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I(A'i'U FMP Termo de Opgao por Institutos

Endereco/Forma de Envio

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

Instrucoes de Preenchimento

1) Requerente menor de idade
Menor de 16 anos: assinado pelo Representante Legal (mae/pai/tutor).
Maior de 16 e menor de 18 anos: assinado pelo Requerente junto com o Representante Legal (mae/pai/tutor).
D dor aria: copias 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).
N&o possui discernimento para assinar: assinado somente pelo Representante Legal (curador).
D gaor aria:

Curador: copia do documento de identificagdo, CPF e decis&o judicial de nomeag&o do curador ou termo de curatela (prazo de emiss&o ndo superior a 24 meses).

3) Participante impossibilitado de assinar:
Com coleta de impressao digital (a rogo): inserir a digital no formulério junto com a assinatura de um representante devidamente identificado, que assinaré a pedido do Participante, e ainda
acompanhado da assinatura de uma testemunha.
Sem coleta de impressao digital: assinado pelo Representante Legal (Procurador).
D ] aria: copia do documento de identificacéo e CPF de todos os envolvidos (testemunha, representante e representado) que sirva de comprovagéo 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 emissao néo superior a 24 meses) com firma reconhecida.
No caso de procurago publica (emitida pelo cartério), enviar a cpia simples do instrumento de procuragdo (prazo de emiss&o ndo superior a 24 meses).
D aor aria: copia do documento de identificag&o, CPF e comprovante de residéncia (conta de dgua, 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 formulério de Declaragao de Residéncia. O formuldrio devera ser assinado devidamente pelo procurador.

Plano Patrocinadora (Empresa)

Dados do Participante €) Preenchimento obrigatério.

Nome Completo CPF (somente numeros) Data de Admissé&o
Endereco (Av./Rua) Numero Complemento
Bairro Cidade UF CEP (somente nimeros)
Tel E-mail Pessoal

( )

[l BENEFiCIO PROPORCIONAL DIFERIDO: Solicitar a continuidade da participagdo no Plano de Beneficios, como Participante em BPD. Com excegdo das
despesas administrativas previstas no Regulamento do Plano, as contribuicées do Participante e da Patrocinadora serdo suspensas, para que, em tempo
futuro, quando cumpridos os requisitos de elegibilidade, seja requerido o beneficio de aposentadoria. Esta opgao permite ao Participante, a qualquer tempo,
optar pela Portabilidade ou pelo Resgate, desde que obedecidas as regras de elegibilidade previstas no Regulamento.

[l RESGATE: Solicitar o cancelamento da participagdo neste Plano de Beneficios, autorizando o ICATU FUNDO MULTIPATROCINADO (ICATUFMP) a

creditar o valor referente ao resgate de acordo com os dados bancdrios indicados neste formuldrio, sendo a conta de titularidade do Participante,
extinguindo- se o seu direito a qualquer outro beneficio do Plano. O exercicio do resgate implica a cessagdo dos compromissos do Plano de Beneficios
administrado pelo ICATUFMP em relacé@o ao Participante e seus Beneficiarios ou Beneficidrios Indicados.

A FORMA DE PAGAMENTO PARA O RESGATE SERA:

O Pagamento Unico O Pagamento parceladoem ____ parcelas.?

OPCAO PELO REGIME TRIBUTARIO:

Devido a implementagéo da Lei n® 14.803/2024, a opgao pela escolha da tributagdo podera ser exercida até o momento da obtengédo do beneficio ou da
requisicao do primeiro resgate. Nesse sentido, desejo realizar o meu resgate utilizando a tributagéo assinalada abaixo:

O Tributagao Progressiva O Tributagao Regressiva

Importante: Antes de assinalar a opgéo desejada, consulte o tépico “Regras de Tributagdo no Resgate” contido na tltima pagina deste documento, para
entender as caracteristicas de cada uma das opgdes disponiveis.

SOLICITO, AINDA, QUE O VALOR CORRESPONDENTE AO RESGATE SEJA CREDITADO CONFORME SOLICITADO ABAIXO:

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

1- 0 pagamento seréd efetuado somente na conta corrente em nome do Participante, ndo sendo acatado conta de terceiros, poupanga, salério ou de pessoa juridica. O comprovante bancério devera
ser enviado junto com este documento. Sob o valor do resgate incidird o imposto de renda devido, com base na tabela de tributagdo escolhida. 2- Caso o participante opte por essa opgao, devera
consultar o regulamento do seu plano para apurar o limite de parcelas.

Centro de Relacionamento: 0800 285 3004.
Ouvidoria Icatu: 0800 286 0047, caso ndo tenha ficado satisfeito com a resolugéo, entre em contato conosco. Ao ligar tenha em maos o nimero do protocolo de atendimento. Dias 1/3

Uteis, das 8h as 18h.
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[C] AUTOPATROCINIO: Solicitar a continuidade da participagdo no Plano de Beneficios, como Participante Autopatrocinado, continuando com as
contribuicdes mensais previstas no Regulamento do Plano, acrescida da taxa de administragdo. O pagamento das contribuigées para o Plano serd realizado
por meio de boleto bancario, que serd enviado ao enderego de cobranga do Participante. Esta opgdo permite ao Participante, a qualquer tempo, optar pelo
Beneficio Proporcional Diferido, pela Portabilidade ou pelo Resgate, desde que obedecidas as regras de adesdo previstas no Regulamento.

