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TERMO INDIVIDUAL DE INSCRICAO AQO PLANO DE BENEFICIOS CDPrev

Termo Individual de Inscricdo que entre si firmam a PREVIMINAS — FUNDACAO DE SEGURIDADE
SOCIAL DE MINAS GERAIS e o Empregado da Patrocinadora PREVIMINAS, Fundacdo de Seguridade
Social de MG, neste documento denominada Patrocinadora ou PREVIMINAS, conforme abaixo
identificado:

Matricula Previminas n2 Matricula Patrocinadora n2

Nome do Empregado:

CPF/MF ne RG n®

1 — Em face do Plano de Beneficios CDPrev (CNPB n2 2011.0012-18), administrado pela
PREVIMNAS — FUNDACAO DE SEGURIDADE SOCIAL DE MINAS GERAIS, neste instrumento
denominada PREVIMINAS, o qual foi aprovado pelo Orgido Governamental competente, por meio
da Portaria n2 297, de 10/06/2011, publicada no D.O.U. de 13/06/2011, venho manifestar,
formalmente e de livre e espontanea vontade, meu interesse na inscri¢ao ao referido Plano.

2 - Declaro que me foi disponibilizado o teor do Estatuto, Regulamento do CDPrev, bem como
material explicativo referente ao Plano CDPrev.

3 — Declaro ndo possuir vinculagdo com qualquer outro plano de beneficios previdenciarios
patrocinado pela Patrocinadora PREVIMINAS.

4 — Estou ciente de que minha inscricdo ao CDPrev, quando realizada apds a admissdo na
Patrocinadora, implicard na minha condicdo de Participante do Plano e, por conseqliéncia, em
concordar com as condic¢des, obrigacdes e direitos referentes a condigao, conforme disciplinado
no Regulamento do Plano.

5 — Em decorréncia da minha inscricdo no Plano, estou ciente de que as regras de participacdo,
contribuicdo, elegibilidades e do futuro valor de beneficio que irei perceber estarao vinculadas as
regras especificas do Plano CDPrev, conforme disciplinado no Regulamento do Plano.

6 — Estou ciente de que, a partir de minha inscricdo no Plano, em caso de cessacdo do meu vinculo
empregaticio com a Patrocinadora, sem que tenham sido preenchidas as condi¢cbes para
recebimento dos beneficios assegurados pelo CDPrev, me sera assegurada a opg¢ao por um dos
institutos previstos na legislacdo vigente, obedecidas as regras definidas no Regulamento do
Plano.

7 — Afirmo ter pleno conhecimento de que, em face de minha opgdo expressa neste instrumento,
poderei inscrever meus respectivos Beneficiarios, ou indicar os Beneficidrios Designados, caso ndo
possua Beneficiarios, conforme informac¢Ges prestadas no anexo deste instrumento, e que
poderei proceder alteracdes ou novas inscricdes em relacdo a estes, na forma disciplinada no
Regulamento do Plano.

8 — Autorizo que seja procedido, enquanto na condi¢do de Participante no CDPrev, o desconto na

Folha de Pagamento da PREVIMINAS do valor de minhas contribuigdes normais e/ou
PREVIMNAS — Fundagdo de Seguridade Social de Minas Gerais
Av. Alvares Cabral, 200 — 162 andar — Centro — 30.170-000 — Belo Horizonte - MG



l previminas

extraordinarias, conforme o caso e se houverem, em consondncia com os ditames
regulamentares do mencionado Plano, sendo que as contribuicdes normais obedecerdo,
inicialmente, o percentual por mim escolhido no anexo deste instrumento.

9 — Manifesto, também, considerando a exigéncia legal, a minha opc¢do pelo Regime de Tributacdo
de Imposto de Renda, conforme consta do anexo deste instrumento, nas modalidades Regressiva
ou Progressiva, ciente de todas as informacgdes relativas ao tema, sendo também de meu
conhecimento se tratar de opgdo irretratavel, irrevogavel e imutavel.

10 — Confirmo expressamente que a opgao exercida neste instrumento pela inscricdo ao CDPrev é
feita por minha livre e espontdnea vontade.

