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|(A'i'U FMP Contribuic&o Voluntaria Especifica

Forma de Envio

O participante ativo (funcionério) deve entregar o Formulério diretamente no RH da sua Patrocinadora.
Para os participantes Autopatrocinados, Assistidos, Pensionistas e BPD's, o formulério devera 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.

Plano Patrocinadora (Empresa)

PLANO DE APOSENTADORIA PREVI-CONTINENTAL

Dados do Participante

Nome Completo CPF (somente nimeros)

Endereco Numero Complemento
Bairro Cidade UF CEP
Tel Cel E-mail

Contribuicdo Voluntéaria Especifica

Por este instrumento, o Participante acima qualificado solicita a Contribuicdo Voluntaria Especifica no Plano de Aposentadoria de Contribuicdo Definida
Previ-Continental, instituido pela Patrocinadora junto ao Icatu Fundo Multipatrocinado, conforme abaixo:

[C] Desejo efetuar Contribuico Voluntaria Especifica* de R$

Obs.: * Além da Contribuigio Basica e da Contribuicdo Voluntaria, ainda que ndo esteja contribuindo pelo percentual maximo permitido para a Contribuicdo Basica, o Participante Ativo podera efetuar Contribuigdo Voluntaria
Especifica, incidente sobre o seu 13 salario. Nao havera contribuicdes de Patrocinadora sobre a parcela paga pelo Participante Ativo a titulo de Contribuicdo Voluntaria Especifica. Observados os limites e procedimentos para
tanto estabelecidos pelo 6rgéo estatutario competente da Entidade e aplicéveis a todos os Participantes Ativos do Plano.

Declaracao

1- Declaro, sob penas da Lei, que as informagdes aqui prestadas séo verdadeiras e de minha inteira responsabilidade, ndo cabendo a empresa qualquer
responsabilidade perante a fiscalizacao.

2- Declaro estar ciente que os percentuais das Contribuicdes Béasicas de Participante Ativo poderao ser alteradas, mediante comunicagao escrita a
Patrocinadora. Estou ciente que caso ndo indique por escrito 0os percentuais de contribuigao para vigorar para o proximo periodo, seréo considerados 0s
percentuais vigentes.

3- Declaro estar ciente que poderei suspender minhas contribui¢bes ao Plano, a qualquer tempo por prazo indeterminado, mediante comunicacao escrita
a Patrocinadora. Estou ciente que configurada esta hipétese, a retomada de contribui¢cdes ao Plano sera permitida no més de Julho de cada ano. Estou
ciente que na hipétese de incapacidade ou Morte durante o periodo de suspenséao, serei elegivel ao Beneficio por Incapacidade ou Pensdo por Morte
previstos nos itens 7.3 e 7.5, respectivamente, do Regulamento do Plano.

Declaro, sob as penas da Lei, que as informagdes aqui prestadas sao verdadeiras e de minha inteira responsabilidade, ndo cabendo a Patrocinadora qualquer
responsabilidade perante a fiscalizacdo. O ICATU FMP se compromete a tratar os dados informados neste termo em conformidade com toda a legislagao aplicavel sobre
privacidade e protegao de dados, incluindo, mas néo se limitando a Lei Geral de Protegao de Dados.

E obrigatério o preenchimento dos campos Local e Data.

Local: Data: / /

Assinatura do Participante Patrocinadora

Centro de Relacionamento: 0800 285 3004 / SAC: 0800 286 0116 (exclusivo para informag6es publicas, reclamac¢des ou cancelamentos de produtos adquiridos pelo telefone). 1/2
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