LAPESESH

Ficha de Inscricao Plano CAPESESP

Multi Entes Federativos

CNPB: 2022.0002-18

Administrado pela Capesesp
CNPJ 30.036.685/0001-97

Tipo de Plano: Contribuicao Definida

Protocolo N2

(@) Participante Ativo Patrocinado*

Tipo de Participante (selecione uma das op¢oes)

e Servidor publico ocupante de cargo efetivo vinculado ao Patrocinador, com
remuneragao superior ao Teto do RGPS admitido na vigéncia do regime de

previdéncia complementar.

e Servidor publico ocupante de cargo efetivo vinculado ao Patrocinador, com
remuneragdo superior ao Teto do RGPS admitido antes da vigéncia do regime de
previdéncia complementar e que a ele tenha optado, conforme § 16 do artigo 40 da

Constituicdo Federal.

* O patrocinador acompanhara a contribuigdo basica do participante ativo até o limite
estabelecido na Lei do Ente Federativo ao qual o servidor estiver vinculado.

(@) Participante Ativo Facultativo

e Servidor publico ocupante de cargo efetivo vinculado ao Patrocinador,
com remunerag¢ao superior ao Teto do RGPS admitido antes da vigéncia
do regime de previdéncia complementar e que a ele ndo tenha optado.

¢ Servidor publico ocupante de cargo efetivo vinculado ao Patrocinador,
com remuneragao igual ou inferior ao Teto do RGPS admitido antes ou
apos o inicio da vigéncia do regime de previdéncia complementar.

e Servidor publico ndo ocupante de cargo efetivo vinculado ao
patrocinador.

Nome completo

Dados pessoais

CPF (obrigatério) Data de Nascimento Sexo

Oom OF

Pessoa Politicamente Exposta’ : (©) Sim (@) Ndo

" E considerada pessoa politicamente exposta o agente publico que desempenha ou tenha desempenhado, nos Ultimos cinco anos, no Brasil ou em pais, territério ou
dependéncia estrangeira, cargo, emprego ou fungdo publica relevante, assim como seus representantes, familiares e outras pessoas de seu relacionamento préximo
nos termos e condiges expostos na instrugdo SPC n2 26, de 01 de setembro de 2008 e de acordo com a Lei 9.613 e pela Instrugdo MPS/SPC n2 26/08.

residencial

Logradouro (rua, avenida, praga, etc.)

Endereco

Complemento

Ndmero

Bairro

Cidade

UF CEP

Telefone residencial (DDD)

Telefone celular 1

(DDD)

Telefone celular 2 (DDD)

E-mail

Dados funcionais

Ente Federativo CNPJ Matricula
Fonte Pagadora CNPJ
Data de Ingresso E-mail
Beneficiarios
Sdo beneficidrios as pessoas fisicas indicadas pelo participante, conforme regulamento do plano.
Beneficidrio 1 (Nome completo) Sexo Rateio (%)
Ov OrF

Data de nascimento

CPF

Parentesco?

Cor/Raga/Etnia
OBranca OpPreta OpParda OAmarela  Qlndigena



Beneficidrio 2 (Nome completo) Sexo Rateio (%)

Om OrF

Data de nascimento CPF Parentesco? Cor/Raga/Etnia
OBranca OPreta OpParda OAmarela QlIndigena

Beneficidrio 3 (Nome completo) Sexo Rateio (%)

Ov OrF

Data de nascimento CPF Parentesco? Cor/Raga/Etnia

OBranca OPreta OvParda OAmarela ©lndigena

Beneficiario 4 (Nome completo) Sexo Rateio (%)

Om OrF

Data de nascimento CPF Parentesco? Cor/Raga/Etnia
OBranca OPreta OvParda OAmarela @Indigena

201 - Cénjuge 02 - Companheiro(a) 03 - Filho(a) 04 - Enteado(a) 05 — Outros
Os beneficiarios acima designados poderdo ser atualizados no site da CAPESESP, por meio de area restrita.

