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Forma de Envio

Para o participante BPD, autopatrocinado e para o beneficiario de penséo por morte, o 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.

O participante ativo (funcionario) além das opg¢des acima, também podera realizar a entrega do documento no RH da sua Patrocinadora.

Instru¢cdes de Preenchimento

1) Requerente 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 Requerente junto com o Representante Legal (mae/pai/tutor).
Documentagéo necessaria: cépias do documento de identificagdo, CPF do representante legal e a certidéo de nascimento e/ou documento legal que comprove a responsabilidade
sobre 0 menor. Em caso de tutela, apresentar o Instrumento de tutela.
2) Requerente curatelado
Possui discernimento para assinar: assinado pelo Requerente e/ou Representante Legal (curador).
N&o possui discernimento para assinar: assinado somente pelo Representante Legal (curador).
Documentagéo necessaria:
Curador: cépia do documento de identificagdo, CPF e decisdo judicial de nomeagéo do curador ou termo de curatela (prazo de emisséo ndo superior a 24 meses).
3) Requerente impossibilitado de assinar
Com coleta de impresséo digital (a rogo): inserir a digital no formulério junto com a assinatura de um representante devidamente identificado, que assinara a pedido do Requerente, e
ainda acompanhado da assinatura de uma testemunha.
Sem coleta de impresséo digital: assinado pelo Representante Legal (Procurador).
Documentacéo necessaria: cépia do documento de identificagdo e CPF de todos os envolvidos (testemunha, representante e representado) que sirva de comprovagédo das assinaturas.
Em caso de Procurador, ver instrugdes em “Procuradores”.
4) Procuradores
No caso de procuragéo particular, enviar a copia simples do instrumento de procuragéo (prazo de emisséo ndo superior a 24 meses) com firma reconhecida por autenticidade.
No caso de procuragéo publica (emitida pelo cartério), enviar a cépia simples do instrumento de procuracéo (prazo de emisséo ndo superior a 24 meses).
Documentagéo necesséria: cépia do documento de identificagdo, CPF e comprovante de residéncia (conta de &gua, luz, gas, telefone, IPTU, internet, TV a cabo, correspondéncias de
bancos e de cartdo de crédito, desde que n&o 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 formulério de Declaragéo de Residéncia. O formulario devera ser assinado devidamente pelo procurador.

Plano Patrocinadora (Empresa)
PLANO DE BENEFiCIOS TIMPREV-NE

Dados do Participante € campo de preenchimento obrigatério.

Nome Completo

CPF (somente nimeros)

Dados do Requerente !

Nome Completo CPF (somente ntimeros)
Doc. de Identificagéo ' Natureza do doc. de identificagdo ' Orgéo Expedidor Data de Expedicdo
Data de Nascimento Sexo Nacionalidade Naturalidade Pessoa Politicamente Exposta (PPE) 2

lﬁ Feminino Iﬁ Masculino lﬁ Sim [D Nao
Estado Civil E-mail Pessoal Telefone Fixo Telefone Celular
Enderego (Av./Rua) Numero Complemento
Bairro Cidade UF CEP (somente nimeros) Domicilio Fiscal (UF) *
Profissdo Renda Mensal Data do Falecimento ou Invalidez *

R$

Filiagao (Méae) Filiagao (Pai)

Nome do Cénjuge CPF do Conjuge (somente nimeros)

[J Declaro possuir isengdo de IR devido a moléstia grave.

0 Aisengao do IR esta prevista no Inciso XIV do Art. 6° da Lei n® 7.713/1988. A relagao de documentos necessarios para comprovar a moléstia grave esta contida no fim do formulério.

1- No caso de Beneficio de Aposentadoria Normal e Antecipada, Beneficio por Invalidez, Beneficio Proporcional ou Beneficio Minimo, o requerente seré o préprio participante do plano. Referente a Beneficio/Pensao por Morte ou
Beneficio Minimo decorrente de morte do participante, o requerente devera ser preenchido com os dados do beneficiario legal.

2- 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 préximo ao agente também séo consideradas PPE. Para mais esclarecimentos, consulte: https://www.icatuseguros.com.br/ppe/.

3- O campo Domicilio Fiscal deve ser preenchido com a UF do endereco informado na declaragao do Imposto de Renda.

4- O campo devera ser preenchido em casos de Beneficios/Pensao por Morte ou Aposentadoria por Invalidez.
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Nos termos do regulamento do plano, venho requerer o beneficio, conforme opg¢é&o abaixo:

O Aposentadoria Normal

[J Aposentadoria Plena Antecipada
[ Beneficio por Invalidez

[ pensao por Morte

DESEJO RECEBER O BENEFICIO ASSINALADO ACIMA DA SEGUINTE FORMA (PREENCHER APENASEM CASO DE SOLICITAGAO DOS
BENEFICIOS DE APOSENTADORIA NORMAL, PLENA ANTECIPADA E INVALIDEZ)

Pagamento Unico de % (até 25%) do saldo da Conta Total.

