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1. PROCEDIMENTOS A SEREM REALIZADOS PELOS PARTICIPANTES

Este documento visa divulgar os fluxos e procedimentos a serem realizadas pelos Participantes,
Assistidos, Pensionistas e Dependentes, vinculados aos Planos de Beneficios administrados pela
SUPREV, para a tomada de medidas necessdrias. Seu contelido busca consolidar as agGes a
serem realizadas para o cumprimento das disposicdes legais, estatutdrias e as contidas nos

Regulamentos dos Planos de Beneficios.
Todas as disposi¢des objetivam o cumprimento maior da Entidade que é o Previdencidrio.

Os procedimentos contidos neste documento estdo apresentados de forma a serem aplicados a
todos os Planos de Beneficios da SUPREV.
2. INSCRIGAO NOS PLANOS DE BENEFICIOS

2.1. Objetivo
Estabelecer normas e procedimentos quanto a inscricdo de novos funcionarios admitidos nas
Patrocinadoras nos Planos de Beneficios oferecidos por intermédio da SUPREV.

2.2. Abrangéncia

Aplica-se aos novos funcionarios das Patrocinadoras

2.3. Normas para Inscricao nos Planos

Tornam-se Participantes do Plano de Beneficios todos os funciondrios de todas as

Patrocinadoras, a partir da data de sua opcdo, que formalize sua adesao a SUPREV.
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2.4. Procedimentos para inscri¢gao ou nao nos Planos de Beneficios

e Receber da Patrocinadora, no ato de sua admissdo, os exemplares do Estatuto,
Regulamento Basico e Regulamento do Plano de Beneficios, além de informacgdes
adicionais a respeito, e o formuldrio “Manifestacao de Inscricdo”.

e Preencher o formulario “Manifestacdo de Inscricdo” em uma Unica via e no ato de sua
admissao, conforme exemplo a seguir, optando por participar ou ndao no Plano de
Beneficios.

a) Se optar por participar no Plano de Beneficios:

a. Autorizar o desconto relativo ao percentual escolhido de contribuicao, que
sera efetuado mensalmente em folha de pagamento, ou o percentual
fixado no Plano Anual de Custeio.

b) Se optar por nao participar no Plano de Beneficios:

a. O funcionario devera estar ciente de que nao terd qualquer direito aos
beneficios assegurados pelo Plano de Beneficios da Patrocinadora, mantido
junto a SUPREV.

e Apor sua assinatura no campo apropriado do formuldrio “Manifestacdo de Inscri¢cdo”.

e Enviar o formulario “Manifestacdo de Inscricdo” devidamente preenchido e assinado a
Patrocinadora.

e Obter a confirmagdo da sua inscricdo no Plano de Beneficios, através de efetivagdo do
débito, em folha de pagamento, do valor de sua contribuicdo correspondente ao

percentual escolhido ou aquele fixado no Plano Anual de Custeio.

2.5. Formuldrio - Inscrigdo nos Planos de Beneficios
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Manifestagéo de Inscrigao

Manifesto:

@ 1) [] Adesio ao Plano de Beneficios

2) D Nio adesdo ao Plano de Beneficios

| Nosre (11_) | Regsiro do quu.wr.@ | N=de neetigie ([,
Codigo da Pabrocinadar;
Sal.érinﬂnualm Laeal de Trabalhe Selor

8 g 10
| (2 — |
Sexo == ls\u_’/l EstadaChE 13 Grau da natruclo =
| |:| Masculino |:I Femining | |

N7 Série da Cartaira P'uﬁﬁgd'.ll'!ﬂ( 15 M.? Decumanto Manlidade rsﬁuﬂgiu Emiggar M7 do CPF
| 2 | 16 |

Enderaco Residencial H.® Apla

() | |

| Baima U |CEF‘ | Cidade Estado

s | | -
| D00 - Telelons ( 19 ) | Mome do banco am g manldm conla oormenbs (:”) | N." Banco (J 1 )
| Nome da Agéncia m | M.® da Agdncia m | MN.% da Conta ':Urlerll&'m

Emgiresa Pairocinadora:

Diads de Admissho

Disla de Nascimen

Nozse do Pai — ‘-‘_s‘:ﬂl'lll.' da e m —
| *

Mo do Conuge —

Tempo sujeito 8 Pravidéncia Oficial, Senvigo Militar 8 owtras vantagens
| Empress ou Entidads | Admisssofincorporagio | SaidaiBaixa
Relagdo de Dependentes
Mome Grau de parentesco Sano Diata de nascimento

@

Opto em contribuir com % de meu saldrio bruto p gl inclusive o 137 salario mais % de contribuigdo voluntsria, para o Plano de

Beneficios da empresa Patrocinadora acima citada.

O signatario, prestando as informagdes supra pelas quals se responsabiliza, requer sua inscrigio como participante do planc de beneficios, e
declara que recebeu neste ato, um exemplar do Estatuto, Regulamento Basico e Regulamento do Plano de Beneficios, sdministrado pela
SUPREV e suloriza desde ja 8 patrocinedora descontar de sua remuneragdo (inclusive 137 zaldrio) na folha de pagamento, a confribuigdo
mensal corespondente.