Belo Horizonte, de de 20

PARTICIPANTE

PREVIMINAS — FUNDAGCAO DE SEGURIDADE SOCIAL DE MG
Cargo:

Nome:

CPF:

Testemunhas:
1) 2)

Nome: Nome:
CPF: CPF:
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ANEXO AO TERMO INDIVIDUAL DE INSCRICAO AO PLANO DE BENEFICIOS NOVO PLANO
PREVIMNAS

FICHA DE INSCRICAO

Matricula Previminas: Data de Inscrigao:

/ /
1) DADOS PESSOAIS
Nome Data de Nascimento
/ /

Sexo Idade Nacionalidade Naturalidade
CPF RG Emissor Estado Civil
Nome do Pai Nome da Mae
Enderego Ne Complemento
Bairro CEP Cidade

Telefone Residéncia Telefone Servigo e/ou Celular

Email

2) DADOS PROFISSIONAIS

Patrocinadora Data de Admissao

Matricula na Empresa Carteira Profissional Série

3) DADOS DOS BENEFICIARIOS

Nome 1 Sexo Data de Nascimento Grau de Parentesco
Nome 2 Sexo Data de Nascimento Grau de Parentesco
Nome 3 Sexo Data de Nascimento Grau de Parentesco
Nome 4 Sexo Data de Nascimento Grau de Parentesco

4) BENEFICIARIO(S) DESIGNADO(S) ( Somente se ndo for preenchido o item anterior)
Nome 1 Sexo Data de Nascimento
Nome 2 Sexo Data de Nascimento

5) CONTRIBUICAO DO PARTICIPANTE

Venho pelo presente, solicitar a minha inscricdo no Plano e autorizo o desconto das minhas contribui¢cdes por meio da Folha de
Pagamento da Patrocinadora ou da forma determinada pela Previminas, correspondente ao percentual do meu saldrio efetivo,
conforme opgdo abaixo registrada:

CONTRIBUIGAO NORMAL MENSAL INICIAL (%) % ( POR CENTO) sobre o Salario Efetivo.
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6) OPCAO PELO REGIME DE TRIBUTACAO DO IMPOSTO DE RENDA

[ ] Tabela Progressiva [ ] TabelaRegressiva

Pessoa politicamente exposta (SIM ou NAO). Se a resposta for SIM, o Participante devera preencher o formulario anexo.

7) DOCUMENTACAO NECESSARIA

Este formuldrio devera ser devidamente preenchido em trés vias, datado, assinado e enviado para a darea de
Recursos Humanos/Beneficios da PREVIMINAS, juntamente com a seguinte documentagio:

Copia da certiddao de nascimento ou casamento do requerente;

Cépia da carteira de identidade e CPF do requerente;

Cépia da carteira de identidade ou cépia da certidao de nascimento de cada beneficiario;
Comprovante de residéncia do requerente;

Cdpia da Carteira de Trabalho onde conste a admissdo na Patrocinadora; e

Outros documentos que a Entidade ou a Patrocinadora acharem necessarios.

AN NI NI NI NN

O deferimento do pedido de inscricdo, pela PREVIMINAS, dependerda da apresentagao de todos os documentos exigidos.

Declaragdo:

Declaro que as informagGes prestadas sdo verdadeiras, assumindo total responsabilidade pela fidelidade destas, estando ciente
que a PREVIMINAS podera, a qualquer momento, exigir a comprovagao das informagdes ora prestadas.

Comprometo-me ainda, toda vez que houver alteracdo das informac¢des constantes deste termo, a informar prontamente a
PREVIMINAS.

8) ASSINATURAS

Campo a ser preenchido pelo Participante/Participante Fundador

, de de 20

Assinatura do PARTICIPANTE/PARTICIPANTE FUNDADOR

Campo a ser preenchido pela area de Recursos Humanos/Beneficios da PREVIMINAS

Data do recebimento dos documentos / /20

Recebido por: (nome) (assinatura)

Assinatura da PATROCINADORA
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Campo a ser preenchido pela PREVIMINAS

Data do recebimento dos documentos / /20

Recebido por: (nome) (assinatura)

Assinatura da PREVIMINAS
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