FORM 003 04

;lﬁ Termo de Opcao dos Institutos

FUNCEF

#00 - Publico
DADOS DO(A) PARTICIPANTE

Nome: Matricula:
Data de nascimento: CPF: RG: Orgao expedidor:

/ /
Data de inscri¢gdo no Plano: Sexo: Estado civil: Patrocinadora:

/ / O caxa [ FuNcer
Enderego/logradouro: Numero:
Complemento: Cidade: Estado: CEP:
E-mail: Telefone fixo: Telefone celular:

( ) ( )

Plano:
] NovoPlano [ ReB ] reEG/Replan

DADOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO PARA AUTOPATROCINIO

Ocupacao profissional: Empresa: Data de admissao:
/ /
Nome do(a) cénjuge: Remuneragao (R$):

POR OCASIAO DA CESSAGAO DO VINCULO EMPREGATICIO OU FUNCIONAL COM A PATROCINADORA, O(A) PARTICIPANTE ACIMA
IDENTIFICADO(A) DECLARA PLENO CONHECIMENTO DO REGULAMENTO DO PLANO DE BENEFICIO E OPTA PELO INSTITUTO ABAIXO
ASSINALADO:

D Beneficio Proporcional Diferido (BPD) — Manuteng&o do vinculo associativo ao plano de beneficios administrado pela FUNCEF até que atingidos os
requisitos para obtengéo de beneficio de renda continuada. As condigbes para opgao deste instituto sao: rescisdo do contrato de trabalho com a patrocinadora,
caréncia de trés anos de vinculagéo ao plano e néo ser elegivel a beneficio programado pleno. Essa opgao interrompe o recolhimento de contribuigcbes ao
plano, exceto contribui¢des voluntarias ou eventuais. Neste instituto o(a) participante efetuara o pagamento da despesa administrativa, conforme previsto no
plano de custeio. A opgéo pelo instituto do BPD nao impede posterior manifestagdo por Resgate ou Portabilidade.

O(A) participante vinculado(a) ao Novo Plano podera optar pelo pagamento de contribuicdo necessaria para recebimento do valor da aposentadoria por
invalidez, calculada com base no salario real de beneficio, conforme Artigo 48 do Regulamento do Novo Plano.

EI Portabilidade — Transferéncia do direito acumulado pelo(a) participante de acordo com o plano de beneficios ao qual esteja vinculado(a) na FUNCEF
para outro plano de beneficio de carater previdenciario operado por entidade de previdéncia complementar ou sociedade seguradora autorizada a operar
plano de beneficio de previdéncia. As condigdes exigidas para este instituto sdo: rescisdo do contrato de trabalho com a patrocinadora, caréncia de trés anos
de vinculagéo ao plano e ndo estar em gozo de beneficio de renda continuada. A opcéo pela Portabilidade encerra o vinculo com o respectivo plano de
beneficios, implicando a extingdo de todos os direitos previstos no plano, em carater irrevogavel e irretratavel. Na apuragdo do valor a ser portado serdo
considerados eventuais débitos que o(a) participante detenha junto ao plano de beneficios, inclusive valores ainda ndo vencidos relativos a operagdes com
participantes (empréstimos e financiamento habitacional), com incidéncia Imposto de Renda até o limite da divida.

EI Resgate — Recebimento do valor previsto no regulamento. As condigdes exigidas para este instituto sdo: rescisdo do contrato de trabalho com a
patrocinadora e ndo estar em gozo de beneficio de renda continuada. Sobre os valores resgatados, incidira Imposto de Renda e serdao compensados eventuais
débitos do(a) participante junto ao plano de beneficios, inclusive o saldo devedor de operagdes com participantes (empréstimos e financiamento habitacional)
realizadas junto a FUNCEF. Caso o valor de Resgate seja insuficiente, sera realizada amortizagdo da divida previdenciaria e o saldo remanescente
repactuado. Quanto as operagdes com participantes, o valor residual sera cobrado conforme previsto nos contratos de empréstimo e de financiamento
habitacional. Para os(as) participantes do REB ou do Novo Plano que optaram pelo regime progressivo, sera descontada a aliquota de 15% a titulo de
antecipagao do imposto de renda retido na fonte e, se necessario, o ajuste de acordo com a tabela de aliquotas do imposto de renda vigente sera realizado
na declaragédo anual de Imposto sobre a Renda das Pessoas Fisicas (IRPF). A efetivagdo do Resgate cessa o vinculo associativo ao plano, em carater
irrevogavel e irretratavel.

O pagamento do Resgate ocorrera em até 90 (noventa) dias a contar da data de recebimento deste formulario na FUNCEF.

EI Autopatrocinio — Manutengdo do vinculo ao plano de beneficios pelo(a) participante, responsabilizando-se pelas suas contribuicbes e as da
patrocinadora.

Observacgao:

¢ As informagdes dos valores referentes ao Autopatrocinio serdo enviadas para o e-mail informado neste formulario;
e Encaminhar apenas uma via deste Termo. A FUNCEF nao protocola a 22 via;

o Para efetivagdo do Autopatrocinio, € obrigatério o envio da Declaragdo de Ocupagédo Publica Relevante.
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el Termo de Opcao dos Institutos
FUNCEF #00 - Publico

1) Para a situagdo em que ocorrer o BENEFICIO PROPORCIONAL DIFERIDO — BPD:

Opgéao exclusiva para participante do NOVO PLANO:
E Nao tenho interesse em contribuir para o custeio do beneficio por invalidez, conforme previsto no regulamento do plano.

