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|CA'i'IJ FMP Manutenc&o do Plano

Instrucdes de Preenchimento

1) Forma de envio:
O patrticipante ativo (funcionario) deve entregar o Formulério diretamente no RH da sua Patrocinadora.
Para os participantes Autopatrocinados, Assistidos, Pensionistas e BPD's, o formulario devera ser escaneado e enviado digitalmente para o e-mail fundosdepensao@icatuseguros.com.br
(exclusivo para recebimento de formulario) ou via Correios para o endereco: Avenida Oscar Niemeyer, 2000, - Porto Maravilha,
Rio de Janeiro - RJ - CEP 20.220-297.
2) Participante curatelado:
Possui discernimento para assinar: assinado pelo Participante e/ou Representante Legal (curador).
N&o possui discernimento para assinar: assinado somente pelo Representante Legal (curador).
Documentacéo necessaria:
Curador: copia do documento de identificacdo, CPF e deciséo judicial de nomeagao do curador ou termo de curatela (prazo de emisséo néo superior a 24 meses).
3) Participante impossibilitado de assinar:
Com coleta de impresséo 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 impresséo digital: assinado pelo Representante Legal (Procurador).
Documentacgéo 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 procuracéo particular, enviar a copia simples do instrumento de procuragéo (prazo de emisséo néo superior a 24 meses) com firma reconhecida.
No caso de procuragéo publica (emitida pelo cartério), enviar a cépia simples do instrumento de procuragéo (prazo de emissao ndo superior a 24 meses).
Documentacéo 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 cartédo 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 Declaragdo de Residéncia. O formulario devera ser assinado devidamente pelo procurador.

Plano Patrocinadora (Empresa)
PLANO FCC DE CONTRIBUIGAO DEFINIDA

Dados do Participante

Nome Completo CPF (somente niimeros)

Tel E-mail Pessoal E-mail Corporativo

0 Assinale apenas os dados que desejar alterar.

Alteracdo dos Beneficiarios ( Preencha os campos abaixo caso queira indicar como beneficidrios seus herdeiros legais ou terceiros.

DATA DE SEXO GRAU DE

A 1 1 2
SEQ. NOME DO BENEFICIARIO CPF (somente niimeros) % DE RATEIO NASCIMENTO EIM AFINIDADE

5

1- Para indicar herdeiros adicionais, anexar uma carta com os dados, bem como os dados do beneficiario indicado ou enviar um novo formulério de "Manutengéo do Plano".
2- O somatorio dos percentuais de participagéo devera ser 100%.

DECLARACAO

Declaro estar ciente de que os dados pessoais de crianga/adolescente eventualmente informados por mim serdo tratados exclusivamente para finsde designacdo de beneficidrio e que estou de

acordo com tal tratamento. Em caso de revogacio deste consentimento, estou ciente de que os dados pessoais da crianga/adolescente ent3o indicada(o) como beneficidrio(a) serdo excluidos, em
razdo das determinagGes da Lei Geral de Protegdo deDados relacionadas ao tratamento de dados de menores.

Alteragéo de Contribuicéo

D Desejo alterar minha Contribuicdo Normal Mensal para % (Minimo: de 1 a 8% do menor entre SP e 10 SU / Maximo: de 3 a 10% do maior
entre (SP-10 SU) e 0).

ﬁ Desejo efetuar Contribuicdo Normal Eventual, correspondente a R$

Obs 1.: Obedecidos os limites, os percentuais escolhidos poderéo ser alterados no periodo de setembro a dezembro de cada ano, passando a vigorar a partir de janeiro do ano seguinte.; no caso do PARTICIPANTE né&o informar o
percentual escolhido, sera mantido o ultimo percentual informado.

Obs 2.: Além da CONTRIBUICAO Normal mensal do PARTICIPANTE prevista no item 12.1.1, o PARTICIPANTE podera efetuar Contribuigdo Normal Eventual para o PLANO, através de recursos proprios, da participagdo em
resultados ou de outros pagamentos feitos pelo PATROCINADOR.

Obs 3.: A Contribuicdo Normal Eventual Adicional de PARTICIPANTE n&o implica na necessidade ou obrigatoriedade da contrapartida do PATROCINADOR na forma de contribuicées facultativas ou em qualquer outra forma de
contribuicdo patronal.

Obs 4.: SALARIO DE PARTICIPAGAO ou SP: salario do PARTICIPANTE ATIVO, elou qualquer outra remuneragéo recebida, sobre a qual incidira contribuigao para o PLANO, consideradas as mesmas verbas sobre as quais incida a
contribuigao para a PREVIDENCIA SOCIAL.

Obs 5.: SALARIO UNITARIO ou SU: unidade de referéncia utilizada no calculo da CONTRIBUICAQ, do BENEFICIO de Auxilio-Doenga e do pagamento do beneficio minimo.

Centro de Relacionamento: 0800 285 3004 / SAC: 0800 286 0116 (exclusivo para informacdes publicas, reclamagdes ou cancelamentos de produtos adquiridos pelo telefone). 1/2
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Suspensédo/ Retomada de Contribuicéo

ﬁDesejo cancelar a minha adeséo ao plano.

|Iﬁ Desejo suspender a Contribui¢do Normal Mensal.

|lﬁ Desejo retornar com a minha Contribui¢do Normal Mensal.

Obs 6.: Havendo o cancelamento da adeséo e posterior reingresso sem que ocorra 0 TERMINO DO VINCULO, os direitos e caréncias para elegibilidade so contardo a partir da data do reingresso.
Obs 7.: Reingresso ao PLANO em prazo superior a 30(trinta) dias apds o cancelamento da adesé&o podera estar condicionado ao resultado de pericia médica.

Obs 8.: O PARTICIPANTE CANCELADO fara jus ao recebimento, na data do TERMINO DO VINCULO, do valor correspondente ao RESGATE que teria direito na data do cancelamento, corrigido pelo valor da QUOTA. No caso de

cancelamento da vinculagéo ao PLANO sem o TERMINO DO VINCULO (PARTICIPANTE CANCELADO), o percentual a ser aplicado sobre todos os saldos constituidos por CONTRIBUICAO do PATROCINADOR ser4 igual a 0%

(zero por cento).

Declaro, sob as penas da Lei, que as informagdes 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 legislagéo aplicavel sobre
privacidade e protegao de dados, incluindo, mas ndo se limitando a Lei Geral de Protegéo de Dados. E obrigatério o preenchimento dos campos Local e Data.

Local: Data: / /

g g

Assinatura do Participante Assinatura do Responsavel/Representante Legal (caso necessario)

3- Em caso requerente menor de idade que n&o possua patrimdnio, o campo devera ser preenchido com os dados do responsével legalffinanceiro.

Dados Responsavel/Representante Legal (caso necessario)

Nome Completo CPF (somente niimeros)
Profisséo Renda Mensal/Patrimonio Estimado * E-mail
Tel Pessoa Politicamente Exposta (PPE) * Grau de Parentesco/Afinidade

( ) ﬁSim ﬁ N3o I:I Pai ﬁ Mae D Tutor ﬁ Curador n Outro:

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

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