Data @ Assinatura

Patrocinadora @ SUPREV @
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Preenchimento Formuldrio — Inscrigao nos Planos de Beneficios

(1) Indicar com um “x” a adesdo ou ndo adesao ao Plano

(2) Nome do funcionario

(3) N2 do registro do funciondrio na Patrocinadora

(4) N2 de inscricdo - sera preenchido pela SUPREV

(5) Razdo Social da empresa a qual o funcionario esta vinculado
(6) Cédigo da empresa Patrocinadora - preenchido pela SUPREV
(7) Data de admissao do funciondrio na empresa Patrocinadora
(8) Informar salario atual

(9) Informar o local de trabalho do funcionario

(10) Informar a unidade e o departamento do funcionario

(11) Data de nascimento do funcionario

(12) Indicar com um “x” o sexo

(13) Estado civil do funcionario

(14) Grau de Instrucdo do funcionario

(15) N@ e série da Carteira Profissional do funcionario

(16) N2 do documento de identidade - 6rgdo emissor - RG do funcionario

(17) N2 do CPF do funcionario

(18) Endereco residencial completo do funciondrio (rua, n2, complemento, bairro, CEP, cidade e

estado)

(19) DDD e telefone do funcionario

(20) Nome do banco que mantém conta corrente
(21) N2 do banco

(22) Nome da Agéncia
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(23) N2 da Agéncia

(24) N2 da conta corrente do funciondario
(25) Nome do Pai do funcionario

(26) Nome da Mae do funcionario

(27) Nome do conjuge

(28) Informar o nome da(s) empresa(s) ou entidade(s) a(s) qual(is) o funciondrio esteve

vinculado, contendo a data de entrada e data de saida de cada empresa informada
(29) Informar nome, grau de parentesco, sexo e data de nascimento dos dependentes

(30) Indicar o percentual de contribuicdo normal e voluntaria, no caso de adesdo ao plano, ou o

percentual fixado no Plano Anual de Custeio.
(31) Colocar data e assinatura do funcionario
(32) Assinatura da Patrocinadora a qual o funcionario esta vinculado

(33) Assinatura da SUPREV

OBS.: No caso de manifestagdo for de NAO ADESAO, somente preencher os campos de n2 2,

5,31,32e33.
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.jﬂf{}-‘ég.ﬁ@@? Manifestagdo de Inscrigdo T
= 1
[Manifesto: | |Adesdo ao Plano de Beneficios | [M&o adeséo ao Plano de Beneficios |
| Mexire | | Regislro do Fundondrio | M." de ngexicio |
Emgresa Palrocinadona: Cadigo da Palrocinadora Deupaddo Profissonal |
Data de Admissio | | Salirio Alusal | | Local de Trabalha | | Sedor |
Data de Mascamenlo Sexo Eatado Chvl Grau de nsiucho
| | I:l Masc. |:| Fem | | | | |
N.% Barie da Carleira Profissana M. Decurments kenidade - RG / Orglio Emissor & Dala de Emissso M.® do CPF
/ !
Endereco Residencial | | ME Apio |
Baimo CEP Cidade Estada
| | | | | |
DDD - Ted&fo e NaturaSdade | | Macknalidade |
Name do Pal MNome da ks
| | | |
Mone do Conpige |
Tempo sujeito a Previdéncia Oficial, Servigo Militar e outras vantagens
| Empress ou Entidade | Adrmis sfiodncorporacio | SabdaiBaixa |
| | | | |
| | | | | |
| | | | | |
| | | | | |
Relagdo de Dependentes
Mo Grau de parenbesco Sent Data de nasciments

Opto em contribuir com % de meu Salario de Participagio, como Contribuicao Normal | para o Plano de Baneficios DME - 1

O signatério, prestando as informagtes supra pelas quais se responsabiliza. requer sua Inscrigio como participante do plano de beneficios, & declara gqus
receben neste ato, um exemplar do Estatuto, Regulameno Basico, Regulamento do Pleno de Beneficios DME - 1l e Material Explicativo, adminisirado pala
Suprev Fundacgio Mulftipatrocinada de Suplementacio Previdencidna e aulonzs desde j4 B pairocinedora descondsr de sua remuneracio na folha de
pagamenio, & {5) contribuicao (S5} mensal (i) comespondents (s).

Opcao pela Tributagdo do Imposto de Renda | inalar com “X" a opgdo)
Formalizo minha opgao pelo regime da Tabala Regressiva. previsto nos artigos 1.7 @ 2% da Lei n® 11.053, de 29 de dezembro de 2004,
ficando cients de gue essa minha opgdo & feita em cardter imetratdvel.

Ciente do regime trbutano previsto nos arfigos 1° & 2° da Lei n® 11.053, de 28 de dezembro de 2004, manifesto minha decisfo de
manier o regime tributario pela Tabels Progressiva.

