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Endereco/Forma de Envio

A Proposta de Adesao deve ser entregue diretamente no RH da sua Patrocinadora (Empresa).

Plano Patrocinadora (Empresa)

PLANO DETEN DE CONTRIBUIGAO DEFINIDA

Dados do Participante ) Preenchimento obrigatério.

Nome Completo CPF (somente ntmeros)
Doc. de Identiﬁcagéo‘ Natureza do doc. de identiﬂcaqéd Orgéo Expedidor Data de Expedigdo DDD/Telefone Fixo DDD/Telefone Celular
Data de Nascimento Sexo Nacionalidade Naturalidade
ﬁ Feminino E Masculino
Residéncia Fiscal no Brasil ? Caso a resposta tenha sido “Nao”, informa o pais Residente no Brasil ? Caso a resposta tenha sido “N&o”, informar o pais
IE Sim Iﬁ Néo Iﬁ Sim Iﬁ Néo
Estado Civil E-mail Pessoal E-mail Corporativo
Endereco (Av./Rua) Numero Complemento
Bairro Cidade UF CEP
Profisséo Data de Admisséo Nome do Conjuge CPF do Conjuge (somente nimeros)
Filiagao (Mae) Filiagao (Pai)

1- No caso de Participante estrangeiro, o passaporte podera ser utilizado como documento de identificagéo.

Solicitacéo

Solicito minha ades&o ao Plano de Beneficios acima identificado instituido pela Patrocinadora junto ao Icatu Fundo Multipatrocinado declarando que, na qualidade de Participante Ativo (Funcionario):
D Desejo efetuar Contribuicdo Normal Mensal correspondente a (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).
D Desejo efetuar Contribuicdo Normal Eventual 4 correspondente a % sobre o Salario Real de Contribuig&o.

D Nao desejo aderir ao plano.

2- SP ou Saléario de Participagéo - Salario do participante ativo, e/ou qualquer outra remuneragéo recebida, sobre a qual incidira contribuicdo para o plano, consideradas as mesmas verbas sobre as quais
incida a contribui¢ao para a Previdéncia Social.

3- SU ou Salario Unitario - Unidade de referéncia utilizada no calculo da contribuigao do beneficio de auxilio doenca e do pagamento do beneficio minimo.
4- Para essa contribuicdo ndo havera contrapartida da patrocinadora.

Dados dos Beneficiarios Indicados °

DATA DE SEXO

NOME COMPLETO CPF (somente niimeros) NASCIMENTO FIM

GRAU DE AFINIDADE | % RATEIO®

5- Beneficiarios Indicados: Pessoa liviemente indicada pelo participante para recebimento do beneficio.
6- O somatorio dos percentuais de participagao devera ser 100%.

Obs.: Na auséncia de designacéo de Beneficiario Indicado, o beneficio sera pago de acordo com a legislagéo em vigor.

Centro de Relacionamento: 0800 285 3004
Ouvidoria Icatu: 0800 286 0047, caso néo tenha ficado satisfeito com a resolucéo, entre em contato conosco. Ao ligar tenha em méos o nimero do protocolo de 1/2
atendimento. Dias Uteis, das 8h as 18h.
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DECLARAGAO

Declaro estar ciente de que os dados pessoais de crianca/adolescente eventualmente informados por mim serdo tratados exclusivamente para fins
de designacao de beneficiario 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 beneficiario(a) serdo excluidos, em razdo das determinag6es da Lei Geral de Protecéo de
Dados relacionadas ao tratamento de dados de menores.

OPCAO PELO REGIME TRIBUTARIO

A Opgéo pelo regime de tributagéo podera ser exercida até o momento da obtencéo do beneficio ou da requisi¢ao do primeiro resgate.

DECLARAGAO DO PARTICIPANTE

1- Declaro que foi disponibilizado o Estatuto do Icatu Fundo Multipatrocinado, assim como o Regulamento e Material Explicativo do Plano,
manifestando-me de acordo com todas as condi¢des regulamentares.

2- Autorizo a Patrocinadora a efetuar os descontos em folha de pagamento da Contribui¢cdo Béasica e, quando for o caso, das outras contribuicdes,
gue me competem como Participante, no custeio do Plano.

3- Estou ciente de que deverei comunicar imediatamente ao IcatuFMP caso em algum momento venha a me tornar Pessoa Politicamente Exposta.

4- O Icatu Fundo Multipatrocinado e a Patrocinadora ndo prometem rentabilidade e/ou resultados financeiros, com base no desempenho do Fundo
de Investimento, no desempenho alheio ou no de quaisquer ativos financeiros e/ou modalidades operacionais disponiveis no ambito do
mercado financeiro, portanto, estou ciente que a rentabilidade obtida no passado ndo representa garantia de resultados/rentabilidade futura.

5- Estou ciente de que (i) o tratamento dos dados pessoais informados na presente Proposta seré realizado em conformidade com toda a
legislagdo aplicavel sobre privacidade e protecédo de dados, incluindo, mas néo se limitando a Lei Geral de Protecéo de Dados; (ii) o IcatuFMP
poderd, sempre respeitando a legislacéo aplicavel, compartilhar os dados pessoais aqui informados com o Patrocinador e com outras
entidades privadas ou 6rgédos publicos; e (iii) para mais informacdes sobre a prote¢éo dos dados pessoais, basta acessar a Politica de
Privacidade disponivel na Area do Cliente.

E obrigatério o preenchimento dos campos Local e Data.

Local: Data: / /

Assinatura do Participante

Centro de Relacionamento: 0800 285 3004
Ouvidoria Icatu: 0800 286 0047, caso néo tenha ficado satisfeito com a resolucéo, entre em contato conosco. Ao ligar tenha em méos o nimero do protocolo de 2/2
atendimento. Dias Uteis, das 8h as 18h.




	Plano PLANO DE BENEFÍCIOS OTIS: 
	Nome Completo: 
	Órgão Expedidor: 
	Data de Nascimento: 
	Nacionalidade: 
	Naturalidade: 
	Estado Civil: 
	Email Pessoal: 
	Endereço AvRua: 
	Número: 
	Bairro: 
	Cidade: 
	UF: 
	Profissão: 
	Nome do Cônjuge: 
	Filiação Mãe: 
	CPF_)1: 
	Identificação_)01: 
	Natureza_Identificação_)01: 
	Data Expedição _012: 
	Tel Fixo)912: 
	Tel Cul)912: 
	Filiação Pai09: 
	Email Corporativo: 
	Complemento)_192: 
	CPF_Conjuge: 
	Dta Admissão)91: 
	CEP_0;: 
	/[1: 

	Group1: Off
	Group2: Off
	3: Off
	caso_resppomda: 
	caso_resppomda_12: 
	Solicito minha adesão ao Plano de Benefícios acima identificado instituído pela Patrocinadora junto ao Icatu Fundo Multipatrocinado declarando que na qualidade de Participante Ativo Funcionário: 
	sobre o Excedente3 0 a 5: 
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	sobre o Excedente3 0 a 522665: 
	+: 

	Nome_01: 
	Nome_012: 
	CPF_000111: 
	CPF_000112: 
	N01: 
	N02: 
	Sexo-1: 
	Sexo-2: 
	Afin: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 

	Rateioin: 
	2: 
	21: 
	24: 
	213: 
	245: 

	NomE_013: 
	Nome_014: 
	Nome_015: 
	CPF_000113: 
	CPF_000114: 
	CPF_000115: 
	N03: 
	N04: 
	N05: 
	Sexo-3: 
	Sexo-4: 
	Sexo-5: 
	Local: 
	undefined: 
	undefined_2: 
	undefined_3: 


