição normal do participante

Informações do participante para atender a legislação (Instrução PREVIC nº 18/2014)

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 relacionamento próximo. No caso de dúvidas 
procure o atendimento da Libertas. Se for Pessoa Politicamente Exposta – PPE, favor solicitar a Libertas o formulário específico.

SIMNÃO Necessário formalizar em documento específico - Declaração de Pessoa 
Politicamente Exposta/site da Libertas.

*Referência: 05/2025.

Qual o seu salário? R$ .

Da parte do meu salário que vai até R$ 6.166,80* eu quero contribuir com:

OBS.: limitado ao salário máximo de R$ 24.667,20*.

Se o meu salário ultrapassar os R$ 6.166,80* eu quero contribuir mais:

           0,5%                      1%                      1,5%

           1,5% 2% 2,5% 3% 3,5% 4% 4,5%

           5% 5,5% 6% 6,5%     7%           

Pessoa politicamente exposta:

O DEFERIMENTO DO PEDIDO DE INSCRIÇÃO E INCLUSÃO DE BENEFICIÁRIO(S), PELA FUNDAÇÃO LIBERTAS, 

DEPENDERÁ DA APRESENTAÇÃO DE TODOS OS DOCUMENTOS.

DOCUMENTAÇÃO NECESSÁRIA

• Documento de identificação do titular e beneficiário(s) com CPF: documento de identidade ou CNH

(Carteira Nacional de Habilitação).

DECLARAÇÃO

Declaro ter conhecimento do regulamento do plano de benefícios MGSPrev disponível no site da Fundação Libertas. Estou 

comprometendo-me a informar à Fundação Libertas qualquer alteração ocorrida nas informações aqui prestadas em até 30 
(trinta) dias de sua ocorrência e juntando os documentos, sob pena de me responsabilizar pelos encargos causados ao plano 
decorrentes das informações não prestadas tempestivamente.
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ciente que a Fundação Libertas poderá, a qualquer momento, exigir a comprovação das informações ora prestadas, bem 

gestão do plano.

Autorizo o desconto das minhas contribuições por meio da Folha de Pagamento ou da forma determinada pela Fundação 
Libertas de Seguridade Social, correspondente ao percentual sobre meu Salário Efetivo, conforme opção registrada.

Como participante do plano previdencial, autorizo expressamente que a Fundação Libertas de Seguridade Social, aqui 
denominada como CONTROLADORA, em razão da adesão ao plano previdencial ora formalizada, disponha dos meus dados 
pessoais e, eventualmente dados pessoais sensíveis, desde que necessários, 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 qualquer 
tempo, por e-mail ou por carta escrita, conforme o artigo 8°, § 5°, da Lei n° 13.709/2020.

discriminação e responsabilização e prestação de contas.

TRATAMENTO DE DADOS PESSOAIS E DADOS PESSOAIS SENSÍVEIS

Assinatura do participanteData

Data da Inscrição (Campo da Libertas):Matrícula da Fundação Libertas (Campo da Libertas):

As partes, inclusive suas testemunhas, reconhecem a forma de contratação por meios eletrônicos, digitais ou informáticos 

ICP-Brasil, conforme disposto pelo artigo 10, da Medida Provisória nº 2.200/2001, em vigor no Brasil. 

ASSINATURA
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