Data Assinatura

| Patrocinadora | | SUPREV ‘
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Manifestag@o de Inscrigdo

Filha 2/2

Enguadramenio como “Pessoa politicamente exposta™ nos tetmos da InstrugSo n.” 26 de 1.° de setembro de 2008,

1. Meste campo o participante declara se estd desempenhando ou se desempenhou, nos (ltimos cinco anos, contados a partir do infcio da
relagdo com a SUPREV, mo Brasil ou em pais, lemftdrio ou dependéncia estrangsirm, cargo emprego ou fungSo publica relevants,
compresndendo os drgdos e cargos, inclusive os que demandam mandatos eletivos, junto a entidades da Administragdo Direta ou Indireta &,

também, junto aos Poderes Executivo, Juwdiciano & Legislativo, abmangendo, para esse fim, as esferas Federal, Esfadual & Municipal.
5im

Néo

Em caso positivo, cite no campo a seguir seu enguadramento com base em um ou mais de um dos #ens descritos no campo “Consideram-se

pessoas politicaments expostas brasileiras™
Iemins):

2. Meste campo o parficipante declara se aigum de seus familiares (pai — m&e — fitho — filha — conjuge — companheire — companheira — enteado
—enteada) exercem ou exerceram, nos Olimos cinco anos, contados a partir do inicio da relagio do participants com a SUPREY, no Brasil ou
am pals, teritdric ou dependéncia estrangeira, cargo emprego ou fungSo plblica relevante, compreandendo os rgSos e cargos, inclusive os
que demandam mandatos aletivos, junto a entidedes da AdministragSo Direta ou Indireta e, iambém, junto aos Poderes Executiva, Judicidro e
Legislativo, ebrangendo, para esse fim, as esferas Federal, Estadual & Municipal

Sim | | | Nao

Em caso positivo, cite no campo 8 segur o nome e seu enguadramento com base em um ou mais de um dos itens desorifos no campao

“Consideram-se pessoas politicamente expostas brasileiras™

1 - Mome Item n=)

2 - Mome Item (ns)

3- Mome Item (n=)
Consideram-se pessoas politicaments expostas brasileiras

Item Descrigao

1- Os detentores de mandatos eletivos dos Poderes Executivo e Legislativo da UniSo.
2- Os ocupantes de cangos no Poder Executivo da Unido:

21 - de Ministro de Estado ou equiparada;
2.2 - de natureza especial ou equivalente;

2.3 - de Presidante, Vice — Presidents e diretor ou equivalentes, de autarguias, fundaces pablicas. empresas plblicas ou sociedades de

Economia mista; e

2.4 - do Grupo de DiregSo e Assessoramento Supenores — DAS, nivel 6, e equivalentes.

3- Os membros do Consalho Nacional de Justiga, do Supremo Tribunal Federal & dos Tribunais Superiores.

4- Os membros do Conselho Nacional do Ministério Pablico, o Procurador-Geral da Republica, o Vice-Procurador-Geral da Replblica, o
Procurador-Geral do Trabalho, o Procurador-Geral da Justica Militar, os Subprocuradores-Gersis da Replblica e o5 Procuradores-

Gerais de Justica dos Estados e do Distrito Federal.

5- Os membros do Tribunal de Contas da UniSo e o Procurador-Geral do Ministério POblico junio ao Tribunal de Contas da Unido.
G- Os govemnadores de Estado e do Distrito Federal, os presidentes de Trbunal de Juslica, de Assembléia Legislativa ou da Camara
Distrital, & os presidentes de Tribunal ou Conselho de Contas de Estado, de Municipios e do Disfrito Fedaral.

T- Os prefeitos e os presidentes de Camara Municipal das capitais de Estado.
| Data Assinatura

Patrocinadora | | SUPREV

10
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3. ATUALIZAGAO CADASTRAL

3.1. Objetivo
Estabelecer procedimentos a serem adotados pelos Participantes, quanto a atualizagao de seus
dados cadastrais.

3.2. Abrangéncia

Aplica-se aos Participantes, Assistidos, Pensionistas e Dependentes.

3.3. Normas para Atualizagao Cadastral
E responsabilidade dos participantes informar a SUPREV toda e qualquer alteracdo de dados
cadastrais ocorrida, responsabilizando-se pelas informacdes prestadas.

3.4. Procedimentos para Atualizagcdao Cadastral

e Preencher o formuldrio “Atualizacdo de Dados Cadastrais”, em uma Unica via,
informando toda e qualquer alteracdo de dados ocorrida.

e Enviar a via Unica do formulario “Atualizacdo de Dados Cadastrais” a SUPREV.

11
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3.5. Formulario — Atualizagao Cadastral

ATUALIZAGAO DE DADOS CADASTRAIS

N.” de Insaricio

Ploame Regsiro do Funciondrio
| ’ | £ ).

