SC INFORMAGOES COMPLEMENTARES A INSCRICAO AUTOMATICA
PREV Plano de Beneficios de Previdéncia Complementar do Estado de Santa Catarina — PLANO SCPREV
seecios et CNPB: 2016.0015-18

DADOS CADASTRAIS

1. Patrocinador (6rgdo em que tomou posse): 2. Cargo efetivo (fungdo): 3. Vocé exerceu, de forma ininterrupta, cargos publicos efetivos antes de 30/09/20167?
O Nao [OSim Data da Posse mais antiga: / /
4. Nome Completo do Servidor (Sem abreviagdes): 5. Data da Posse: 6. N° de Matricula do Servidor:
7. CPF: 8. Data de Nascimento: 9. RG: 10. Orgéo Expedidor/UF: 11. Data de expedicéo:
12. Estado Civil: 13. Sexo: 14. Naturalidade 15. Nacionalidade 16. CEP:
OF OM
17. Enderego Completo (logradouro, complemento): 18. Bairro: 19. Cidade/UF:

20. Filiacdo: (Sem abreviacdes)

Mae Pai
21.Telefone(s) para contato: 22. E-mail Pessoal: 23. E-mail Institucional:
(DDD) — Celular (DDD) — Outros
24. V°?§ se enquadra como Pessoa politicamente exposta & o agente, familiar, seu representante ou outras pessoas do seu relacionamento proximo que desempenha
Politicamente Exposto? ou tenha desempenhado, nos Ultimos 5 (cinco) anos, no Brasil ou em territério estrangeiro, cargo, emprego ou fungéo publica relevante,
O Sim de acordo com o art. 1° da Resolugdo COAF n° 40, de 22 de novembro de 2021.

FATCA: De acordo com a a Instru¢gdo Normativa RFB n. 2.219 de 2024 e o Decreto n. 8.506 de 2015, sera caracterizado como uma Pessoa
25. Vocé se enquadra dos EUA - “U.S.Person” _aquela pessoa que te_nha: cidadania ou residén‘cia norte—gmerica_na, incluindo os deteqtores de dupla nacionalidade
i FATCA ou CRS? e passaporte norte-americano, ainda que residam fora dos Estados Unidos; Residente Fiscal nos EUA, ou seja, possua Green Card e que
no ou : possa se tornar um residente permanente legal; Presenca fisica substancial nos Estados Unidos para fins tributarios por pelo menos: 31
O Sim dias durante o ano corrente; 180 dias nos ultimos trés anos. Possuir qualquer patriménio mantido nos EUA ou vinculo societario com alguma
instituicdo americana.
CRS - Pessoas com cidadania, residéncia, conta ou investimentos em paises além dos EUA

OPGOES DO PARTICIPANTE

26. SOLICITO a alteragéo do percentual de contribuigdo no Plano SCPREV (o qual incidird sobre o meu salario de participagao):

O06%ou O7%

Conforme § 3° do art. 3° do Decreto n. 1552/2018, sera mantido o percentual de 8% caso nao seja solicitada a alteragéo dentro do prazo de noventa dias a contar
da data de inscrigdo no Plano SCPREYV (primeiro dia da competéncia do primeiro desconto da contribuigdo para a SCPREV).

Observagéo: A Contribuicdo Normal ndo podera ser inferior a 1 VMP (Valor Minimo do Plano), que pode ser consultado no site da SCPREV - www.scprev.com.br.

O AUTORIZO 27. Autorizo a incidéncia do percentual da Contribuigdo Normal sobre as parcelas remuneratorias, sempre que houver, percebidas em decorréncia
(Opcional) do local de trabalho e exercicio de cargo em comissao ou de fungéo de confianga, sem a contrapartida do Patrocinador, se for o caso.

O AUTORIZO 28. Autorizo o desconto, em folha de pagamento, da Contribuigao Adicional no percentual de , que incidira sobre o meu salario de participagao.
(Opcional) Observagéo: O percentual ndo podera ser inferior a 1% e o valor da contribuicdo ndo poderé ser inferior a 1 VMP.

30. Documentos necessarios além do formulario:

v Documento de identificagdo do participante
(que contenha foto, RG e CPF);

v' Comprovante de posse;

o it i3 “Sim”
v Comprovante de residéncia; Caso o item 3 seja *Sim

v Comprovante da situagdo conjugal (quando
aplicavel);
v RG e CPF dos dependentes (quando aplicavel).

v' Comprovante de exorenagéo da posse anterior;
v' Comprovante de posse da posse anterior.

