MULTIBRA FUNDO DE PENSAO

|~ REQUERIMENTO DE BENEFICIOS PARA PARTICIPANTE

ag PLANO DE APOSENTADORIA ACRICELPREV @ bradesco
acriceL CNPB N° 2011.0004-83 multipensions
Cultural - Social « Previdéncia

BENEFiCIO REQUERIDO

|:| APOSENTADORIA NORMAL

O beneficio de Aposentadoria Normal serd concedido ao Participante, mediante requerimento, apds completar a
idade estabelecida no formulério de inscri¢ao.

E' BENEFiCIO PROPORCIONAL DIFERIDO

e O Participante que rescindir seu vinculo associativo com o Instituidor, antes da aquisicao do direito ao beneficio
pleno previsto neste Regulamento, poderéd optar pelo Beneficio Proporcional Diferido, assumindo a condigao
de Vinculado. Participante podera requerer depois de cumprida a caréncia etaria fixada para recebimento da

Aposentadoria Normal.

DOCUMENTAGCAO OBRIGATORIA PARA O BENEFICIO DE APOSENTADORIA E BENEFICIO PROPORCIONAL
DIFERIDO

Requerimento de Beneficios
Copia do Cartao Magnético/Folha de Cheque Copia do CPF do participante
Copia do documento de identidade do Participante Copia comprovante de residéncia

[ ] APOSENTADORIA POR INVALIDEZ

O beneficio de Aposentadoria por Invalidez serd concedido, mediante requerimento, ao Participante que tenha se
tornado permanentemente invalido e nao esteja recebendo beneficio de Aposentadoria Normal,
independentemente do cumprimento de quaisquer caréncias.

Ainvalidez devera ser comprovada mediante a apresentagao da carta de concessao do beneficio por invalidez
expedida pela Previdéncia Social

DOCUMENTAGAO OBRIGATORIA PARA O BENEFICIO DE APOSENTADORIA POR INVALIDEZ

Requerimento de Beneficios Cépia do documento de identidade do participante
Copia Certidao de Concessao de Beneficio pelo INSS Copia do CPF do participante
Cbpia do Cartao Magnético/Folha de Cheque Cépia comprovante de residéncia

Solicito o beneficio acima assinalado, optando por receber conforme alternativas assinaladas abaixo:

|:| Renda Mensal por Percentual: determinada a cada més pela aplicagdo do percentual de % (até 3,5%)
incidente sobre o saldo da Conta de Participante.

|:| Renda Mensal de Valor Constante: de valor monetério fixo de RS , limitado a 3,5% do saldo de Conta
de Participante.

SUJEITO A RECUSA DO PROCESSO NA FALTA DE DOCUMENTOS OBRIGATORIOS. CASO SEJA NECESSARIO,
PODERAO SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES PARA ANALISE.

DADOS DO PARTICIPANTE (TODOS OS CAMPOS SAO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO)

Patrocinadora Matricula do Participante Nacionalidade

Nome Completo do Participante (sem abreviagdes) CPF

Sexo Estado Civil do Participante Naturalidade (Cidade) UF
[1F |[]solteiro [ ]casado [ ]viavo

[ IM | []Divorciado [ IConvivéncia Marital [ ]Separado

CEP Enderego (Logradouro) Ndmero
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Complemento Pais UF Municipio Bairro
Telefone Celular Telefone Residencial

¢ ) « )

Nome Completo da Mae (sem abreviagoes) Nome Completo do Pai (sem abreviagdes)
E-mail

O fornecimento dos dados pessoais corretos é fundamental para garantia da prestagao de servigo, mas também
da garantia da sua privacidade. Ao fornecer seu e-mail, esteja ciente de que este serd o enderego valido para nos
comunicarmos com vocé, bem como para permitir o acesso a todas as informagdes da sua conta pelo portal,
incluindo suas atualizagdes cadastrais, suas transagoes e saldo.

Ainda que adotemos todos esses esforgos para proteger seus Dados Pessoais, é imprescindivel que vocé tenha
alguns cuidados, tais como: verificar o e-mail fornecido no seu cadastro. O acesso a sua conta no nosso portal se
da com base no e-mail cadastrado, o que inclui o0 acesso a atualizagdes cadastrais, transagdes e saldo. Nés nos
comunicaremos com vocé com base no e-mail cadastrado.