Emgpress Palru;ﬁa (4_)

Chodigo da Pakracin,

e
Diata de Admissdo Local de Trabalha Sabor
Diala de Nascmenlo Sexn Estada Chfl Grau de Instnucio
| I:‘ Masculino |:| Feminino
MW.% Bdrie da Carteira Profisssnal M Digsimento Mentidade - RG 1 Orgio Emissor N.*do CPF
Endaraca Residencial | N.® Apla
Baifra CEP Cidade Eslada
OO0 - Telafons Mome do banco am gue manlém conla comenbs .7 Bans:
Momme da Apdncia MW" da Apdncia MN.% da Conla Corments
Morme do Pai HMome da Mie
Mome do Conguge
Tempo suieito 8 Previdéncia Oficial, Servipo Militar e oulras vantagens
| Empress ou Entidade | Admissdodncorporacio | Saida/Baixa
Relagio de Dependentes
Mo Grau de parenbescn San Dats de nascimanto

Data ,_Ssinamrﬂ
ﬁ

Patrocinadora SUPREV

Preenchimento

(1) Nome do funciondrio - obrigatério
(2 ) N2 do registro do funcionario na Patrocinadora - obrigatério

(3 ) N2deinscricdo - sera preenchido pelo SUPREV

12
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(4) Razdo Social da empresa a qual o funciondrio esta vinculado - obrigatério
(5) Cddigo da empresa Patrocinadora - preenchido pelo SUPREV

( 6 ) Data e Assinatura do funcionario

(7 ) Assinatura da Patrocinadora a qual o funciondrio esta vinculado

( 8 ) Assinatura da SUPREV

OBS.: Os demais campos s6 deverdo ser preenchidos os que sofreram alteragdo.

ANULAR OS CAMPOS EM BRANCO.

13
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4. CONTRIBUICAO
4.1. Objetivo

Estabelecer procedimentos a serem adotados pelos Participantes, quanto a efetivacao das

contribuicGes a SUPREV.

4.2. Abrangéncia

Aplica-se a todos os Participantes da SUPREV.

4.3. Normas para Efetivacao de Contribuicao

Os participantes devem autorizar o desconto mensal em folha de pagamento, pela
Patrocinadora, do valor de sua contribuicdo mensal correspondente, incidente sobre a sua

remuneracado bruta mensal.

As contribuicdes dos Participantes serdo efetuadas sobre a remuneragcdao bruta mensal e 132

salario, sempre na data do pagamento dos salarios.
Notas:

(1) A Contribuicao Voluntdria Mensal podera ser efetuada somente nos dias de pagamento.
(2) Contribuicdo Voluntdria: Os Participantes podem efetuar Contribuicdo Voluntaria em
data coincidente a do pagamento de saldrio, objetivando reforgar o valor de seu

beneficio futuro.

4.4. Contribuicdo Mensal Voluntaria

Quando o Plano de Beneficios for de Contribuicdo Definida (CD), o Participante que optar por
efetuar Contribui¢cdo Voluntaria Mensal deve preencher o formulario “Contribuicdo Voluntaria”

em uma unica via, indicando a opg¢do “MENSAL” e estabelecendo o percentual inteiro de

14
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contribuicdo que incidird sobre a remuneragdo bruta mensal, e autorizando o desconto mensal

do valor correspondente em folha de pagamento.

Apds o correto preenchimento, enviar o formulario “Contribui¢ao Voluntaria” a SUPREV.

4.5. Formulario - Contribuicdo Mensal Voluntaria

Contribuicao Voluntaria

Periocidade

@ [] Mensal de %
] Parcela Unica

Dados do Participante
Mome ( 2 ) Cadigo do Funcionario (‘ 3 E

Patrocinadora

P
Divis&o ) Departamento (ﬁ ) Local de Trabalho m
o, o, L >
Valor da ContribuigSio de Parcels Unica ( g ‘1|N= do Chegque (g ) Mome da Banco T
£
Mome da Agéncia m | N°do Banco N* da Agéncia m N® da conta wrenh
1 12 i I4
S F L 4 L 2

O Signatario autoriza a Patrocinadora a descontar mensalmente de sua remuneragio mensal na folha de pagamento, a
contribuicdo mensal comespondente ao percentual acima estabelecido.

Assinatura do Participante : Data :

Area de RH SUPREV

O @

Preenchimento — Formulario Contribuicao Mensal Voluntaria

(1) Indicar com um “x” o tipo da contribui¢do voluntaria (se for Contribui¢cdo Voluntaria Mensal),

indicar o percentual.
(2) Nome do funcionario
(3) N2 do cddigo do funciondrio na empresa

15
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(4) Razao Social da empresa a qual o funcionario esta vinculado
(5) Informar a Unidade do funcionario

(6) Informar o Departamento do funcionario

(7) Informar o local de trabalho do funcionario

(8) Informar o valor da contribui¢do de parcela Unica
(9) N2 do cheque

(10) Nome do banco

(11) Nome da agéncia

(12) N2 do banco

(13) N2 da agéncia

(14) N da conta corrente

(15) Assinatura do Participante

(16) Informa da data de emissdo

(17) Assinatura da Area de RH

(18) Assinatura da SUPREV

4.6. Alteragao Contribuicao Mensal Voluntaria

Quando o Plano de Beneficios for de Contribui¢cdo Definida (CD), em janeiro de cada ano civil o
Participante poderad alterar a sua contribui¢do voluntdria de um nivel percentual para outro (em
percentuais inteiros) através de autorizacdo no formulario “Alteracdo de Percentual de

Contribuicdo Voluntaria”, a ser preenchido em 1 (uma) via e enviado a SUPREV.

