! Libertas Termo de opcdo dos institutos

Previdéncia

Nome:

Nome Social:

Data de nascimento: CPF: Nome da Empresa:

Matricula Fundacdo Libertas: | Nome do Plano de Beneficio: | CNPB:

CEP Endereg|o/ Logradouro: Bair|ro: N°:
Complemento: | UF: Cidade: |

E-mail Pessoal: | | €-mail Comercial:

Telefone Residencial: | Telefone Comercial:

Em virtude do meu desligamento da empresa PATROCINADORA do meu Plano de Beneficios administrado pela FUNDACAO
LIBERTAS DE SEGURIDADE SOCIAL, nos termos do Extrato que me foi entregue contendo as linformacdes especificas da
minha situacdo para com o Plano de Beneficios, manifesto minha decisdo por uma das op¢Ges constantes deste Termo, na
forma abaixo, desde que atendidas as condicdes estabelecidas no Regulamento do Plano de Beneficios, estando ciente que o
prazo para formalizacdo da minha opg¢do é de 30 (trinta) ou 60 (sessenta) dias do recebimento do Extrato de Desligamento de
acordo com o plano.

Beneficio Proporcional Diferido - Instituto que permite ao participante permanecer vinculado na qualidade de
Participante Remido do Plano de Beneficios, tendo em vista a cessacdo do vinculo com a PATROCINADORA e ja
tendo completado as caréncias previstas no regulamento. A contribuicdo mensal sera suspensa. Quando cumpridos
os requisitos de elegibilidade podera ser requerido o beneficio de Aposentadoria. Sera descontado do saldo de
conta, o valor para custeio das despesas previstas no regulamento do Plano correspondente. A opcdo pelo
Beneficio Proporcional Diferido ndo impede posterior opcdo pela portabilidade ou resgate.

Portabilidade - Instituto que permite ao participante, quando da cessacdo do vinculo empregaticio com a
Patrocinadora, portar (transferir) o saldo da conta, devidamente atualizado até a data da efetiva transferéncia,
desde que tenha a inscricdo no plano superior a 03 (trés) anos, de acordo com o regulamento do plano, para outra
Entidade Fechada de Previdéncia Complementar ou sociedade seguradora. Neste caso, devera ser preenchido o
Termo de Portabilidade especifico. Estou ciente que a opgao pela Portabilidade extingue os compromissos do

plano de beneficios, administrado pela Fundacdao Libertas em relacdao a minha pessoa e de meus
beneficiarios. Neste caso, devera ser preenchido o Termo de Portavilidade especifico.

Autopatrocinio - Instituto que permite ao participante manter-se vinculado ao Plano de Beneficios, assumindo o
pagamento de minha contribuicdo e a do patrocinador, para assegurar a percepcao dos beneficios previstos no
regulamento do Plano de Beneficios. Neste caso, devera ser preenchido o Termo de Autopatrocinio especifico.

Resgate - Instituto que permite ao participante, quando da cessacdo do vinculo empregaticio com a
PATROCINADORA, o resgate do saldo de conta / reserva de poupanca, conforme regulamento, e que acarreta o
encerramento da participacdo no Plano de Beneficios.
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Na opcdo pelo Instituto de Resgate é necessario que nos envie: Rescisdo de contrato de trabalho com a Patrocinadora,
Identidade, CPF, comprovante bancdrio e endereco. A assinatura devera ter o reconhecimento de firma em Cartério.

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

Banco: Agéncia: Conta Corrente:

O Pagamento Unico (comum a todos os planos)

Pagamento em parcelas mensais consecutivas (mdximo de 12 parcelas para os Planos: COPASA Fechado
e Saldado; COHAB (D e Saldado; MGS Saldado e PRODEMGE Fechado e Saldado.)

Pagamento em parcelas mensais consecutivas (mdximo de 60 parcelas para os Planos: COPASA CD;
PRODEMGE CD; CODEMGE CD; LIBERTAS CD; MGSPrev.)

€ vedado o resgate de recursos, oriundos de portabilidade, constituidos em planos de beneficios administrados por Entidades
Fechadas de Previdéncia Complementar.

Estou ciente que o pagamento do resgate extingue os compromissos do plano de beneficios, administrado pela Fundacdo
Libertas em relacdo a minha pessoa e de meus beneficiarios, e que serdo descontados os débitos existentes nesta Fundacdo.

OBSERVACAO: Ao participante que ndo tenha optado por nenhum dos institutos citados anteriormente, no prazo
estabelecido, terd presumida a sua opcdo pelo beneficio proporcional diferido.

DECLARACAO/AUTORIZACAO DO PARTICIPANTE

Assumo a responsabilidade integral pelas informacoes prestadas, declarando ter conhecimento da legislacdo vigente e
das condicdes estabelecidas no Regulamento do Plano de Beneficios.

Autorizo a administracao do plano a tomar as providéncias necessarias conforme minha opcao assinalada neste
documento.

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
aliquota fixa de 15% como antecipacdo do imposto devido

Resgates de contribuicdo e rendas mensais de
aposentadoria sujeitam-se a incidéncia do imposto de

na Declaracdo de Ajuste Anual. Os Beneficios sdo
tributados de acordo com a tabela progressiva mensal, a
mesma aplicada aos salarios. Esta opcdo ndo poderd ser
retratada enquanto permanecer vinculado a este plano,
somente em caso de portabilidade para outro plano.

renda com aliquotas decrescentes, de acordo com o prazo
de acumulacdo dos recursos do plano, de forma definitiva,
variando de 35% (até 2 anos) a 10% (acima de 10 anos).
Essa opcdo é irretratavel, ou seja, ndo podera ser alterada
durante sua vinculacdo a este plano ou qualquer outro
caso de portabilidade.
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TRATAMENTO DE DADOS PESSOAIS € 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 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, 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 AUTORIZ0O 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.

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 padrées
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 Participante:

PARA USO DA FUNDACAO LIBERTAS DE SEGURIDADE SOCIAL

Data de recebimento: Responsavel pelo recebimento:
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