Inscricao

InovaPrev

! Leia todas as instrucées antes do preenchimento.

3= Sistel

Fundacdo de Seguridade Social

Empresa: Matricula:
Ocupagdo Profissionat Data de Admissdo:
Identificagcdo do(a) Participante
Nome Completo: ’ Matricula Sistel
Data de Nascimento: | |CPF: ’ Estado Givik Q Solteiro(a) O Divorciado(a) O Separado ’ Sexo: OF.
O Casado(a) O Vitivo(a) Judicialmente oM.
N° do Documento de Identificacdor: ‘ Data de Expedicdo: ’ Orgéio Emissor: ’ UF:
Naturalidade: ‘ UF: ’ Naciondlidade:
Nome do Pai:
Nome da Mde:
Endereco: Telefone Residenciak:
()
Complemento: ’ Bairro: Telefone Celular:
()
Cidade: ’ UF: ’ CEP: Pdis: Telefone Complernentar:
()
E-mait E-mail Complementar:
Nome do Banco: N° Agéncia: ‘ N° Conta: ’ Tipe: O Corrente
O Banco do Brasil O Bradesco O Itat O Santander O Salério

Local e data:

O preenchimento continua na proxima p&gina.

Assinatura do(a) Participante:

/
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Inscricdo 3= Sistel

InOVClPrev Fundagdo de Seguridade Social

! Leia todas as instrugcées antes do preenchimento.

Inscrevo-me com:

O ContribuicGo Normal do Participante de ____ 9% (percentual inteiro, de 1% a 8%) sobre o Salario de
Participacdo.

ou

O ContribuicGo Normal do Participante de 8% e Contribuicdo Extraordinaria Voluntaria do Participante de
% (percentual inteiro, limitado a 22%).

Regime de Tributagdo:

Declaro, na forma da Legislacio de Imposto de Renda (Lei n° 11.053/2004, alterada pela Lei n°
14.803/2024) que, até o momento do requerimento de beneficio ou de resgate, deverei exercer
a opcdo pelo regime regressivo, se for do meu interesse, em carater definitivo e irretratavel,

sendo que o nao exercicio da op¢ao implica na minha inclusio no regime progressivo de
tributacao.

Pessoa Politicamente Exposta - PPE? O SIM O NAO
Caso sua resposta seja SIM, é necessario enviar formulario especifico de PPE disponivel no portal da Sistel.

PPE é aquela pessoa que desempenha ou tenha desempenhado, nos ltimos cinco anos, no Brasil ou em paises
territorios e dependéncias estrangeiras, cargos, empregos ou fun¢des publicas relevantes, assim como seus

representantes, familiares e outras pessoas de seu relacionamento proximo. (Exemplo: pai, mde, cénjuge, filho(a),
enteado(a), socio(a), etc.).

Termo de Responsabilidade

Solicito a inscricdo como participante no plano de beneficios InovaPrev na Fundacdo Sistel e declaro que:
e As informagdes prestadas sdo verdadeiras;

e Recebi, no ato desta inscri¢do, o Estatuto da Fundacdo Sistel, o Regulamento do Plano de Beneficios
InovaPrev e correspondente Material explicativo;

e Estou ciente de que devo informar a Fundagdo Sistel por escrito, qualquer alteragdo em meus dados
cadastrais e de meus beneficiarios, no prazo de 30 dias, a contar do acontecimento;

e Autorizo o desconto das contribui¢cdes mensais incidentes sobre o meu Salario de Participagdo, na folha
de pagamento do meu Empregador;

e Os Dados Pessoais indicados nesse formulario serdo utilizados pela Fundagdo Sistel, para atender a
execu¢do contratual prevista no regulamento do plano, bem como para cumprimento de obrigacdo legal

ou requlatoria, com respaldo no artigo 7°, incisos II e V, da Lei Geral de Protecdo de Dados de n° 13.709
de 14/08/2018;

e Havendo divida quanto ao uso dos seus dados pessoais, encaminhar e-mail para
encarregado@sistel.com.br

Local e data: Assinatura do(a) Participante:

DOCUMENTO VINCULADO REVISAO g CLASSIFICACAO VIGENTE DESDE
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Inscricao

InovaPrev

! Leia todas as instrucées antes do preenchimento.