Preenchimento Obrigatério - Pessoas Politicamente Expostas

Exerce/Exerceu nos Gltimos cinco anos algum cargo, emprego ou funcdo publica relevante? []Sim [ ] Nao

Possui relacionamento / ligagdo com Agente Publico? [ ]sim []Nao

Para maiores informagoes, acerca do assunto, consulte a Resolugcao Coaf n° 40, de 22 de novembro de 2021 em
https://www.in.gov.br/en/web/dou/-/resolucao-coaf-n-40-de-22-de-novembro-de-2021-361264576

REGIME DE TRIBUTAGAO

ATENGAO para as informacdes e esclarecimentos a seguir, de modo que verifique a melhor opgao do regime de
tributagdo. No Kit de Desligamento vocé encontrara o regime de tributagdo que escolheu quando de sua adesao.
Havendo duvidas, entrar em contato com a Central de Atendimento nos telefones 4004-5926 ou 0800 723 5926
(regiao metropolitana).

Conforme determina a Lei n° 11.053/2004, com as alteragdes promovidas pela Lei n° 14.803/2024, publicada em
11/01/2024, declaro ciéncia de que poderei fazer a opgao pelo regime de tributacao, até o momento da solicitagao
do resgate ou beneficio do Plano e que esta opgao serd irretratavel, irrevogavel e imutavel. Esta opgao aplica-se
para os seguintes casos: (i) participantes que optaram pelo regime Progressivo em data anterior ou posterior a
11/01/24; (ii) participantes que nao fizeram opgao pelo regime de tributacao em data anterior ou posterior a
11/01/24; (iii) participantes que fizeram opgao pelo regime Regressivo em data anterior a 11/01/24.
e Serd adotado o regime PROGRESSIVO caso a resposta da pergunta abaixo seja NAO ou auséncia de resposta.
e N3o é aplicavel resposta a pergunta abaixo caso ja tenha optado pelo regime REGRESSIVO a partir de
11/01/2024, situagao em que sera mantido o regime escolhido a época, que podera ser consultado via Portal
da Entidade.

Desejo optar/manter minha opgao pela Tabela REGRESSIVA
[ ]sSIM [ INAO

Tabela PROGRESSIVA

As aliquotas progridem de 0% a 27,5%, incidentes sobre o valor da renda mensal. Ver tabela no site da Receita
Federal. Sao permitidos dedugdes e ajustes na declaragao anual do imposto de renda, tais como despesas médicas
e educacionais.

Tabela REGRESSIVA

As aliguotas regridem de 5% em 5% a cada 2 anos de acumulacao dos valores (contribuigdes) no plano, partindo
de 35% até atingir 10%. Ver tabela vigente no art. 1° da Lei n° 11.053, de 29 de dezembro de 2004.

A incidéncia é e definitiva (exclusiva na fonte) e ndao prevé dedugdes, nem ajuste na declaragao anual de IR.

DADOS PARA CREDITO BANCARIO (SOMENTE CONTA CORRENTE)

Nome do Correntista CPF N°
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Nome do Banco Cddigo do Banco Nome da Agéncia | Cédigo da Agéncia

Ndmero da Conta Cidade da Agéncia Estado

Beneficiario: Sio pessoas livremente indicadas pelos Participantes para recebimento do beneficio decorrente de seu
falecimento.

Nome Sexo Data de Nascimento Parentesco %

*Situacao: 1- Valido 2 —Invalido 3 - Universitario 4 — Menor

ATENGAO! Esta indicacdo SUBSTITUI todas as anteriores, prevalecendo para todos os efeitos legais, a partir
desta data, sobre a indicagao no termo de adesao/ proposta de inscrigao (caso haja) ou qualquer outra
solicitagao em data anterior a esta. Este paragrafo se aplica, inclusive, caso ndo haja indicacao de nenhum
beneficidrio/beneficiario designado nos campos acima.

Designado: Sao designadas as pessoas inscritas pelo Participante na Entidade que, em caso de falecimento de Participante e na
hipétese de falecimento de todos os Beneficiarios, receberao em parcela Gnica o saldo remanescente da Conta de Participante
conforme previsto no Regulamento do Plano.

Nome Sexo Data de Nascimento Parentesco

ATENGAO! Esta indicacdo SUBSTITUI todas as anteriores, prevalecendo para todos os efeitos legais, a partir desta
data, sobre a indicagao no termo de adesao/ proposta de inscrigao (caso haja) ou qualquer outra solicitagao em
data anterior a esta. Este pardgrafo se aplica, inclusive, caso nao haja indicagdo de nenhum
beneficidrio/beneficiario designado nos campos acima.

DECLARAGAO DO PARTICIPANTE

Estou ciente, ainda, de que caso tenha qualquer dlvida com relagao ao tratamento dos dados pessoais pelo Bradesco ou dos
meus direitos, enquanto titular dos dados, previstos na Lei Federal 13.709/2018 (“LGPD"), poderei entrar em contato através
do canal protecao.dados@bradescoseguros.com.br.

