‘ casan rev

Ideal para o seu futur:

IDENTIFICACAO

Nome Completo:

Pedido
de Inscricao

Preenchimento do CASANPREV:

NUmero inscrigdo:

Data inscrigdo:__/ /
Por favor, preencha com letra de forma.

Patrocinador:

Matricula:

Agéncia:

Ocupacao Profissional:

Data de Admissdo: /

Renda Mensal Declarada: RS

E Pessoa Politicamente Exposta' ( ) Sim ( )N3o

INFORMACOES PESSOAIS

Data de Nascimento:_/

2
/ Estado Civil

N° Doc. de Identificacdo:

Sexo:

Orgdo Expedidor:

Natureza do Doc. de Identificacdo®:

CPF:

UF de Nascimento:
Nome Pai:

Pais de Nascimento:

()F (™

Data da Expedicdo:_ /

Cidade de Nascimento:

Nome Mae:

Nome Conjuge:

e-mail:

ENDERECO RESIDENCIAL
Logradouro:

Ne Complemento:

Bairro:

CEP:

UF: Cidade:

Tel. Residencial: ()

Tel Celular:()

BENEFICIARIOS*

Nome 1:

Tel Comercial:()

Data de Nascimento:

/ Parentesco’: ||

Nome 2:

Estado Civil*:

Sexo: LIF LIm

IR®: [

Data de Nascimento:

/ Parentesco’: ||

Nome 3:

Estado Civil*: |

Sexo: LIF LIM

IRS: [

Data de Nascimento:

/ Parentesco’: ||

Nome 4:

Estado Civil*:

Sexo: LIF LIm

IR®: [

Data de Nascimento:

/ Parentesco’: ||

Nome 5:

Estado Civil*: |

Sexo: LIF LIM

IRS: [

Data de Nascimento:

/ Parentesco’: ||

Nome 6:

Estado Civil*: |

Sexo: LIF LIm

IR®: [

Data de Nascimento:

/ Parentesco’: ||

Estado Civil*: ||

Sexo: LIF LIM

IRS: [



EMPREGOS ANTERIORES A ADMISSAO NA CASAN

Declaro que as informacdes referentes a “EMPREGOS ANTERIORES A ADMISSAO NA CASAN” prestadas no
formulario anexo, na data de /[ / sdo expressao da verdade e, sobre as quais, assumo todas as
responsabilidades, e que ndo possuo mais tempo algum de servico anterior a CASAN.

Assinatura:

REGIME DE TRIBUTAGAO

Formalizo, por este Termo, a opcdo pelo regime de tributacdo assinalada abaixo, previsto no art. 1° ou no
art. 2° da Lei n® 11.053, de 29 de dezembro de 2004, ciente de que esta opgdo é irretratdvel.

|| Regime Progressivo, com tributacdo

antecipada e ajuste anual.

Rubrica:

L Regime Regressivo, com tributacdo
definitiva e sem ajuste anual.

| Rubrica:

L] De modo a proporcionar o cumprimento das obrigacdes da CASANPREV referentes a Instrucdo SPC
n° 26 de 01 de setembro de 2008 ou norma que a suceder, autorizo a CASANPREV a acessar, utili-
zar e compartilhar meus dados cadastrais junto a Casan e a Secretaria de Previdéncia Comple-

mentar.

PARCELA ADICIONAL DE RISCO

Garantias' Valor do Capital Segurado2 Valor da contribuicdo de risco’
Renda Mensal por Morte (RS) (RS)
Renda Mensal por Invalidez® (RS) (RS)

SEGURO ADMINISTRADO PELA ICATU SEGUROS S/A
N2 PROCESSO SUSEP: 15414.003237/2011-19
BENEFICIARIO DO SEGURO: CASANPREV*

Total da Parcela Adicional do

Risco(2) | (RS)

4

Estas parcelas ndo sdo previdéncia e ndo acumulam para aposentadoria.

