w! Libertas Requerimento de beneficio

Previdéncia por morte de ativo

Nome do titular falecido:

CPF: Matricula:

DADOS DEPENDENTE

Nome do dependente 1; CPF:

CEP: Endereco/ Logradouro: Ne:

Bairro: Cidade: UF:

Complemento: Telefone: E-mail:

Banco: Agéncia: Conta Corrente:

Nome do dependente 2; CPF:

CEP: Endereco/ Logradouro: Ne:

Bairro: Cidade: UF:

Complemento: Telefone: E-mail:

Banco: Agéncia: Conta Corrente:

Nome do dependente 3: CPF:

CEP: Endereco/ Logradouro: Ne:

Bairro: Cidade: UF:

Complemento: Telefone: E-mail:

Banco: Agéncia: Conta Corrente:
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PREENCHIMENTO OBRIGATORIO PARA PARTICIPANTE DO PLANO

Opgoes de renda mensal

Prazo Determinado: ( ) Anos. Desejo receber a parcela referente ao O Parcela tinica

(Minimo de 5 e mdximo de 30 ano, com intervalos Abono Anual (13 - Décimo terceiro).
de 1 ano completo)

Prazo Mensal em Percentual do
Saldo de Contas ( )%.

(Entre 0,1% e 1,5% com intervalos de 0,5%)

O Prazo Indeterminado

Conforme Lei n° 14.803 de 10 de janeiro de 2024, solicito a alteracdo do regime de tributacdo do meu plano de previdéncia para:.

OPCAO DE TRIBUTACAO (LEI N° 11.053/04)

O Regime tributario progressivo compensavel O Regime Tributario regressivo definitivo

Incidéncia do imposto de renda sobre os resgates a Resgates de contribuicdo e rendas mensais de
aliquota fixa de 15% como antecipacdo do imposto devido aposentadoria sujeitam-se a incidéncia do imposto de
na Declaragdo de Ajuste Anual. Os Beneficios sdo renda com aliquotas decrescentes, de acordo com o prazo
tributados de acordo com a tabela progressiva mensal, a de acumulacdo dos recursos do plano, de forma definitiva,
mesma aplicada aos saldrios. Esta op¢do ndo poderd ser variando de 35% (até 2 anos) a 10% (acima de 10 anos).
retratada enquanto permanecer vinculado a este plano, Essa opcdo é irretratavel, ou seja, ndo podera ser alterada
somente em caso de portabilidade para outro plano. durante sua vinculacdo a este plano ou qualquer outro

caso de portabilidade.

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 razdo da adesdo 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 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, adequacdo, necessidade, livre acesso, qualidade dos dados, transparéncia, seguranca, prevencdo, ndo
discriminacdo e responsabilizacdo e prestacdo de contas.

TRATAMENTO DE DADOS DE CRIANCAS E ADOLESCENTES

Declaro, na qualidade de pai/mde ou responsavel legal, que AUTORIZO EXPRESSAMENTE o tratamento dos dados pessoais da
crianca/adolescente indicado como beneficiario, nos termos do art. 14 da Lei n°® 13.709/2018 (LGPD).

Declaro, ainda, que as informacdes prestadas sdo verdadeiras e que possuo poderes legais para conceder este consentimento.
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ASSINATURA

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

Declaro junto a Fundacdo Libertas, serem verdadeiras todas as informacdes acima.

Local: Data:

Assinatura do Dependente 1:

Assinatura do Dependente 2:

Assinatura do Dependente 3:
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