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ICA'i'U FMP Manutencao de Beneficios

Forma de Envio

Este formulario podera ser escaneado e enviado digitalmente para o e-mail fundosdepensao@icatuseguros.com.br (exclusivo para recebimento de formulario) ou via Correios
para o enderego: Avenida Oscar Niemeyer, 2000 - Porto Maravilha, Rio de Janeiro - RJ - CEP 20.220-297.

Instrugées de Preenchimento

1) Participante menor de idade

Menor de 16 anos: assinado pelo Representante Legal (m&e/pai/tutor).
Maior de 16 e menor de 18 anos: assinado pelo Participante junto com o Representante Legal (méae/pai/tutor).
Documentacdo necessdaria: cépias do documento de identificagdo, CPF do representante legal e a certiddo de nascimento e/ou documento legal que comprove a
responsabilidade sobre o menor. Em caso de tutela, apresentar o instrumento de tutela.
2)Participante curatelado:
Possui discernimento para assinar: assinado pelo Participante e/ou Representante Legal (curador).
Nao possui discernimento para assinar: assinado somente pelo Representante Legal (curador).
Documentagdo necessaria:
Curador: cépia do documento de identificagdo, CPF e deciséo judicial de nomeagao do curador ou termo de curatela (prazo de emissédo ndo superior a 24 meses).

3)Participante impossibilitado de assinar:
Com coleta de impressao digital (a rogo): inserir a digital no formulario junto com a assinatura de um representante devidamente identificado, que assinara a pedido do
Participante, e ainda acompanhado da assinatura de uma testemunha.
Sem coleta de impressao digital: assinado pelo Representante Legal (Procurador).
Documentagado necessaria: copia do documento de identificacdo e CPF de todos os envolvidos (testemunha, representante e representado) que sirva de comprovagao das
assinaturas. Em caso de Procurador, ver instrugdes em “Procuradores”.

4)Procuradores:
No caso de procuragao particular, enviar a copia simples do instrumento de procuragdo (prazo de emissdo nao superior a 24 meses) com firma reconhecida.
No caso de procuragédo publica (emitida pelo cartério), enviar a cépia simples do instrumento de procuragéo (prazo de emissdo nédo superior a 24 meses).
Documentagdo necessaria: copia do documento de identificagdo, CPF e comprovante de residéncia (conta de agua, luz, gas, telefone, IPTU, internet, TV a cabo,

correspondéncias de bancos e de cartdo de crédito, desde que ndo sejam propagandas — com validade de até 180 dias) do cliente e procurador. Na auséncia de comprovante
de residéncia em nome do cliente e/ou procurador, enviar o formulario de Declaracdo de Residéncia. O formulario devera ser assinado devidamente pelo procurador.

Plano Patrocinadora (Empresa)
PLANO DE BENEFICIOS BRKPREV

Dados do Participante Assistido/Pensionista ) campo de preenchimento obrigatério.

Nome Completo CPF (somente ntimeros)
E-mail Pessoal Tel
( )
Alteracido de Renda Vigente O assinale apenas os dados que deseja alterar.
SOLICITAGAO DO PARTICIPANTE":
[[] Renda Mensal por prazo determinado correspondente a anos (no minimo 02 anos).
Alteragao do percentual de saldo. ] Renda Mensal sob a forma de percentual do saldo correspondente a %. 2
[C] Renda Mensal Fixa em Reais no valor de R$ 3
= . O Suspensao do recebimento das parcelas do beneficio de renda mensal pelo periodo correspondente a meses.
Suspensao de Recebimento.

1- No caso de beneficio de Penséo por Morte, a alteragdo somente podera ser realizada em caso de consenso entre todos os beneficiarios.
2- O percentual do saldo podera ser livremente escolhido pelo participante, desde que, o valor seja superior ao salario minimo vigente e o prazo de recebimento do beneficio néo seja inferior a 2 anos.
3- O valor podera ser livremente escolhido pelo participante, desde que, o valor seja superior ao salario minimo vigente e o prazo de recebimento do beneficio ndo seja inferior a 2 anos.