16
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4.7. Formulario — Alteragao Contribuicao Mensal Voluntaria

Alteracao de Percentual de Contribuicdo Voluntaria
Dados do Pagticipante
Mome (

1 ) Cadigo do Funcionario (1 §
Patrocinadora
£
o

Solicito a alteragdo do percentual da "ContribuicSo Voluntaria®, sobre a minha remuneragio bruta mensal.

Para % ( )
Assinatura do Participante i Data :

Area de RH SUPREV

O ©

De %o ( )

Preenchimento — Formulario Altera¢ao Contribuigao Mensal Voluntdaria

(1) Nome do funcionario

(2) N2 do registro do funciondrio na empresa

(3) Razdo Social da empresa a qual o funcionario esta vinculado
(4) Informar o percentual de alteragdo da Contribuicdo Voluntaria
(5) Assinatura do funcionario

(6) Data de emissao

(7) Assinatura da Area de RH

(8) Assinatura da SUPREV

17
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4.8. Recibo

RECIBO

> &

Patrocinadora @ —

Nimero
2

Recebemos da Emfresa acima indicada a importancia discriminada abaixo, referente a :

Discriminacao das Verbas 5

Contribuigdo de Palrocinador

Valor

Ol

Contribuigdo de Parlicipante

Contribuicio Voluntaria

17 Wil =~ Paoonasdam
2 via -~ Comabilidade
¥ via - Contacba

Taxa de Administragio

Total

0,00

Valor por extenso

Egamentu Efetuado

Cheque n® m N® da Agéncia m N" do Ean:um Nome do Banco m
B 9 ] 1

Assinaturas ' M Obsarvagdas " fa—

Obs.: Quando os valores das contribuigdes das Patrocinadoras e dos Participantes forem

creditados na conta corrente da SUPREV, por transferéncia bancaria, os comprovantes

bancarios das transferéncias substituirdo o recibo.

Preenchimento - Recebo

(1) Data do Recibo

(2) N2 de controle sequencial de recibo - SUPREV

(3) Indicar o nome da empresa patrocinadora

(4) Discriminar o tipo de pagamento e o més de referéncia

(5) Descri¢do das contribuicGes
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(6) Informar o valor das contribuicGes
(7) Informar o valor total por extenso
(8) Informar o n2 do cheque

(9) Informar o n2 da agéncia

(10) Informar o n2 do banco

(12) Informar o nome do banco

(12) Assinatura da SUPREV

(13) Campo para informar qualquer tipo de ocorréncia

@ EYRIIET
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4.9. Extrato de Conta do Participante

PARTICIPANTE :
IDEMNTIFICACAD :

PATROCIMADORA :

DEMONSTRATIVO DAS CONTRIBUICOES DO PARTICIPANTE

PERIODC - IMICIAL : FIMAL -
MES CONTRIBUICAD MENSAL EM REAIS QUANTIDADE DE COTAS
NORMAL EXTRADRDINARID
TOTALIS
COTAS WALDRES EM REAIS
CUANTIDADE COUANTIDADE CUANTIDADE UMITARIO ACUMULADC
ANTERIOR SEMESTRE ANUAL
% NO MES % NO AND % LILTIMOS 12 MESES
MENSAGEM
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5. REQUERIMENTO DE BENEFICIOS
5.1. Objetivo

Estabelecer procedimentos para concessao dos Beneficios dos Planos de Beneficios da SUPREV.

5.2. Abrangéncia

Aplica-se aos Participantes, Assistidos, Pensionistas e Dependentes.

5.3. Procedimentos dos Participantes e beneficiarios para Requerimento de Beneficio de

Aposentadoria, Pensao por Morte e Pectlio por Morte

e Preencher o formuldrio “Requerimento de Beneficio”, obtido junto & Area de
Administracdo de RH, verificando se atende aos requisitos necessarios a solicitagdo do
Beneficio.

e Providenciar os documentos necessarios a solicitacdo do Beneficio (descritos no item
5.8 deste documento).

e Enviar a SUPREV o formulario “Requerimento de Beneficio”, devidamente preenchido e
assinado, acompanhado dos documentos necessarios a solicitacdo.

e Aguardar o calculo do valor do Beneficio a ser efetuado pela SUPREV.

e Manter ou abrir conta corrente em Banco indicado pela SUPREV, para recebimento da
suplementacdo de beneficio.

e Receber da SUPREV os calculos do Beneficio através de impresso que deverd ser
assinado e devolvido com a indicagdo da op¢do de recebimento do Beneficio.

e Receber da SUPREV o “Demonstrativo de Pagamento”, contendo a informagdao do
pagamento da sua suplementacdo de beneficio com crédito em conta corrente.

e Atualizar, a cada ano civil, os dados constantes do formuldrio “Declara¢cdo de
Dependentes para Fins de Imposto de Renda na Fonte”, preenchendo-o em uma Unica

via, para posterior envio a SUPREV.
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5.4. Formuldrio para Requerimento de Beneficio

REQUERIMENTO DE BENEFICI0S

[ DADOS DO PARTICIPANTE

Mome do Participante O Registro do Participante O
1 2

Empresa Data do Desligamento

Banco em que mantém Conta CDI‘I’EIEIB@ M.* do Banco @
3 i

Mome da Agéncia U MN.” da Agéncis m MN.7 da Conta Comenta @
b

BENEFICIO

10

[] Aposentaria por Tempo de Contribuigio [] Aposentadoria por Invalidez

[] Aposentaria por Idade

| RELAGAO DE DEPENDENTES PARA IMPOSTO DE RENDA NA FONTE

home do Dependentes Saxo Grau de Parentesco Estado Cial Diata de Mascimenta

o)

O abaixo assinado, sob a5 penas da Lei, declam que os dependentes, acima mencionados, qualificados como encargos de familia, ndo possuem
rendimentos priprios. comprometendo-se 8 comunicar 8 SUPREV, qualguer ocoméncia gue imporie na parte dessa gualificagdo.