D Manifesto meu interesse em contribuir para o custeio do beneficio por invalidez, que corresponde atualmente a 0,53% sobre o ultimo salario de
participacéo. Autorizo o débito na minha conta bancaria de n° , mantida junto a CAIXA, agéncia , operagao , que
ocorrera todo dia 20 ou primeiro dia util subsequente. O débito em conta esta condicionado ao consentimento dos valores decorrentes dessa opgéo, que
serdo informados pela FUNCEF no e-mail indicado.

Observacgoes:
e O pagamento das despesas administrativas ocorrera de acordo com o estabelecido no plano de custeio vigente;

e A opgéo pela contribuicdo para o custeio do beneficio por invalidez, para participantes do plano NOVO PLANO, devera ser realizada por meio deste
formulario. Os valores serao informados pela FUNCEF no e-mail do participante, indicado acima;

e Concluida a solicitagao, o vinculo com o Plano de Beneficios sera mantido e os dados cadastrais do participante deveréo ser atualizados diretamente na
FUNCEF.

2) Para a situagdao em que ocorrer o RESGATE:

TERMO DE OPGAO PELO REGIME DE TRIBUTAGAO DO IMPOSTO DE RENDA
EXCLUSIVO PARA NOVO PLANO E REB (opcao irretratavel)

D Opto pelo regime relativo a tabela REGRESSIVA para fins de tributagao do Imposto de Renda, previsto na Lei 11.053/04.

Q Opto pelo regime relativo a tabela PROGRESSIVA, compensavel na declaragdo anual da pessoa fisica.

OPGAO PELA FORMA DE PAGAMENTO DO RESGATE

D Em parcela unica (pagamento a vista) D Em parcelas mensais e consecutivas (maximo 12 parcelas)

Observagao:

¢ A escolha pelo parcelamento ndo implica em isengéo do IRRF, que sera descontado na fonte sobre todas as parcelas e o ajuste, se necessario, devera
ser feito na respectiva declaragéo anual;

e Sobre o valor do resgate, a vista ou parcelado, também havera o desconto de eventuais débitos que o participante detenha junto ao plano de beneficios,
inclusive valores ainda ndo vencidos relativos a empréstimos, apés a dedugéo do Imposto de Renda (IR), até a limite da divida.

« E obrigatério anexar cépia de comprovante de titularidade da conta bancaria em nome do(a) participante/ex-participante.

Autorizo que o valor apurado a titulo de Resgate seja depositado na conta bancaria de minha titularidade, n° , agéncia n°
operagao , do banco (n° e nome)

3) Para a situagdo em que ocorrer o AUTOPATROCINIO:

Opto pela aliquota de % ( ) de contribuicdo calculada sobre o
ultimo salario de participagédo na patrocinadora.

Autorizo que as contribuigbes como autopatrocinado (parte participante e parte patrocinadora), sejam debitadas todo dia 20 ou primeiro dia util subsequente,
na minha conta bancaria de n° , mantida junto a CAIXA, agéncia n° , operacao , apds o consentimento dos
valores decorrentes dessa opgéo que receberei no e-mail indicado neste formulario.

Para que os débitos das contribuicdes FUNCEF sejam realizados em sua conta bancaria, € necessario confirmar o cadastro no Internet Banking, Caixa
Eletronico ou atendimento presencial na Agéncia.

4) Para a situagao em que ocorrer a PORTABILIDADE:

DADOS DO PLANO DE ORIGEM NA FUNCEF

Nome do plano: Data de inscrigdo/adeséo:
] Novo Plano [ res ] ReG/Replan / /
CNPB:

DADOS DA ENTIDADE RECEPTORA (DESTINO)

Nome da entidade receptora:

CNPJ da entidade receptora: Tipo de entidade:
D Aberta EI Fechada
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FORM 003 04

Termo de Opcao dos Institutos

FUNCEF #00 - Publico
Endereco/logradouro: Numero:
Bairro: Cidade: UF: CEP:

Telefone (setor responsavel por Portabilidade):

( )

E-mail (setor responsavel por Portabilidade):

Nome do plano:

DADOS DO PLANO RECEPTOR (DESTINO)

Modalidade de contribuigao:

Data de adeséo ao plano:
/ /

CNPJ do plano:

CNPB ou SUSEP:

DADOS BANCARIOS DO PLANO RECEPTOR

(se ndo houver conta bancaria vinculada ao plano, utilizar os dados bancarios da entidade receptora)

Banco (n° e nome):

Agéncia:

Operagao:

N° da conta:

CNPJ (vinculado a conta bancaria):

O Termo de Portabilidade sera emitido somente mediante o preenchimento de todas as informagdes do item 4.

A Entidade Receptora, por meio de seu(ua) representante legal identificado(a) abaixo, declara concordancia em recepcionar os recursos dessa

PORTABILIDADE.

Nome completo do(a) representante legal da entidade

Assinatura do(a) representante legal da entidade Data
(Necessario reconhecimento de firma)
Assinatura do(a) participante Local e data
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