Solicitagdo de Pagamento Unico
SOLICITAGAO DO PARTICIPANTE:
o Pagamento Unico de 100% do saldo da Conta do Participante 4

4- Opgéo valida somente para beneficio de Penséo por Morte e caso haja consenso entre todos os beneficidrios.

Centro de Relacionamento: 0800 285 3004 / SAC: 0800 286 0116 (exclusivo para informagdes publicas, reclamagdes ou cancelamentos de produtos adquiridos pelo telefone). 1/2
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Alteragio dos Dependentes Financeiros — Regime Progressivo 5

] SEXO DATA DE INVALIDO UNIVERSITARIO
NOME COMPLETO CPF (somente nimeros) Rl R ECEE A‘;mg:& o R

5- Nos termos da legislagdo vigente do Imposto de Renda, informo que tenho como dependente(s), a(s) pessoa(s) acima relacionada(s).

Declaragao

Declaro estar ciente de que os dados pessoais de crianca/adolescente eventualmente informados por mim seréo tratados exclusivamente para fins de designagéo de dependente
financeiro e que estou de acordo com tal tratamento. Em caso de revogagéo deste consentimento, estou ciente de que os dados pessoais da crianga/adolescente entédo indicada(o) como
dependente serdo excluidos, em razdo das determinagdes da Lei Geral de Protegdo de Dados relacionadas ao tratamento de dados de menores.

Alteracido dos Dados para Crédito do Beneficio®

Nome do Correntista CPF (somente nimeros)

Nome do Banco N° do Banco N° da Agéncia N° da Conta Corrente

6- O pagamento sera efetuado somente na conta corrente em nome do Participante, ndo sendo acatado conta de terceiros, poupanca, salario ou de pessoa juridica. O comprovante bancario devera ser enviado junto com este
documento.

Alteracio de Beneficiarios Indicados” &) Assinale apenas os dados que deseja alterar

DATA DE SEXO GRAU DE

NOME COMPLETO CPF (somente niimeros) NASCIMENTO FM AFINIDADE

% DE RATEIO®

7- Beneficiarios que receberdo o saldo remanescente, em nome do participante em caso de falecimento.
8- O somatorio dos percentuais de participagéo devera ser 100%.

IMPORTANTE: Essa opgéo ndo é mais valida para participantes aposentados que optarem pelo recebimento de renda mensal vitalicia atuarialmente calculada com a continuagdo de um percentual inteiro para beneficiario ou para
pensionistas recebedores de penséo por morte.

Declaro, sob as penas da Lei, que as informages aqui prestadas séo verdadeiras e de minha inteira responsabilidade, ndo cabendo a Patrocinadora qualquer
responsabilidade perante a fiscalizag&o. O Icatu FMP se compromete a tratar os dados informados neste termo em conformidade com toda a legislacéo aplicavel sobre
privacidade e proteg&o de dados, incluindo, mas n&o se limitando & Lei Geral de Protegéo de Dados.

E obrigatorio o preenchimento dos campos Local e Data.

Local: Data: / /

q q

Assinatura do Assistido/Pensionista Assinatura do Responsavel/Representante Legal (caso necessario)

Dados do Responsavel/Representante Legal (caso necessario)

Nome Completo CPF (somente niimeros)
Profisséo Renda Mensal ou Patrimanio Estimado ® E-mail

Tel Pessoa Politicamente Exposta (PPE) 0 Grau de Parentesco/Afinidade

( ) [isim [TiNao I pai [ Mae [ Tutor [ Curador [T Outro:

9- Em caso requerente menor de idade que ndo possua patrimonio, o campo devera ser preenchido com os dados do responsavel legal/financeiro.

10- Considera-se PPE a pessoa que desempenha ou tenha desempenhado, nos Ultimos 5 anos, cargos, empregos ou fungdes publicas relevantes, no Brasil ou fora do pais. Representantes, familiares e outras pessoas
de relacionamento proximo ao agente também sao consideradas PPE. Para mais esclarecimentos, consulte: https:/www.icatuseguros.com.br/ppe/.

Centro de Relacionamento: 0800 285 3004 / SAC: 0800 286 0116 (exclusivo para informagdes publicas, reclamagdes ou cancelamentos de produtos adquiridos pelo telefone). 2/2
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