Identificacdo de Beneficiarios(as)

3= Sistel

Fundacdo de Seguridade Social

Nome Completo:
Data de Nascimento: ’ CPF: ’ Estado Civik O Solteiro(a) O Divorciado(a) O Separado ’ Sexo: OF.
O Casado(a) O Viivo(a) Judicialmente oM
E-maik ‘ Telefone Residencial ’ Telefone Celular:
() ()
Tipo de Benefidiario(a): O Conjuge O Companheiro(a) O Filho(a)
OEx-conjuge O Ex-companheiro(a) O Enteado(a)
Nome Completo:
Data de Nascimento: | |CPF: ’ Estado Givil Q Soleiro(a) O Divorciado(a) O Separado Sexo: QF.
O Casado(a) O Vitvo(a) Judicialmente oM
E-mait ‘ Telefone Residencial ’ Telefone Celular:
() ()
Tipo de Benefidiario(a): Conjuge O Companheiro(a) O Filho(a)
OEx-conjuge O Ex-companheiro(a) O Enteado(a)
Autorizo que os(as) Beneficiarios(as) por mim inscritos(as), passem automaticamente d Beneficiarios(as)
Designados(as) quando cessarem as condi¢des que os(as) habilitam?
O Sim. Autorizo a Fundagdo Sistel a incluir como beneficiarios(as) designados(as) os(as) mesmos(as) beneficiarios(as)
que forem cadastrados(as) na Fundagdo.
O Ndo. Vou indicar outros(as) beneficiarios(as) designados(as).

Local e data:

Assinatura do(a) Participante:

[ ]

FE GPREV 200/026/18
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Inscricdo 3= Sistel

InOVaPreV Fundagdo de Seguridade Social

! Leia todas as instrucées antes do preenchimento.

Identificacdo de Beneficiarios(as) Designados(as)

Nome Completo: CPF:

Endereco: Telefone Residencial:
()

Complemento: ’ Bairro: Telefone Celular:
()

Cidade: ’ UF: | [CEP: Pais: Telefone Complernentar:
()

E-mait E-mail Complementar:

Nome Completo: CPF:

Endereco: Telefone Residenciak:
()

Complemento: ’ Bairro: Telefone Celular:
()

Cidade: ’ UF. | |CEP: Pdis: Telefone Complementar:
()

E-mait E-mail Complementar:

Local e data: Assinatura do(a) Participante:

: [/
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Orientacdes Gerais

Inscri¢do - InovaPrev

3= Sistel

Fundacdo de Seguridade Social

e Preencher todas as informacdes solicitadas em letra de forma e sem abreviaturas;

Quem pode ser seu/sua Beneficiario(a)?

e (dnjuge ou companheiro(a);

e Filho(a) solteiro(a) menor de 21 anos,
universitario(a) menor de 24 anos ou
invalido(a);

e Enteado(a) dependente economicamente do
Participante, solteiro(a) menor de 21 anos,
universitario(a) menor de 24 anos ou
invalido(a);

e Ex-conjuge ou ex-companheiro(a) com
percepcdo de pensdo alimenticia.

Quem pode ser seu/sua Beneficiario(a)
Designado(a)?

Pessoa fisica de sua preferéncia, que na auséncia de
Beneficiarios(as) no Plano, podera receber valores
em conformidade com o disposto no Regulamento
do Plano.

Enviar copia dos sequintes documentos:

e Documento de identificagdo e CPF do(a)
participante, dos(as) beneficiarios(as) e dos(as)
beneficiarios(as) designados(as).

Para inclusdo de benehciarios(as) &€ necessario
enviar também copia do(s) documento(s) abaixo:

Conjuge ou Companheiro(a):

e Certiddo de Casamento ou Declara¢do de Unido
Estavel.

Ex-conjuge ou Ex-companheiro(a):

e Oficio de determinacdo de pensdo alimenticia.

Filho(a) e Enteado(a) Universitario(a) (de 21 a 24
anos):

e Declaracdo de Escolaridade.
Filho(a) e Enteado(a) Invalido(a):

e (Copia autenticada do Laudo Médico pericial
emitido por médico oficial da Unido, dos Estados,
do Distrito Federal ou do Municipio, emitido ha,
no maximo, 6 meses, contendo:

* Nome do paciente;
 Declara¢do da invalidez;
* Data de inicio da invalidez;

* Assinatura do Médico (credenciado pelo SUS)
com carimbo contendo o CRM.

DOCUMENTO VINCULADO

FE GPREV 200/026/18

Regulamento InovaPrev

Observacdes:

e A Fundacdo Sistel pode exigir os documentos
que, a seu juizo, permitam formar plena
convicgdo sobre a solicitagdo em questdo;

e As declaracdes devem ser originais..

Canais de Relacionamento Sistel:

Portal Sistel: www.sistel.com.br

Facebook: www.facebook.com/FundacaoSistel
E-mail: correspondenciasistel@sistel.com.br
Central de Relacionamento: 0800 602 1801
Fale Conosco na area restrita do Portal Sistel

Enderego: SEPS 702/902, Conjunto B, Bloco A, Ed.
General Alencastro, Brasilia-DF, CEP 70390-025
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