1 O registro deste plano da SUSEP ndo implica por parte da Autarquia, incentivo ou recomendag¢do a sua
comercializagdo. A contrata¢do do seguro é facultativa, bastando para tanto a informacgdo dos valores de prémios e
capitais nos campos devidos. No entanto, apds a adesdo, dada a natureza da cobertura do seguro, os prémios
pagos, ndo serdo devolvidos, em qualquer hipdtese.
2 Anualmente, na data de aniversério da Apdlice, o Capital Segurado e o Prémio serdo atualizados monetariamente
pelo IPCA (indice Nacional de Pregos ao Consumidor Amplo) divulgado pelo IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica) acumulado nos 12 (doze) meses que antecedam o més anterior ao aniversario. Além da atualizagdo
monetdria, na mesma data, haverd reenquadramento do prémio por faixa etaria de acordo com a tabela de
comercializagdo constante no contrato em poder do Estipulante. Apds a Ultima faixa etdria prevista na tabela, o
reajuste sera pelo fator de 1,0800 ao ano para a cobertura de morte e 1,1380 ao ano para a cobertura de invalidez.
3 0 pagamento da indenizag&o esta condicionado a comprovacdo do quadro de invalidez total e permanente.

O beneficio das garantias de Morte e Invalidez Total e Permanente serd a CASANPREV. O valor da indenizagdo
pago a CASANPREV serd depositado na conta beneficio do participante para pagamento pela CASANPREV, sob
forma de renda, conforme indicado no Regulamento do Plano.

Assinatura do Proponente ou Representante Legal

DADOS PARA PAGAMENTO

[ ] Desconto em Folha

Nome do Participante:

Matricula:

AUTORIZACAO PARA DESCONTO EM FOLHA DE PAGAMENTO
Autorizo o Estipulante a efetuar o desconto mensal no meu salario relativo a minha parte no pagamento
do(s) prémio(s) do seguro, constante(s) nesta proposta de adesdo de acordo com o contrato.

Local e Data

Assinatura do Proponente ou Representante Legal



DECLARAGAO
LI Declaro ter recebido o exemplar do Regulamento do CASANPREV e do Estatuto da CASANPREV, bem como

0 Guia do Participante. Declaro também que tive prévio e expresso conhecimento e estou de acordo com
os termos das Condi¢Bes Gerais do Seguro, disponibilizados no site http://www.icatuseguros.com.br,
contratado pela CASANPREV na Icatu Seguros, e por mim custeado, que determina como Unico beneficiario
a CASANPREV, o que ndo poderd ser alterado. Entendo que a responsabilidade pelo pagamento das rendas
mensais de aposentadoria programada, aposentadoria por invalidez e pensdo serda da CASANPREV. Desta
maneira, reconhe¢o que a minha assinatura na presente proposta implica na minha automdtica adesdo aos
referidos regulamentos e condi¢Oes gerais, sabendo, desde ja, que a aceitacdo do seguro estad sujeita a
analise do risco. Estou ciente que o ndo pagamento da Parcela Adicional do Seguro (prémio) na data de seu
vencimento, constitui em mora o Segurado, independentemente de interpelagdo e/ou notificagdo judicial
ou extrajudicial. Caso o pagamento dos prémios ndo seja efetuado por periodo superior a 90 (noventa)
dias, a contar da data do vencimento do primeiro prémio ndo pago, o Segurado sera excluido da apdlice. Se
durante o periodo de tolerancia (90 dias a contar da data do vencimento do primeiro prémio ndo pago),
ocorrer um sinistro sem o respectivo pagamento do prémio, este serd descontado da indenizacdo a ser
paga a CASANPREV. O seguro é por prazo determinado tendo a seguradora a faculdade de ndo renovar a
apodlice na data de vencimento, sem devolucdo dos prémios pagos nos termos da apdlice. Caso a
Seguradora ndo tenha mais interesse em renovar a apdlice, esta comunicarad sua decisdo a CASANPREV,
mediante aviso prévio, de no minimo, 60 (sessenta) dias que antecedam o final de vigéncia da apdlice. Para
os fins previstos nos arts. 774 e 801 do Cédigo Civil, e com base no disposto no Art. 12 da Resolugdo CNSP
n? 107/2004, concedo a CASANPREV, Estipulante da apdlice em questdo, o direito de agir em meu nome no
cumprimento de todas as cldusulas e Condi¢Oes Gerais e Particulares da referida apdlice, devendo todas as
comunicagdes e avisos referentes ao contrato serem encaminhados diretamente aquele, que, para tal fim
fica investido dos poderes de representacdo. No entanto fica ressalvado que os poderes de representacao,
ora outorgados, ndo |he dao direito a cancelar o seguro durante a vigéncia da apdlice, nem a realizar
gualquer alteragdo na apdlice que implique em 6nus, dever ou redugdo dos meus direitos, salvo se obtiver
a anuéncia expressa de % (trés quartos) do grupo segurado.

