PREVISC

PREVIDENCIA COMPLEMENTAR

TERMO DE OPGAO DE REGIME DE TRIBUTAGAO DO IMPOSTO DE RENDA

E importante que todos os campos sejam preenchidos

EMPREGADOR MATRICULA N° CPF
NOME
E-MAIL TELEFONE RESIDENCIAL TELEFONE CELULAR

Conforme Lei N° 14.803, DE 10 DE JANEIRO DE 2024, solicito a alteragao da minha op¢ao em relagao ao regime de tributagao do
Imposto de Renda, conforme abaixo especificado:

|:| Opcao 1 - Regime Progressivo: com tributagdo antecipada e ajuste anual. Aliquotas de 0%, 7,5%, 15%, 22,5% e 27,5% de acordo com o valor do beneficio e
15% sobre os resgates.

|:| Opcao 2 - Regime Regressivo: com tributagdo definitiva, sem ajuste anual. Aliquotas que incidem sobre o beneficio ou resgate, de acordo com o tempo de

permanéncia de cada contribuigcdo no plano: 35% até 2 anos; 30% entre 2 e 4 anos; 25% entre 4 e 6 anos; 20% entre 6 e 8 anos; 15% entre 8 e 10 anos; e 10% a
partir de 10 anos.

Declaro que:

v Tenho conhecimento que a opgao pelo regime de tributagéo podera ser realizada ou alterada,uma Unica vez, apds a publicagdo da lei, sendo essa escolha de
carater irretratavel se solicitada apds a publicagdo da Lei: 10/01/2024.

v Compreendi as diferengas entre os regimes de tributagéo progressivo e regressivo
Vv Estou ciente de que essa opgao é irretratavel, irrevogavel e imutavel, ndo podendo ser alterada em nenhuma hipétese.

: , de A de 20
LOCAL DIA MES ANO

ASSINATURA DO PARTICIPANTE

Os dados pessoais fornecidos pelo participante/assistido 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 Protecado de Dados Pessoais).
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