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Instrugdes de Preenchimento

1) Enviar a copia do comprovante de domicilio bancario (documento bancario que comprove o nimero da conta corrente).
2)Forma de envio:

O formulério devera ser escaneado e enviado digitalmente para o e-mail apcdprev@apcdprev.org.br (exclusivo para recebimento de formulario) ou via Correios para
APCDPrev: Rua Voluntarios da Patria, n°® 547 Mezanino, Santana, Sdo Paulo-SP- CEP: 02011-000.

3) Participante menor de idade

Menor de 16 anos: assinado pelo Representante Legal (mae/pail/tutor).

Maior de 16 e menor de 18 anos: assinado pelo Participante junto com o Representante Legal (mae/pai/tutor).

Documentagédo 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. Em caso de tutela, apresentar o instrumento de tutela.

4) Participante curatelado

Possui discernimento para assinar: assinado pelo Participante e/ou Representante Legal (curador).

Nao possui discernimento para assinar: assinado somente pelo Representante Legal (curador).

Documentagado necessaria:

Curador: copia do documento de identificagdo, CPF e deciséo judicial de nomeagao do curador ou termo de curatela (prazo de emissado nédo superior a 24 meses).

5) Participante impossibilitado de assinar

Com coleta de impressao digital (a rogo): inserir a digital no formulario junto com a assinatura de um representante devidamente identificado, que assinara a pedido do
Participante, e ainda acompanhado da assinatura de uma testemunha.

Sem coleta de impressao digital: assinado pelo Representante Legal (Procurador).

Documentagdo necessaria: copia do documento de identificagdo e CPF de todos os envolvidos (testemunha, representante e representado) que sirva de comprovagao
das assinaturas. Em caso de Procurador, ver instru¢cdes em “Procuradores”.

6) Procuradores

No caso de procuragao particular, enviar a copia simples do instrumento de procuragéo (prazo de emissao nao superior a 24 meses) com firma reconhecida por
autenticidade.

No caso de procuragédo publica (emitida pelo cartério), enviar a cépia simples do instrumento de procuragéo (prazo de emissao nédo superior a 24 meses).
Documentagao necessaria: copia do documento de identificagdo, CPF e comprovante de residéncia (conta de agua, luz, gas, telefone, IPTU, internet, TV a cabo,
correspondéncias de bancos e de cartdo de crédito, desde que nao sejam propagandas — com validade de até 180 dias) do cliente e procurador. Na auséncia de
comprovante de residéncia em nome do cliente e/ou procurador, enviar o formulério de Declaragdo de Residéncia. O formulario devera ser assinado devidamente pelo
procurador.

Dados do Participante @ Campo de preenchimento obrigatério.

Nome Completo CPF (somente nimeros) Ne Doc. de Identificagéo N° da Proposta’

1- Na Proposta de Adesao ou no Kit Boas Vindas, vocé encontra o niimero da proposta.

Antes de seguir com o preenchimento, fique atento as orientagdes a seguir:

@ Os valores preenchidos nos campos abaixo deveréo ser brutos e o crédito em conta sera liquido, isto &, descontado o imposto de renda devido, com base na tabela de tributagéo escolhida.
@ O valor preenchido pode sofrer variagéo na data de crédito do resgate em fungéo da atualizagéo da cota do plano.

O Contribuigbes Basicas @ Assinale apenas as contas que deseja resgatar.

Quero efetuar o Resgate Parcial no valor de R$ (limitado a 20% das Contribuigbes Béasicas)

« Contribuigbes Basicas: contribuigéo obrigatéria e mensal paga pelo Participante e destinada a constituicdo de reservas com a finalidade de prover o pagamento de beneficios.
« O prazo de caréncia é de 36 meses contados a partir da inscricdo no Plano até a solicitagdo do resgate.

« Apos o cumprimento da caréncia inicial, o Participante podera resgatar até 20% das Contribuigdes Bésicas a cada dois anos.

« Oresgate de 100% das Contribuigdes Basicas somente podera ocorrer no cancelamento da inscrigéo do Participante no Plano.

O Contribuigées Eventuais

I Quero efetuar o Resgate Total [0 Quero efetuar o Resgate Parcial no valor de R$

« Contribuigbes Eventuais: contribuicdo esporadica realizada pelo Participante.
« O prazo de caréncia é de 36 meses contados a partir da inscricdo no Plano até a solicitagdo do resgate.
« Apbs o cumprimento da caréncia inicial, o Participante podera solicitar o resgate a qualquer tempo.

O Portabilidade Entidade Aberta

I Quero efetuar o Resgate Total 0 Quero efetuar o Resgate Parcial no valor de R$

« Portabilidade Entidade Aberta: reserva formada por recursos financeiros recepcionados no plano, constituidos em planos de beneficios administrados por Entidades Abertas de Previdéncia Complementar.
« O prazo de caréncia é de 36 meses contados a partir da inscrigdo no Plano até a solicitagao do resgate.
» Apbs o cumprimento da caréncia inicial, o Participante podera solicitar o resgate a qualquer tempo.

O Portabilidade Entidade Fechada

[ Quero efetuar o Resgate Total I Quero efetuar o Resgate Parcial no valor de R$

« Portabilidade Entidade Fechada: reserva formada por recursos financeiros recepcionados no plano, constituidos em planos de beneficios administrados por Entidades Fechadas de Previdéncia
Complementar.

« O prazo de caréncia é de 36 meses contados a partir da inscrigdo no Plano até a solicitagao do resgate.

» Apbs o cumprimento da caréncia inicial, o Participante podera solicitar o resgate a qualquer tempo.
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Dados para Crédito do Resgate?

Nome do Correntista CPF (somente niimeros]

Nome do Banco N° do Banco N° da Agéncia N° da Conta Corrente

2- O pagamento serd efetuado somente na conta corrente PF em nome do titular do plano ou do responsavel legal, ndo sendo acatadas contas de terceiros, contas conjuntas (aceito somente caso o
participante seja o 1° titular da conta), pessoa juridica ou poupanga.

Declaro, sob as penas da lei, que as informagdes aqui prestadas séo verdadeiras e de minha inteira responsabilidade, ndo cabendo a APCDPrev qualquer responsabilidade
perante a fiscalizagédo. A APCDPrev se compromete a tratar os dados informados neste termo em conformidade com toda a legislagéo aplicavel sobre privacidade e
protegdo de dados, incluindo, mas néo se limitando a Lei Geral de Protegao de Dados.

E obrigatdrio o preenchimento dos campos Local e Data.

Local: Data: / /

q q

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

Dados do Responsavel/Representante Legal (caso necessario)

Nome Completo CPF (somente ntimeros)
Profissao Renda Mensal ou Patriménio Estimado? E-mail

Tel Pessoa Politicamente Exposta (PPE) 4 Grau de Parentesco/Afinidade

( ) Osim O Nao O pai O mae O Tutor O curador O ovutro:

3- Em caso de Participante menor de idade que ndo possua patriménio, o campo devera ser preenchido com os dados do responsavel legal/ financeiro.
4- Considera-se PPE a pessoa que desempenha ou tenha desempenhado, nos Ultimos 5 anos, cargos, empregos ou fungdes publicas relevantes, no Brasil ou fora do pais. Representantes, familiares e
outras pessoas de relacionamento proximo ao agente também s&o consideradas PPE, conforme prevé a Instrugéo Previc n° 18/2014.