Declaro, ainda, que as informacdes por mim fornecidas nesta proposta sdo certas, completas e verdadeiras
e estou ciente de que quaisquer omissdes intencionais ou falsidades tornardo nula esta proposta, nos
termos do Art. 766 do Cddigo Civil, podendo vir a responder civil e criminalmente pelas inveracidades
eventualmente verificadas. Autorizo, desde ja, médicos, hospitais, clinicas ou quaisquer entidades publicas
ou privadas a prestar a Icatu Seguros informacdes relacionadas ao meu estado de salde ou moléstias que
eu possa sofrer ou ter sofrido, bem como resultados de exames e tratamentos instituidos, isentando-os,
desde j3a, de qualquer responsabilidade que implique em ofensa ou sigilo profissional.

Comprometo-me a informar a CASANPREV a minha condi¢dao de pessoa politicamente exposta, mesmo que
ocorrida ap6s a assinatura da proposta, durante a vigéncia do plano, conforme os termos definidos na IN
MPS n2 26/2008 e Circular SUSEP n2 445/2012.

Aprovada a inscricdo e adesdo ao Plano CASANPREV, autorizo que as contribui¢cdes devidas ao Plano sejam
descontadas da remuneragdo recebida da Patrocinadora, conforme Regulamento vigente e alteragGes
posteriores.

Local e Data:

DECLARAGAO PESSOAL DE SAUDE - DPS

[Exclusivo para quem contratar a Parcela Adicional de Risco] [responder com “sim” ou “ndo”, por extenso,

e proprio punho, justificando quando necessario]

Assinatura:

Titular

Justificativa

1-Encontra-se com algum problema de saude? Se sim, qual(is)?

2-Sofre ou ja sofreu de hipertensdo arterial, diabetes mellitus,
doencas relacionadas ao estdmago ou intestino, do sangue,
relacionadas ao cérebro, do figado, renais, cancer (ou algum tipo
de leucemia, cisto, pdlipo ou tumor maligno ou benigno), doengas
infectocontagiosas ou sexualmente transmissiveis (incluindo HIV
ou Hepatites) ou algum outro tipo de doenga? Se sim, qual (is)?

3-Foi submetido(a) a alguma cirurgia, bidpsia, pungdo ou
submetido a internagdo hospitalar nos ultimos cinco anos? Se sim,
qual(is) e o motivo:

4-)3 foi submetido(a) a tratamento de doencgas pulmonares ou
cardioldgicas, tratamento quimioterapico, radioterapico ou
didlise? Se sim, especifique qual e quando:




5-Faz uso diario ou habitual de medicamentos? Se sim, informe os
medicamentos, suas doses e frequéncia do uso:

6-Sofre de deficiéncia de 6rgdaos, membros ou sentidos? Se sim,
qual(is)?

7-Fuma ou fumou nos ultimos trés anos? Se sim, informar a
frequéncia do consumo (didrio, semanal,...) e quantidade.

8-Consome bebidas alcodlicas mais do que 3 (trés) vezes por
semana? Se sim, informar o tipo de bebida, a quantidade e a
frequéncia do consumo.

9-Pratica algum tipo de modalidade esportiva, em carater
profissional ou amador (ex.: balonismo, voo livre, paraquedismo)
ou atividade a bordo de aeronaves de linha aéreas nao comerciais?
Se sim, especifique:

10-Algum membro da familia (pais ou irmaos) sofreu, sofreu ou
faleceu antes dos 65 anos de idade em decorréncia de: diabetes,
cancer, doenca do coragdo ou derrame.

11-Possui atualmente ou estd em fase de contratagao de outro
seguro de vida ou de acidentes pessoais? Se sim, qual seguradora
e capital segurado? Alguma companhia ja recusou, agravou ou
cancelou algum seguro de vida ou de acidentes pessoais em seu
nome?