Informar: Renda Mensal R$

[J PORTABILIDADE: Solicitar o cancelamento da participagdo neste Plano de Beneficios, optando pela Portabilidade do direito acumulado, devidamente
atualizado até a data da efetiva transferéncia, de acordo com o Regulamento. A Portabilidade poderd ser efetuada para uma Entidade de Previdéncia
Complementar ou Sociedade Seguradora autorizada a operar Planos de Beneficios de previdéncia, mediante elaboragédo de Termo de Portabilidade. Preencher
os itens abaixo com os dados da Entidade/Seguradora que administra o Plano de Beneficios receptor (para onde serao portados os recursos do Plano
originario):

Nome da Entidade/Seguradora

N° do CNPJ da Entidade/Seguradora

Nome do Plano receptor

N° do CNPB/Registro/Processo SUSEP

N° do CNPJ do FIE

Enderego (Av./Rua) Ndmero Complemento
Bairro Cidade CEP (somente nimeros) | Aderido em (Data de contratagdo)
Funcionario para contato Tel E-mail

( )

Nome do Banco

Numero da Agéncia

N° da Conta Corrente

Regime de Tributagéo

Valor da Portabilidade Percentual (%) da conta Patrocinadora Valor da Conta Patrocinadora a ser portado

Declaragao da Entidade Receptora (Cessionaria)

A Entidade Cessionaria aceita incorporar o valor objeto da Portabilidade a provisao matematica de beneficios a conceder do Plano do Participante.

Local: Data: / / @

Assinatura da Entidade Receptora

Declaracao do Participante

Estou ciente de que a escolha por uma das opgdes acima deverd ocorrer no prazo maximo estabelecido no Regulamento do Plano de Beneficios, caso contrario serd
presumida a opg&o pelo Beneficio Proporcional Diferido, desde que obedecidas as regras de adesé&o previstas no regulamento.

Declaro, sob as penas da Lei, que as informagdes aqui prestadas sdo verdadeiras e de minha inteira responsabilidade, ndo cabendo a Entidade Cedente qualquer
responsabilidade perante a fiscalizagao.

O IcatuFMP se compromete a tratar os dados informados neste termo em conformidade com toda a legislagéo aplicavel sobre privacidade e
protegdo de dados, incluindo, mas ndo se limitando a Lei Geral de Protegé&o de Dados.
E obrigatdrio o preenchimento dos campos Local e Data.

Local: Data: / /

q q

Assinatura do Participante

Assinatura do Responsavel/Representante Legal (caso necessario)

Dados do Responsavel/Representante Legal (caso necessario)

Nome Completo

CPF (somente nimeros)

Profissdo

Renda Mensal ou Patriménio Estimado *

E-mail

Tel
( )

Pessoa Politicamente Exposta (PPE) *

Osim [Onso

Grau de Parentesco/Afinidade

E Pai E Mae Ij Tutor ﬁ Curador U Outro:

3- Em caso de participante menor de idade que ndo possua patrimdnio, o campo deverd ser preenchido com os dados do responsavel legal/financeiro.

4- 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 sdo consideradas PPE. Para mais esclarecimentos, consulte: https://www.icatuseguros.com.br/ppe/.

Centro de Relacionamento: 0800 285 3004.

Ouvidoria Icatu: 0800 286 0047, caso ndo tenha ficado satisfeito com a resolugéo, entre em contato conosco. Ao ligar tenha em maos o nimero do protocolo de atendimento. Dias 2/3

Uteis, das 8h as 18h.
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DOCUMENTOS NECESSARIOS

e Formulério Termo de Opcéo dos Institutos, devidamente preenchido e assinado pelo Participante;
e Copia do documento de identificagdo do Participante (cdpia frente e verso)’;

e Copia do CPF do Participante (copia frente e verso)’;

e Copia do comprovante de enderego (dgua, luz, gas ou telefone fixo);

e O comprovante bancdrio deverd ser enviado junto com este documento;

e Rescisdo de Contrato de Trabalho Homologada ou CTPS - Cdpia da rescisdo contratual homologada pelo sindicato (se houver); no caso de Diretor e
Conselheiro ndo empregado deve ser enviada cdpia da Ata do érgdo competente que o destituiu e a copia da carteira profissional (CTPS) - padginas onde contém a
fotografia, dados pessoais, vinculo empregaticio com a empresa. Para quem teve vinculo empregaticio inferior a 1 (um) ano, s6 enviara esse ultimo documento;
e Em casos de Portabilidade, o participante devera entrar em contato com o nosso Centro de Relacionamento pelo telefone 0800 285 3004, de segunda a sexta
das 08h as 20hs, para obter informagdes sobre o preenchimento das informagdes necessérias.

1-As cdpias nao precisam ser autenticadas.

DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA RESGATE DE CLIENTE RESIDENTE NO EXTERIOR:

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

REGRAS DE TRIBUTAGAO NO RESGATE

e Tributagdo PROGRESSIVA: O IR retido na fonte serd descontado com base na aliquota de 15%, a titulo de antecipag&o do valor devido conforme tabela
atualizada no site: www.receita.fazenda.gov.br.

e Tributagdo REGRESSIVA: No regime tributario regressivo, quanto mais tempo suas contribuigdes permanecerem aplicadas, menor é a tributagdo. O IR serd
retido exclusivamente na fonte de acordo com a tabela a seguir, e ndo havera possibilidade de compensacéo ou restituigdo na Declaracédo de Ajuste Anual.

Prazo de Permanéncia de cada contribuigdo Aliquota de IR na fonte
Até 2 anos 35%
2a4anos 30%
4 a6 anos 25%
6 a 8 anos 20%
8a10anos 15%
Acima de 10 anos 10%

Centro de Relacionamento: 0800 285 3004.

Ouvidoria Icatu: 0800 286 0047, caso ndo tenha ficado satisfeito com a resolugéo, entre em contato conosco. Ao ligar tenha em maos o nimero do protocolo de atendimento. Dias 3/3
Uteis, das 8h as 18h.
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