Local & Data Assinastura

® ™6

Preenchimento Formuldrio para Requerimento de Beneficio

(1) Nome do Participante

(2) N2 do cddigo do Participante na Patrocinadora

(3) Razao Social da empresa a qual o Participante esta vinculado
(4) Data de desligamento do Participante na Patrocinadora

(5) Nome do banco que mantém conta corrente
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(6) N2 do Banco

(7) Nome da Agéncia

(8) N2 da Agéncia

(9) N2 da Conta Corrente

(10) Assinalar com "x" o beneficio a ser requerido

(11) Informar o nome, sexo, grau de parentesco, estado civil e data de nascimento dos

dependentes para imposto de renda na fonte
(12) Local e data do requerimento

(13) Assinatura do Participante
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5.5. Formuldrio para Requerimento de Beneficio de Pensao e Pectlio por Morte

REQUERIMENTO DE BENEFICIO DE PENSAQ E PECULIO POR MORTE

| DADOS DO PARTICIPANTE

Mome do Participante Registro do Participante

Empresa | Plano de Beneficios Data do Obito

O)

[ DADOS DO BENEFICIARID

P e o
MNome do Bensficiana 5 Grau de Parent?pk-., Estado Civil 2
"
Data do Mascimento MN." do RG Orgac Expedidor Diata de Emissfo N.* do CPF
9 11 12
8 I
Endereco \__‘___j '\H___,/ Bairmo T CEP e
13
Cidade N Estada DOD - Telsfone O
14
Banco em que mantém Conta Cnrmmeﬂ N.? do Banco i
L3
Mome da Agéncia " TMN.% da Agéncia N da Conta Corente
0! 0 0
S i

Conforme reza o Plano de Beneficios, venho solicitar o Beneficio acima mencionado. Segue anexo, copia da Carta de Concesséo do Beneficio
emitida pelo OrgSo de Previdéncia Cficial.

| RELACADQ DE DEPENDENTES PARA IMPOSTO DE RENDA NA FONTE |

Kome do Dependeanies Seno Grau de Parentesco Estado Ciwvil Diata de Mascimento

O absixo assinado, sob a5 penas da Lei, declara que os dependenies, acima mencionados. qualificados como encargos de familia, ndo possuem
rendimentos priprios, comprometendo-se a comunicar a SUPREY, gualquer ocorréncia gue importa na parte dessa gualificagdo.

Local & data Assinstura

® [T ©

Preenchimento Formulario para Requerimento de Beneficio de Pensdo e Pectilio por Morte

(1) Nome do Participante falecido
(2) N2 do cddigo do Participante falecido

(3) Razdo Social da Empresa Patrocinadora e o Plano de Beneficios o qual o Participante estava

vinculado
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(4) Data do Obito do Participante

(5) Nome do Beneficiario

(6) Grau de Parentesco do Beneficiario

(7) Estado Civil do Beneficiario

(8) Data de Nascimento do Beneficiario

(9) N2 do RG do Beneficiario

(10) Orgio expedidor do RG

(11) Data de emissao do RG

(12) N2 do CPF do Beneficiario

(13) Endereco completo do Beneficidrio (rua/avenida, ne, bairro, CEP, cidade e estado)
(14) DDD e Telefone do Beneficiario

(15) Nome do banco em que o Beneficidrio mantém conta corrente
(16) N2 do Banco

(17) Nome da Agéncia

(18) N2 da Agéncia

(19) N2 da Conta Corrente

(20) Nome, sexo, grau de parentesco, estado civil e data de nascimento dos dependentes para

imposto de renda na fonte
(21) Local e data de emissdo

(22) Assinatura do Beneficiario
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5.6. Formuldrio para Requerimento de Reversao de Beneficio

= REQUERIMENTO DE REVERSAO DE BENEFICIO
@ ==

Eu

(] L]

beneficidrio(a) do(a) Participante Assistido(a) Sr.(a)

, venho requerer junto a essa

Entidade, a continuidade do pagamento de beneficio, de acordo com a opcéo
efetuada & época, por meio do Requerimento de Renda Mensal, e dos dispositivos

dos artigos 4.° e 19, do Regulamento do Plano de Beneficios DME - |1

Para tanto, estou encaminhando, em anexo, coOpias simples dos seguintes
documentos:

a) Atestado de Obito;

b) Certidio de Casamento;

c¢) RG e CPF (participante e beneficiarios)

d) Carta de Concessdo do beneficio de Pensio por Morie da Previdéncia
Social; e

e) Relagdo de Dependentes para Imposto de Renda na Fonte.