Assinatura do Proponente ou Representante Legal

DESPACHO DA ENTIDADE
Deferimento da Inscricdo Indeferimento da Inscricao
Local e Data: Local e Data:
Responsavel Entidade (assinatura e carimbo) Responsavel Entidade (assinatura e carimbo)

ATENCAO: Para concluir sua inscri¢do, favor anexar cépia simples dos documentos:
1. Carteira de Identidade;
2. CPF
3. Carteira de Trabalhol

LEGENDA

1 Pessoa Politicamente Exposta: Segundo Instru¢cdo Normativa MPS/SPC n°. 26 de 01 de setembro

de 2008:

Art. 2°, Inciso Il - pessoa politicamente exposta: o agente publico que desempenha ou tenha desempenhado, nos ultimos
cinco anos, no Brasil ou em pais, territdrio ou dependéncia estrangeira, cargo, emprego ou func¢do publica relevante,
assim como seus representantes, familiares e outras pessoas de seu relacionamento préximo. §1° Para fins do disposto
no inciso Ill, sdo considerados familiares os parentes na linha direta, até o primeiro grau, o conjuge, o companheiro, a
companheira, o enteado e a enteada, §2° 0 prazo de cinco anos referido no inciso Ill deve ser contado, retroativamente, a
partir da publicagdo da presente | instrugao, para os que ja forem clientes da EFPC, ou a partir da data de inicio da relagdo
juridica estabelecida com a EFPC, para os novos clientes.

Art. 3° Para efeito do disposto no inciso Ill do art. 2°, consideram-se pessoas politicamente expostas brasileiras: | — os
detentores de mandatos eletivos dos Poderes Executivos e legislativos da Unido; Il os ocupantes de cargo no Poder
Executivo da Unido; a) de ministro de estado ou equiparado) de natureza especial ou equivalente; c) de presidente, vice-
presidente e diretor, ou equivalentes, de autarquias, fundagdes publicas ou sociedades de economia mista; e d) do Grupo
Diregdo e assessoramento Superiores — DAS, nivel 6, e equivalentes; lll — os membros do Conselho Nacional de Justica, do
Supremo Tribunal federal e dos Tribunais Superiores; IV — os membros do Conselho Nacional do Ministério Publico, o
Procurador- Geral da republica, o Vice Procurador —Geral da Republica, o Procurador- Geral do Trabalho do Trabalho, o
Procurador-Geral da Justica Militar, os Subprocuradores-Gerais da republica e os procuradores gerais de justica dos
estado e do Distrito Federal; V — os membros do tribunal de cotas da Unido e o Procurador- Geral do ministério Publico
junto ao tribunal de Contas da Unido; VI — os governadores de Estado e do Distrito Federal, os presidentes de tribunal de
Justica, de Assembleia legislativa ou da Camara Distrital, e os presidentes de Tribunal ou Conselho de Contas de Estado,
de municipios e do Distrito federal; VIIl — os prefeitos e os presidentes de Camara Municipal das capitais de Estado.




2 Estado Civil: Preencha com os nimeros: 2- Solteiro; 3- Casado; 4-Viuvo; 5- Separado judicialmente; 6-Divorciado.

3 Natureza Documento de Identifica¢do: Informar se o tipo de documento é: Identidade/RG, Habilitagdo ou Conselho
regional da respectiva profissional.

* Beneficiarios: Segundo o regulamento da CASANPREV, em seu Art.72, consideram-se Beneficidrios, para fins de
percepgao de Pensdo prevista neste Plano pelo participante e que reconhecidos pela Previdéncia Oficial.

*> (Grau de) Parentesco: 2-Conjuge; 3-Companheiro(a); 4-Filho(a) ndo emancipado menos de 21 anos; 5-Filho(a)
invalido(a); 6- Pai (M3e) com dependéncia econdmica; 7-Irmdo ndo emancipado menos de 21 ¢/ dependéncia econémica;
8-Irmdo invalido com dependéncia econ6mica; 9- Enteado ndo emancipado menos de 21 anos com dependéncia
econdmica; 10- Enteado invdlido com dependéncia econ6mica; 11-Menos tutelado ndo emancipado menos de 21 anos
com depend@):ncia econOmica; 12- Menos tutelado invalido com dependéncia econémica; 13- Ex-cOnjuge (com percepgdo
de alimentos

®IR: Informar se é dependente para imposto de renda.