DESEJO RECEBER O SALDO REMANESCENTE OU TOTAL DA SEGUINTE FORMA:
O Pagamentos mensais, por um periodo fixo de anos (entre 5 a 25 anos).
[0 Rrenda Mensal sob a forma de percentual do saldo correspondente a % (entre 0,5 e 1,0% do saldo).

Obs 1.: A opgdo pelo pagamento a vista de até 25% somente sera vélida nos casos em que a renda mensal resultante seja superior a 1 (uma) Unidade de Referencia Tim.

Obs 2.: Anualmente, no més de junho, com vigéncia a partir do més subsequente, o Participante, mediante formulario préprio da Entidade, poderé alterar e ter recalculada a sua opgéo de renda mensal, definindo o novo prazo ou
percentual.

Obs 3.: Anualmente, no més de junho, com vigéncia a partir do més subsequente, o Participante, mediante formulario préprio da Entidade, podera suspender pelo prazo de 1 ano o recebimento das parcelas do seu beneficio de renda

mensal. A suspensé&o podera ser renovada anualmente pelo Participante mediante nova comunicagéo deste a Entidade. Na hipétese do Participante ndo renovar a suspensao, o beneficio de renda mensal voltara a ser pago pela
Entidade, no més subsequente ao fim do prazo da suspensao.

Dados para Crédito do Beneficio®

Nome do Correntista

CPF (somente nimeros)

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

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

Dados dos Dependentes Financeiros — Regime Progressivo®

) SEXO DATA DE INVALIDO | UNIVERSITARIO
NOME COMPLETO CPF (somente nimeros) = e A‘;‘;ﬁg:& o S

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

Declaracéo

Declaro estar ciente de que os dados pessoais de crianga/adolescente informados por mim serdo tratados exclusivamente para fins de indicagdo de dependente financeiro e que estou de
acordo com tal tratamento. Em caso de revogagao deste consentimento, estou ciente de que os dados pessoais da crianga/adolescente entéo indicada(o) como dependentes serdo
excluidos, em razéo das determinagdes da Lei Geral de Prote¢do de Dados relacionadas ao tratamento de dados de menores.

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

E obrigatorio o preenchimento dos campos Local e Data.

Local: Data: / /

q q

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

Dados do Responsavel/Representante Legal (caso necessario)

Nome Completo CPF (somente ntimeros)
Profissao Renda Mensal ou Patriménio Estimado 7 E-mail

Tel Pessoa Politicamente Exposta (PPE) 2 Grau de Parentesco/Afinidade

( ) lﬁ Sim lﬁ Néo ﬁ Pai Iﬁ Méae Iﬁ Tutor [F Curador lﬁ Outro:

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

Centro de Relacionamento: 0800 285 3004 / SAC: 0800 286 0116 (exclusivo para informagdes publicas, reclamacoes ou cancelamentos de produtos adquiridos pelo telefone). 2/3
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DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA A SOLICITAGAO DA APOSENTADORIA PROGRAMADA

e Copia do documento de identificagdo do Participante;
e (Copia do CPF do Participante;
e Copia do comprovante de endereco (agua, luz, gas ou telefone fixo);

e (Copia da Carteira Profissional, que contenha a foto, qualificagdo civil, contrato com a Patrocinadora e anotagdes gerais se houver aviso prévio, ou no caso de Diretor e Conselheiro ndo empregado copia
da Ata de Conselho que o destituiu.

DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA A SOLICITAGAO DA APOSENTADORIA POR INVALIDEZ

e Formulario de solicitagdo de beneficio, devidamente preenchido e assinado pelo Requerente;

e (Copia da Carta de Concessao/meméria de calculo do beneficio concedido pela Previdéncia Social;
e (Copia da Certiddo PIS/PASEP/FGTS expedida pela Previdéncia Social;

e (Copia da Carteira de Identidade e CPF do participante e do(s) Beneficiario(s);

DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA A SOLICITAGAO DA PENSAO POR MORTE

e Formulario de solicitagéo de beneficio, devidamente preenchido e assinado pelo Requerente;
e (Copia da Carta de Concessao/meméria de calculo do beneficio concedido pela Previdéncia Social;
e (Copia da Certiddo PIS/PASEP/FGTS expedida pela Previdéncia Social;
o Copia da Certiddo de Obito do participante;
e Copia da Carteira de Identidade e CPF do Participante e do(s) Beneficiario(s).
No caso de acidente de trabalho ou pessoal, acrescentar:
e (Copia do Laudo do Levantamento Cadavérico;
e Copia do Certiddo de Ocorréncia Policial;

e (Copia do CAT- Comunicagdo de Acidente de Trabalho - frente e verso, se for o caso.

DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA A SOLICITAGAO DE ISENGAO DE IR A MOLESTIA GRAVE:

e Copia autenticada do laudo pericial'? emitido por servigo médico oficial da Unido, dos Estados, do DF e dos Municipios, devendo ser fixado o prazo de validade do laudo pericial, no caso de
doengas passiveis de controle;
e Copia do documento do INSS (Carta de Concessdo da Aposentadoria);

12- Em conformidade com a Solugéo de Consulta SRF 134, de 10 de outubro de 2008, considera-se laudo pericial para esse fim o documento escrito pelo perito, assim entendido o médico que
detenha conhecimentos técnicos profundos na érea de especializagdo a que se refere & moléstia grave de que o beneficiario dos rendimentos seja portador, e que contenha, no minimo, as seguintes
informagdes:

a) Orgao emissor;
b) A qualificagdo do portador da moléstia;
c) O diagnéstico da moléstia (descri¢ao. CID 10; elementos que o fundamentaram; data a partir da qual o paciente deve ser considerado portador da moléstia);

d) A informagéo de que a moléstia seja ou ndo passivel de controle, entendendo-se por controle da moléstia a ndo apresentacéo de sintomas caracteristicos desta, desde que n&o decorra de
tratamento médico em andamento;

) Caso a moléstia seja passivel de controle, o prazo de validade do laudo pericial;
f) O nome completo, a assinatura e a qualificagéo (s) profissional(is) pela emisséo do laudo pericial.

DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA RESGATE DE CLIENTE RESIDENTE NO EXTERIOR:

e Copia da Declaragéo de Saida Definitiva do Pais, emitida pela Receita Federal, copia do comprovante do enderego atual, copia do documento de identificagéo, copia do CPF e o formulario de
Resgate. Deve ser informada uma conta no Brasil para crédito do valor de Resgate.

Centro de Relacionamento: 0800 285 3004 / SAC: 0800 286 0116 (exclusivo para informagdes publicas, reclamacoes ou cancelamentos de produtos adquiridos pelo telefone). 3/3



	Patrocinadora (Empresa): 
	Nome Completo: 
	CPF: 
	Nome Completo_2: 
	Doc de Identificação¹: 
	Natureza do doc de identificação¹: 
	Órgão Expedidor: 
	Data de Nascimento: 
	Nacionalidade: 
	Naturalidade: 
	Estado Civil: 
	Email Pessoal: 
	Telefone Fixo: 
	Endereço AvRua: 
	Número: 
	Complemento: 
	Bairro: 
	Cidade: 
	UF: 
	CEP: 
	Domicílio Fiscal UF³: 
	Profissão: 
	Renda Mensal R: 
	fill_25: 
	Filiação Mãe: 
	Filiação Pai: 
	Nome do Cônjuge: 
	CPF do Cônjuge: 
	CPF_01: 
	Expedição_0123: 
	Telefone Celular: 
	Group1: Off
	Group2: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Pagamento único de: 
	Pagamento único de111: 
	Pagamento único de1112: 
	Nome do Correntista: 
	N do Banco: 
	Nome do Banco: 
	N da Agência: 
	CPF_013: 
	Conta Corrente_03: 
	Name11: 
	Name22: 
	Name33: 
	CPF__11: 
	CPF__122: 
	CPF__133: 
	Sexo_11: 
	Sexo_22: 
	Sexo_33: 
	Nasc_11: 
	Nasc_22: 
	Nasc_33: 
	Afin_11: 
	Afin_22: 
	Afin_33: 
	Inva_11: 
	Inva_22: 
	Inva_33: 
	Univer_11: 
	Univer_22: 
	Univer_33: 
	Name44: 
	CPF__144: 
	Sexo_44: 
	Nasc_44: 
	Afin_44: 
	Inva_44: 
	Univer_44: 
	Name445: 
	CPF__1445: 
	Sexo_445: 
	Nasc_445: 
	Afin_445: 
	Inva_445: 
	Univer_445: 
	Data: 
	undefined: 
	undefined_2: 
	Local: 
	Nome Completo_3: 
	Profissão_4562: 
	Renda Mensal ou Patrimônio Estimado1: 
	E-mail_091: 
	CPF-092: 
	Tel_2: 
	DDD091-: 
	undefined_7: 
	Group8: Off
	Group22+: Off


