Opcao Tributaria ACIPREVO

apsReatacana foarplemersar

FEV/2019

Forma de Envio

FUNDO MULTIINSTITUIDO DE PREVIDENCIA COMPLEMENTAR — ACIPREV. Rua Primo Picoli, 232 - Centro - Americana - SP - CEP: 13465-640.

Instrucdes de Preenchimento

1) Participante menor de idade
Menor de 16 anos: o formulario deve ser assinado pelo representante legal.
Maior de 16 e menor de 18 anos: o formulério deve ser assinado pelo participante junto com o representante legal.

Documentacéo necessaria: copias do documento de identificagdo, CPF do representante legal e a certiddo de nascimento e/ou documento legal que comprove a
responsabilidade sobre o menor.

2) Participantes interditados

Participante possui discernimento para assinar: o formulario deve ser assinado pelo participante e/ou representante legal (curador ou tutor).

Participante ndo possui discernimento para assinar: o formulario deve ser assinado somente pelo representante legal (curador ou tutor).

Documentacédo necessaria:

Curador: copia do documento de identificagdo, CPF e decisdo judicial de nomeacéo do curador ou termo de curatela (prazo de emisséo ndo superior a 24 meses).
Tutor: copia do documento de identificagdo, CPF e o instrumento de tutela.

3) Participantes impossibilitados de assinar

Com coleta de impresséo digital (a rogo): inserir a digital no formulério junto com a assinatura de um representante devidamente identificado, que assinara a
Opedido do participante, e ainda acompanhado da assinatura de uma testemunha.

Documentacgao necessaria: copia do documento de identificagdo e CPF de todos os envolvidos (testemunhas, representante e representado) que sirva de
comprovagao das assinaturas.

4) Procuradores

No caso de procuragdo particular, enviar a copia simples do instrumento de procuracao (prazo de emissdo ndo superior a 24 meses) com firma reconhecida por
autenticidade.

No caso de procuragéo publica (emitida pelo cartério), enviar a copia simples do instrumento de procuragdo (prazo de emissdo nédo superior a 24 meses).
Obs.: A opgéo pelo regime de tributagdo da Tabela Regressiva devera ser exercida até o Ultimo dia Util do més subsequente ao do ingresso no plano.

Dados do Participante O (Preenchimento obrigatério)

Nome Completo

Ne Doc. de Identificagéo CPF N° da Proposta

Formalizo por este Termo minha opgao pelo regime de tributagéo previsto no art. 1° ou no art. 2° da Lei n® 11.053, de 29 de dezembro de 2004 (Regime Regressivo),
ciente de que esta opgao € irretratavel, ndo havendo qualquer possibilidade de alteragdo do regime tributario escolhido.

Local: Data: / /

g ]

Assinatura do Participante Assinatura do Responsével/Representante Legal (caso necessario)

Dados do Responsavel/Representante Legal (caso necessario)

Nome Completo CPF
Profisséo Renda Mensal ou Patriménio Estimado? E-mail

Tel Pessoa Politicamente Exposta? Grau de Afinidade

( ) O sim O Nao O pai O mae O tutor O curador [ outro:

1- Em caso Participante /beneficiario menor de idade que ndo possua patriménio, o campo devera ser preenchido com os dados do responsavel legal/financeiro.
2- Consideram-se pessoas politicamente expostas os agentes publicos que desempenham ou tenham desempenhado, nos Ultimos cinco anos, no Brasil ou em paises, territérios
e dependéncias estrangeiras, cargos, empregos ou funcdes publicas relevantes, assim como seus representantes, familiares e outras pessoas de seu relacionamento proximo.

SAC Instituidos: 0800 286 0116 (exclusivo para informacdes publicas, reclamagdes ou cancelamentos de produtos adquiridos pelo telefone). 1/1
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