DECLARO que:

a) Estou ciente de que o Regulamento do PLANO SCPREV, o Estatuto, o material explicativo, o meu certificado de participante e todos os demais documentos
pessoais serdo disponibilizados por meio da area restrita no sitio eletronico da SCPREV (Area do Participante).

b) Estou ciente de que a opgdo pelo Regime de Tributagdo podera ser exercida até o momento da obtengdo do beneficio ou da requisicdo do primeiro resgate,
conforme Lei n® 11.053/2004.

c) Asinformacdes prestadas séo verdadeiras e assumo Unica e exclusivamente a responsabilidade pelas atualizagdes, principalmente quanto ao enderego eletronico
informado neste Requerimento, objetivando facilitar o processo de comunicacdo entre SCPREV e Participante, comprometendo-me a fornecer os comprovantes
das informagdes sempre que houver solicitagao.

d) Estou ciente de que sdo beneficiarios, para fins de recebimento dos beneficios do Plano SCPREV, aqueles que atendam as condigdes de reconhecimento junto
ao RPPS/SC e tenham sido indicados por mim a SCPREV.

e) Tive acesso ao Estatuto da SCPREV, Regulamento do Plano SCPREV e material explicativo, tendo conhecimento do inteiro teor de tais documentos.

f) Estou ciente de que os investimentos e aplicagdes financeiras estéo expostos a riscos de mercado e que a rentabilidade obtida no passado nao representa garantia
de resultados futuros.

g) Estou ciente de que minha aposentadoria esté submetida ao Teto do RGPS, conforme previsto pela Lei Complementar n° 661, de 02 de dezembro de 2015.

h) Estou ciente que o Patrocinador e o RPPS/SC disponibilizardo a SCPREV, na forma regulamentada, meus dados pessoais, funcionais e financeiros.

FORM19V12

PARA MAIS INFORMAGOES

www.scprev.com.br | atendimento@scprev.com.br | (48) 3664-5313
Pagina 1 de 2




: SC INFORMAGOES COMPLEMENTARES A INSCRICAO AUTOMATICA
PREV Plano de Beneficios de Previdéncia Complementar do Estado de Santa Catarina — PLANO SCPREV
seecios et CNPB: 2016.0015-18

E importante cadastrar seus dependentes para receberem o beneficio de penséo em caso de falecimento.
Inexistindo beneficiarios, o saldo de conta sera pago em parcela Unica aos herdeiros legais. (§ 8° do art. 53 do Regulamento do Plano).

INCLUSAO DE BENEFICIARIOS

Nome Completo Telefone CPF Parentesco Data de Nascimento Sexo Invélido
OF Om O sim
OF OmMm O sim
OF Om O sim
OrF Om O sim
OF Om O sim

Conforme Art. 13 do Regulamento do Plano SCPREV:
1. Conjuge; 2. Companheiro; 3. Ex-conjuge ou ex-companheiro que perceba pensao alimenticia;
4. Pais que vivam sob a dependéncia econdmica do participante;
5. Filho maior de idade e solteiro, invalido permanentemente e que viva sob a dependéncia econémica do participante;
6. Enteado maior de idade e solteiro, invalido permanentemente, que viva sob a dependéncia econdmica do participante, que ndo perceba pensao alimenticia ou
beneficio de outro 6rgdo previdenciario e que ndo possua bens e direitos aptos a lhe garantir o sustento e a educagao;
7. Irmao maior de idade e solteiro, invalido permanentemente e que viva sob a dependéncia econémica do participante;
8. Filho menor de 21 anos e solteiro;
9. Enteado menor de 21 anos, solteiro e que ndo perceba penséo alimenticia ou beneficio de outro 6rgéo previdenciario e que ndo possua bens e direitos aptos a
Ihe garantir o sustento e a educagao;
10. Irmao menor de 21 anos, solteiro e que viva sob a dependéncia econdmica do participante;
11.Tutelado menor de idade, que ndo perceba penséo alimenticia, rendas ou beneficios de outro 6rgéo previdenciario.

s de de 20__
Local e Data Assinatura do Participante
FORM19V12
DADOS A SEREM PREENCHIDOS PELA SCPREV:
Data do protocolo na Carimbo e assinatura da SCPREV | Homologado na SCPREV por: Deferido na SCPREYV por:
SCPREV
_/ _/ _ Em__ [/ |/ Em___ /[ [

PARA MAIS INFORMAGOES
www.scprev.com.br | atendimento@scprev.com.br | (48) 3664-5313
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