PREVISC FICHA DE INSCRIGCAO - PLANO PREVITE

PREVIDENCIA COMPLEMENTAR

INFORMAGOES PESSOAIS
E importante que todos os campos sejam preenchidos

NOME COMPLETO(sem abreviagoes)

CPF N° DO DOCUMENTO (RG OU CNH) ORGAO EXPEDIDOR DATA DE EXPEDIGAO
Sexo: [] Feminino [] Masculino Estado Civil: [] Solteiro [[] Casado [] Divorciado [] Separado [] Vitivo [] Unido Estavel
DATA DE NASCIMENTO NACIONALIDADE NATURALIDADE (CIDADE ONDE NASCEU)
E-MAIL PESSOAL E-MAIL CORPORATIVO
NOME DO PAI NOME DA MAE
CEP ENDEREGO NUMERO
BAIRRO CIDADE UF
COMPLEMENTO TELEFONE RESIDENCIAL TELEFONE CELULAR TELEFONE CONTATO

BENEFICIARIOS/DEPENDENTES

DATA DE . LI
NOME CPF PARENTESCO NASCIMENTO GENERO PARTICIPACAO

CONTRIBUIGAO E INFORMAGOES COMPLEMENTARES

CONTRIBUIGAO BASICA MENSAL IDADE PARA ENTRADA EM BENEFICIO

Forma de pagamento

[] Débito automatico [] Boleto Bancario

Autorizagao para débito automatico (Preencher somente em caso de opgao para débito em conta)***:

NOME DO TITULAR CPF DO TITULAR

NOME E NUMERO DO BANCO AGENCIA NUMERO CONTA CORRENTE

*** Caso o participante ndo seja o titular da conta, o titular aceita, na assinatura desta autorizagéo, figurar como responsavel financeiro deste plano de

previdéncia, podendo a qualquer momento, mediante comunicagao por escrito, interromper o compromisso financeiro junto ao participante e ao plano.

ASSINATURA DO TITULAR DA CONTA***


https://web.previsc.com.br/

Perfil de investimento: [[] Conservador [] Moderado [ Arrojado

*A escolha por um dos perfis somente podera ser alterada nos meses de junho e dezembro. A forma de aplicacdo, os critérios e limites de composi¢ao dos
perfis sdo estabelecidos na politica de investimento da PREVISC. As carteiras de investimento possuem perfis distintos e, portanto, estdo sujeitas as
oscilagdes do mercado. Assim responsabilizo-me pela opgao de investimento assinalada acima.

PEDIDO DE FILIAGAO — ASSOCIADO ESPECIAL PREVIDENCIARIO PESSOA FiSICA-VINCULADO

Eu )
portador(a) da Cédula de Identidade RG n° , inscrito(a) no CPF/MF sob o n° , residente ¢ domiciliado

, por meio do presente venho requerer minha filiagao ao quadro associativo da ABRAPP na qualidade de Associado Especial Previdenciario Pessoa Fisica
- Vinculado da ABRAPP, exclusivamente para fins de inscrigdo ao Plano de Beneficios Setorial PREVITE oferecido pela Sociedade de Previdéncia Complementar do
Sistema Federa¢do das Industrias do Estado de Santa Catarina - PREVISC.
Ao assinar o presente, declaro estar ciente do inteiro teor do Estatuto Social da ABRAPP, bem como dos direitos e deveres impostos aos seus membros.
Autorizo que os dados pessoais aqui informados sejam utilizados para fins de filiagdo a ABRAPP e que os mesmos serdo protegidos atendendo ao disposto na Lei n°
13.709/2018.

Indico 8 ABRAPP a pessoa fisica acima qualificada para fins de ingresso ao quadro associativo, na qualidade de Associado Especial Previdenciario Pessoa Fisica —
Vinculado.

Gabriela O. Monteiro de Albuquerque
Diretora de Seguridade da PREVISC

Local/Data

PEP - Pessoa Exposta Politicamente*:

Vocé é, possui familiar em até segundo grau ou pessoa de relacionamento préximo exposta politicamente? [[] Sim [ Nao

[] Eu préprio [] Relacionamento préximo**  [] Familiar até segundo grau

DESCREVA O NOME, DATA DE INICIO*, DATA FIM (OPCIONAL), CARGO E PARENTESCO

*Pessoa exposta politicamente sdo os agentes publicos que desempenham ou tenham desempenhado, nos ultimos cinco anos, no Brasil ou em paises, territorios e
dependéncias estrangeiras, cargos, empregos ou fung¢des puiblicas relevantes, assim como seus representantes, familiares de até segundo grau (pais, filhos, avos,
netos, irmios, esposo(a), companheiro(a), enteado(a) etc) e estreitos colaboradores (**pessoas de relacionamento préximo). INSTRUCAO NORMATIVA PREVIC
N°34, DE 28 DE OUTUBRO DE 2020.

, de de 20

LOCAL DIA MES ANO

ASSINATURA DO PARTICIPANTE

Os dados pessoais fornecidos pelo participante no presente formulario destinam-se ao cumprimento das finalidades previstas no regulamento do plano de beneficios, em conformidade
com o inciso V do art. 7° da Lei n° 13.709/2018 (Lei Geral de Protegao de Dados Pessoais).

eEstou ciente de que o ingresso no Plano de Previdéncia Previté é facultativo e através do presente instrumento venho requerer minha adesao como participante, de acordo com o

Regulamento do mesmo.
eEstou ciente de que o Regulamento do Plano de Previdéncia ao qual estou aderindo, o Estatuto da PREVISC, o material explicativo e o certificado de participante serdo disponibilizados

por meio da area restrita no sitio eletrénico da Entidade (Area do Participante).

eDeclaro que as informagGes prestadas anteriormente sdo verdadeiras, responsabilizando-me pela sua atualiza¢do periddica e por comprova-las sempre que solicitado pela Entidade.
eDesde ja, autorizo a PREVISC a efetuar a cobrancga da contribuicdo de acordo com o modo de cobranca especificado nesta ficha de inscrigao.

e Afim de viabilizar a adesdo ao Plano de Beneficios Previté requeiro por intermédio do presente formuldrio meu ingresso no quadro de associados do Instituidor e autorizo a PREVISC a

disponibilizar meus dados cadastrais ao mesmo quando solicitado.
eDe acordo com a Lei N2 14.803, DE 10 DE JANEIRO DE 2024, a opgdo pelo regime de tributacdo( progressivo ou regressivo) pode ser realizada até o momento da obtengdo do beneficio

ou da requisi¢ao do primeiro resgate.
®Em caso de ingresso de participante menor de idade, a pessoa responsavel pela adesdo ao plano fica ciente que a movimentac¢do do recurso se dard somente mediante assinatura dos

responsaveis legais.

PREVISC - Sociedade de Previdéncia Complementar do Sistema FIESC
Rod. Admar Gonzaga, 2765. 2° Andar - Bairro Itacorubi, Florianépolis / SC - 88034-001 - CNPJ: 80.150.857/0001-27
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