Registro, também, que o referido beneficio mensal, devera ser creditado em meu
nome, junto ao Banco . Agéncia , N2

conta comrente n.”

Local Data Assinatura
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5.7. Formuldrio para Declara¢ao de Dependentes para fins de Imposto de Renda na Fonte

Declaragdo de Dependentes para fins de Imposto de Renda

Declaragio de encargo de familia para fins de imposio de renda, & entidade
SUPREV-Fundacdo Multipatrocinada de Suplementagao Previdenciaria, inscrita no CNPJ sob o
MN® 49.323.025/0001-15.

Dados do Participante

Mome |
i
2 ) ‘N’*CF‘F (\_1 ) N de Inscrigao @
Enderega — m CEP
5

Mt

Para fins da legislagdo do Imposto de Renda, informo que tenho, como encargo de familia, a(s)
pessoa(s) abaixo relacionada(s):

Estado Civil

Relacdo de Dependentes

[Heme [ Grau de parentesco [Cata de nescimente ]
T
P
e

Estou ciente que as informagdes acima prestadas sdo de minha inteira
responsabilidade.

Assinatura do Participante Diata Assinatura do Conjuge

© ® ©

* Emilir &im caso de Resgates

Obs.: A assinatura do conjuge somente é necessdria caso 0 mesmo se encontre relacionado

como dependente.

Preenchimento Formuldrio para Requerimento de Beneficio de Pensao e Pectlio por Morte

(1) Nome do funcionario
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(2) Estado civil do funciondrio

(3) N2 do CPF do funcionario

(4) N2 do codigo do funcionario na empresa
(5) Rua, N2 e CEP do funcionario

(6) Relacionar o nome, grau de parentesco e data de nascimento dos dependentes para fins de

Imposto de Renda na Fonte
(7) Assinatura do funcionario
(8) Data de emissao

(9) Assinatura do cénjuge

5.8. Documentos necessdrios para requerimento de Beneficios

Renda Mensal decorrente do Tempo de Contribuicdao ou Idade
— Requerimento de Beneficios

— Declaragdo de Dependente para Imposto de Renda na Fonte
— Carta de Concessdo de Beneficios do INSS

— Carné de Recebimento de Beneficios do INSS

— Desligamento da Patrocinadora

Renda Mensal por Invalidez
— Requerimento de Beneficios
— Declaracao de Dependente para Imposto de Renda na Fonte

— Carta de Concessao de Beneficios do INSS
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Renda Mensal de Pensio por Morte/Pectilio

— Requerimento de Beneficios

— Pens3o/Peculio

— Declaragdo de Dependente para Imposto de Renda
— Carta de Concessdo de Beneficios do INSS

— Atestado de Obito

—RG e CPF da Pensionista

— RG e CPF dos Beneficiarios para Peculio

@ EYRIIET
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6. DESLIGAMENTO DE PARTICIPANTES DA PATROCINADORA
6.1. Objetivo

Estabelecer procedimentos quanto ao cancelamento ou manutengdo de inscricdo no Plano de

Beneficios, quando do desligamento de Participantes da Patrocinadora.

6.2. Abrangéncia

Aplica-se aos Participantes em fase de desligamento das Patrocinadoras.

6.3. Normas Basicas quando do Desligamento do Participante da Patrocinadora

Portabilidade:

E a opcdo do Participante transferir o saldo das contribuicdes pessoais feitas a SUPREV e
acumuladas incluindo o resultado das aplicacdes das mesmas, para outra Entidade de
Previdéncia (Fechada ou Aberta). Destaca-se que de conformidade com os dispositivos do
Regulamento do Plano de Beneficios ao qual o Participante esteve vinculado ele podera levar

parte ou o total das contribuicdes feitas pela Patrocinadora.
Autopatrocinio:

Tendo o Participante interesse em permanecer com esta qualidade junto a SUPREV, basta para
tanto preencher um formulario que lhe sera fornecido onde devera ser expressada tal vontade,
indicando que continuara contribuindo nos padrdes das contribuicdes que vinha praticando em
relacdo as contribuicdes pessoais e até ampliando estas contribuicGes se assim o desejar,

acrescida da taxa de administracao fixada no Plano de Custeio Anual.
Beneficio Proporcional Diferido:

Nesta opgdo o Participante manifesta sua vontade de continuar com tal condi¢do, porém sem
mais contribuir com as contribui¢des previdenciarias, as normais e extraordindrias, pagando tdo
somente a taxa de administracdo, e seu beneficio futuro serd calculado na forma prevista no

regulamento, porém sobre o saldo das contas constituidas com as contribui¢des do Participante
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e da Patrocinadora, constituidas até a data de seu desligamento e atualizadas pelas aplica¢cdes

dos mesmos no mercado financeiro e de capitais.

Resgate:

E a manifestacdo da vontade do Participante em ndo mais manter o vinculo com a SUPREV, |he

sendo permitido receber em devolugdo, as contribui¢cdes pessoais que fez ao plano, corrigidas

pelo resultado das aplicagGes. Por opcao do Participante, o pagamento da devolugdo podera ser

parcelado em até 12 (doze) vezes cujas parcelas serdo corrigidas pela valora¢do do valor da cota

do més anterior ao do pagamento.