Autorizagao de desconto e Opgao de Contribuicao

Proponho minha inscrigdo no Plano CAPESESP Multi Entes Federativos e autorizo que minhas contribui¢des mensais sejam efetivadas mediante desconto na minha

remuneragdo mensal, em valor correspondente ao somatdrio das Contribuigdes Bésicas (obrigatdria) e Adicionais (facultativa e de risco) de acordo com as opgdes:
Contribuicdo Mensal Basica 3 Contribuicdo Adicional Facultativa # Contribui¢do Adicional de Risco ®

% do saldrio de participagdo © sim, desejo aderir a contribuigéo adicional de risco
% do salrio de participagdo

© Nio desejo efetuar contribuicdes mensais voluntérias © Nao desejo aderir a contribuicio adicional de risco

3 Contribuicdo Basica: Aliquota a ser fixada pelo participante em percentual compreendido entre 3,00% e 8,50% do Salério de Participa¢do, com intervalos minimos
de 0,50%.
4 Contribuigdo Adicional Facultativa: determinada pela aplicagdo de percentual livremente escolhido pelo Participante, desde que ndo inferior a 1,00%, incidente
sobre o Salario de Participagdo.
® Contribui¢do Adicional de Risco: a ser paga no caso de opg¢ao pela Parcela Adicional de Risco, enquanto houver contrato de seguro vigente, cujo valor ou
aliquota serd definido no Plano de Custeio.
Os percentuais definidos pelo participantes, poderdo ser alterados, mediante solicitagdo, no més de janeiro de cada ano e obedecendo os limites regulamentares.

~

REGIME DE TRIBUTACAO DO IMPOSTO DE RENDA

A opgdo poderad ser realizada até o momento da obtengdo do beneficio ou da requisi¢do do primeiro resgaste, pelo formulario “Opgdo pelo Regime de Tributagdo do Imposto de Renda”,
nos termos da nova redagdo do § 62 do artigo 12 da Lei 11.053/2004. Estando ciente de que, feita a opgdo, esta é irretratavel e ndo poderd ser alterado posteriormente.

Declaragao

Declaro que as informagdes prestadas nesta ficha de inscrigdo sdo verdadeiras e assumo a responsabilidade pela sua atualizagdo junto a CAPESESP,comprometendo-me
a fornecer os comprovantes dos dados informados sempre que houver solicitagdo.

Estou ciente de que a inscri¢do no Plano CAPESESP Multi Entes Federativos é facultativa, de modo que a solicito neste ato por minha livre e espontanea vontade.
Estou ciente de que a opgdo pelo Regime de Tributagdo de Imposto de Renda é irretratavel, ndo podendo ser alterada no futuro.

Declaro que tenho ciéncia do inteiro teor do Estatuto da CAPESESP, do Regulamento do Plano CAPESESP Multi Entes Federativos e do material explicativo, assim como
da posterior disponibilizagdo no site ou portal do Certificado de Participante quando do processamento de minha inscri¢do.

Declaro estar ciente de que investimentos e aplicagdes financeiras estdo normalmente expostos a riscos de mercado, e que a rentabilidade obtida no passado ndo
representa garantia de resultados futuros.

Autorizo ao érgdo funcional de origem disponibilizar a CAPESESP, na forma regulamentada, meus dados pessoais, funcionais e financeiros.

Estou ciente de que meus dados pessoais serdo utilizados e tratados pela CAPESESP para administra¢do do plano, em conformidade com a Lei Geral de Protecdo de
Dados Pessoais n? 13.709/2018 e com a Politica de Privacidade da Entidade, disponivel no site www.capesesp.com.br.

Local Data Assinatura do Participante ou Responsavel

Para uso exclusivo da CAPESESP

Matricula do funcionério Data de deferimento (DD/MM/AAAA) Responsavel pela analise (assinatura)
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