Declaro que sou o titular e beneficiario final efetivo de todos os valores e investimentos movimentados ou detidos por
intermédio desta conta/contrato (ou sou o representante legal autorizado a assinar pelo titular) e que sdo verdadeiras e
completas as informagoes por mim prestadas e constantes neste formulario, devendo manter atualizadas as informagdes ora
declaradas, comprometendo-me a prestar nova declaragao caso qualquer uma das situagdes acima se altere, no prazo de 10
dias, ou quando solicitado por esta Instituigao.

Estou ciente de que, em razao de obrigacao leal ou regulatdria, ocorrerd o reporte das informagdes constantes neste
formuldrio(ou contrato) as fontes pagadoras de rendimentos ou aos depositarios centrais ou agentes escriturados de titulos
ou valores mobiliarios inerentes a conta, as autoridades brasileiras ou estrangeiras conforme exigido nos termos de legislagcao
aplicavel no Brasil, dos acordos internacionais firmados pelo Brasil, ou ainda nos termos da legislagdo aplicavel na jurisdicao
de nascimento, ou das quais sou cidadao, nacional ou residente.

O Bradesco declara que os dados pessoais tratados em razao do presente documento, ndo obstante o encerramento darelagao
juridica, serao retidos para o cumprimento de obrigagdes legais ou regulatdrias, bem como para resguardar os direitos do
Bradesco em eventual agao judicial ou procedimento administrativo, observados os prazos prescricionais previstos na
legislagao vigente, assegurada a privacidade do titular bem como os demais direitos previstos na Lei Geral de Protegao de
Dados.

Nota: A Empresa que representa a Organizagao Bradesco é a KIRTON Administragao de Servigos para Fundo de Pensao
LTDA, CNPJ 30.458.178/0001-41, responsavel pela administracao de passivo dos planos de beneficios previdenciarios da EFPC
- MultiBRA - Fundo de Pensao.

Na qualidade de pai/mae/responsavel legal do beneficidrio (menor de 12 anos) autorizo que o MultiBRA - Fundo de Pensao
realize o tratamento dos dados pessoais do beneficiario indicado, especificamente para os fins indicados neste documento e
reconheco que fui orientado a respeito das finalidades do tratamento e da possibilidade de revogacao do meu consentimento
a qualguer momento, ciente de que, neste caso, a crianga perdera a qualidade de beneficiario.

Caso o participante nao seja pai/mae do beneficidrio menor de 12 anos, a autorizagao acima, devera ser obtida dos
pais/responsavel legais pelo menor, mediante comprovag¢ao documental
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e Todos os campos sdao de preenchimento obrigatério. Indicagbes com campos em branco serao
consideradas NULAS.

e Para todos os beneficiarios Invalidos, sera necessario enviar documentos comprobatoérios (Atestado
médico com CID e/ou Declaragao INSS).

¢ Informamos que, caso a opgao assinalada nao esteja em conformidade com o beneficio que lhe é devido
assegurado pelos critérios de elegibilidade previstos no regulamento do plano, providenciaremos a
concessao de acordo com o beneficio que se enquadra, dispensando assim a necessidade de envio de
novo requerimento.

Os dados presentes neste documento e que serao tratados para a prestacao dos servigos aqui previstos, serao
utilizados Unica e exclusivamente para cumprir com a finalidade a que se destinam e em respeito a toda a legislagcao
aplicavel sobre seguranga da informagao, privacidade e protegao de dados, inclusive, mas nao se limitando a Lei
Geral de Protecao de Dados (Lei Federal n. 13.709/2018).

Caso deseje obter maiores informagdes sobre como os seus dados pessoais sao tratados, pela MultiBRA Fundo de
Pensao consulte a nossa Politica de Privacidade, disponivel em https://multibra.bradescoseguros.com.br/portal/

Declaragao do Participante/Instituidor - Responsabilizo-me pela exatidao das informagdes prestadas a vista
dos originais dos documentos comprobatérios e dos demais elementos das informagdes apresentadas.

Local e data Assinatura do Participante Assinatura e carimbo do
(Firma Reconhecida) Representante Outorgado do Plano
de Beneficios

*Dispensado o Reconhecimento de Firma em caso de assinatura do Representante Outorgado do Plano de
Beneficios.

Encaminhar o formulario para documentoconcessao@bradescoseguros.com.br ou uma via deste documento
assinado para: MultiBRA Fundo de Pensao - Rua Travessa Oliveira Bello, n® 34, 3° Andar, Bairro Centro — Curitiba/PR
— CEP 80020-030.

Central de Atendimento: 4004-5926 (Capitais e regides metropolitanas) / 0800-723-5926 (Demais localidades)
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