6.4. Procedimentos dos Participantes quando do Desligamento da Patrocinadora

b)

d)

Preencher o formuldrio “Solicitacdo de Manutenc¢do ou Cancelamento de Inscrigdo”, em
uma Unica via, indicando a op¢do desejada, enviando-o a Patrocinadora.

Se a opgao tiver sido pela continuidade de suas contribui¢des, aguardar o envio do carné
de pagamento.

Se a opcdo tiver sido pelo Beneficio Proporcional Diferido, o participante devera pagar
a taxa de administracdo mensal, por carné, ou autorizar o desconto mensal na sua conta
de contribuicdo de Participante até a data da elegibilidade do beneficio.

Se a opcao for cancelar a inscricdao e resgatar suas cotas, o valor do saldo de sua “Conta
de Contribuicdo de Participante” sera creditado em sua conta corrente, na forma de
pagamento que o participante optou.

Se a opcao for pela portabilidade, a SUPREV preparara a documentagdo para transferir
os valores, conforme dispde o regulamento do Plano de Beneficios, para outra Entidade

de Previdéncia Fechada ou Aberta.
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6.5. Formulario - Demonstrativo de Opgées

6 EYREE

DEMONSTRATIVO DE OPGOES

Empress &
Pronfuarioc Mome

Dwta ADM

Datn Hagc. Data Desd,

Idade

{ | Opgio -0 -Aute Patrocinsda (facalitative)
Salana Base

Contribuigio Participants

Contribuicho Patrocinadara

Tatal

{ ) Opgdo-02 - Baneficio Diferido por Desligaments
Dida. Catas

Salda Funtio indscual

Salda Funda Patracinadora

aler em RS

Total
Qida. Cotas Wakir em RE

Tampo de Patrocinadora

Pagamentio Unico

{ ) Opgho-03 - Resgate de Poupanga

Gide Colas Walar em RE
Tatal néio Tributawel
Tatal Triutaws]
Imposto s Renda
Emprasiimo

Liguida

Walor da Cota ©

[} Opglo-04-Portabliidade
Qida. Cotas
Zalda Funda Individusl
Salca Funds Fatmocinadora
Emprestimo

‘Walar em RS

Total

Asalantura do Pemopants
Data
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6.6. Formulario - Solicitagao de Manuten¢ao ou Cancelamento de Inscri¢cao

Solicitagdo de Manutengdo ou Cancelamento de Inscrigao

| Mome do Participante | Nimero do CPF Codigo do Funcionario
Patrocinadora Divisdo ou Filial/Departamento
Endereco Residencial | N° Bairro

| CEP Cidade | Estado | ooD | Telefone
Mome do Banco Nome da Agéncia N” do Banco N" da Agéncia N da Conta Correnta

O abaixo assinado, na qualidade de participante (Membro Contribuinte) da SUPREV, por estar rescindindo, nesta data,
sau contrato de trabalho com a Patrocinadora acima citada vem, pela presanta, solicitar:

( ) Manutengdo de inscrigdo.
( } Optar por continuar contribuindo, nos termos do Regulamento do Plano de Beneficio.

( ) Optar pela continuidade de suas contribuigoes voluntarias ao plano, contribuindo com o
percentual de Yo

( ) Ma qualidade de Participante Facultativo Ndo Contribuinte, optando pela ndo continuidade de suas
contribuigées ao Plano de Beneficios, custeando apenas, as Despesas Administrativas relativas a sua
manutengdo no Plano, com o percentual estipulado no Plano de Custeio e fazendo jus, quando
complementadas as caréncias prevista no Regulamento do Plano, a Renda Mensal de Aposentadoria na
forma Beneficio Proporcional Diferido.

( ) Optar pela Portabilidade, cujos recursos constituidos com as contribuiges, e de acordo com as
disposi¢oes do Plano de Beneficios, devem ser portadas para

( ) Cancelamento da inscrigdo e resgate das cotas individuais do Plano de Beneficios.

Assinatura do Participante Data do desligamento Assinatura SUPREY Data

(1) Nome do Participante

(2) N2 do CPF do Participante

(3) Cédigo do Participante na Empresa Patrocinadora

(4) Razao Social da Empresa Patrocinadora a qual o Participante estd vinculado

(5) Divis&o ou Filial/Departamento do Participante na Empresa Patrocinadora

(6) Preencher com o endereco residencial (rua/avenida, n?, bairro, CEP, cidade, estado)
(7) Preencher com o DDD e o n2 do telefone do Participante

(8) Preencher com os dados bancarios (banco, agéncia, n? do banco, n? da agéncia e n? da
conta corrente)

33



@ EYRIIET

(9) Indicar com "x" a opg¢do escolhida e se tiver sido pelo resgate, incluir em quantas parcelas
qguer receber, em quantidade que ndo supere a doze parcelas

(10) Assinatura do Participante
(11) Data do desligamento do Participante na Patrocinadora
(12) Assinatura da SUPREV

(13) Data de emissao
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