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Assinale apenas uma das opc¢des:

O Previdéncia [ seguro

Instru¢6es de Preenchimento

1) Esse formulario deve ser preenchido para designar e/ou alterar os beneficiarios do plano contratado. E obrigatério o preenchimento dos campos em “Dados do Cliente” e “Assinale a opgdo desejada’.

2) Em caso de preenchimento incorreto ou incompleto, o formulério ndo sera acatado e sera(ao) mantido(s) o(s) beneficiario(s) indicado(s) anteriormente. Caso ainda ndo tenha(m) sido indicado(s), o(s)
beneficiario(s) sera(do) o(s) definido(s) pela legislacéo vigente na data do evento.
3) Cliente menor de idade
Menor de 16 anos: assinado pelo Representante Legal (mae/pai/tutor).
Maior de 16 e menor de 18 anos: assinado pelo Cliente junto com o Representante Legal (mae/pai/tutor).
Documentacédo necessaria: copias do documento de identificacdo e 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) Cliente curatelado
Possui discernimento para assinar: assinado pelo Cliente e/ou Representante Legal (curador).
N&o possui discernimento para assinar: assinado somente pelo Representante Legal (curador).
Documentacdo necessaria:
Curador: cépia do documento de identificacdo, CPF e decis&o judicial de nomeacéo do curador ou termo de curatela (prazo de emissao nao superior a 24 meses).
5) Cliente impossibilitado de assinar
Com coleta de impresséo digital (a rogo): inserir a digital no formulario junto com a assinatura de um representante devidamente identificado, que assinaré a pedido do cliente, e ainda acompanhado
da assinatura de uma testemunha.
Sem coleta de impressao digital: assinado pelo Representante Legal (Procurador).
Documentacdo 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 instrugdes em “Procuradores”.
6) Procuradores
No caso de procuracéo particular, enviar a cépia simples do instrumento de procuracéo (prazo de emisséo nédo superior a 24 meses) com firma reconhecida.
No caso de procuracéo publica (emitida pelo cartério), enviar a cépia simples do instrumento de procuragéo (prazo de emisséo nédo superior a 24 meses).
Documentacgédo necesséaria: copia do documento de identificacdo, 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 ndo 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
formulario de Declaragdo de Residéncia. O formulario devera ser assinado devidamente pelo procurador.

Dados do Cliente

Nome Completo CPF

Tel Cel E-mail

( ) ( )

Endereco Namero Complemento
Bairro Cidade UF CEP

Dados do(s) Beneficiario(s) @ Assinale a opgao de alterar TODOS os certificados atrelados ao seu CPF ou alterar POR CERTIFICADO contratado.

1) O somatdrio dos percentuais de participagéo devera ser 100%.
2) No Campo de Grau de Parentesco/Afinidade indicar grau de relacionamento (amigo, companheiro, etc.) ou parentesco com o beneficiario indicado. Para indicar beneficiarios adicionais, anexar uma
carta com os dados, bem como os dados dos beneficiarios ou um novo formulario de “Alteragéo/Indicacdo de Beneficiarios”.

3) E obrigatrio o preenchimento do campo “indique o(s) nimero(s) do(s) certificado(s)/apdlice(s) ou proposta(s) que deseja alterar”, quando marcada a opgao de alterar os dados apenas nos certificado(s)/apélice(s)
ou proposta(s) INDICADAS abaixo.

Alterar os dados abaixo em TODOS os certificados/apolices ou propostas atreladas ao meu CPF.

Assinale a opcao desejada:

Alterar os dados apenas nos certificados/apdlices ou propostas INDICADAS abaixo.

Indique o(s) nimero(s) do(s) certificado(s)/apolice(s) ou proposta(s) que deseja alterar:

Nome Completo Data de Nascimento Grau de Parentesco/Afinidade Participagéo em %

Forma de Recebimento do Saldo da Reserva Matematica de Beneficios a Conceder (Esta opgao é valida somente para certificados/propostas de Previdéncia):

O Pagamento Unico [ Renda Mensal por Prazo Certo de anos.

Tenho ciéncia de que a Icatu Seguros S/A ird considerar a designagéo dos herdeiros legais ou beneficiarios acima indicados somente apés o protocolo deste
formulario na seguradora. A Icatu Seguros S/A se compromete a tratar os dados informados neste termo em conformidade com toda a legislagéo aplicavel sobre
privacidade e protegéo de dados, incluindo, mas no se limitando a Lei Geral de Protegéo de Dados.

E obrigatério o preenchimento dos campos Local e Data.

Data: / /

g g

Assinatura do Cliente Assinatura do Responsével/Representante Legal (caso necessario)

SAC Seguros e Previdéncia: 0800 286 0110 (exclusivo para informagdes publicas, reclamagdes ou cancelamentos de produtos adquiridos por telefone). 1/3
Ouvidoria Icatu Seguros: 0800 286 0047, de 22 a 62, das 8h as 18h, exceto feriados (ao ligar, tenha em méos o nimero do protocolo de atendimento).
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(continuacgao)
Nome Completo Data de Nascimento Grau de Parentesco/Afinidade Participagéo em %
Forma de Recebimento do Saldo da Reserva Matematica de Beneficios a Conceder (Esta opgéo é valida somente para certificados/propostas de Previdéncia):
O Pagamento Unico [ Renda Mensal por Prazo Certo de anos.
Nome Completo Data de Nascimento Grau de Parentesco/Afinidade Participagéo em %
Forma de Recebimento do Saldo da Reserva Matematica de Beneficios a Conceder (Esta opgéo ¢ valida somente para certificados/propostas de Previdéncia):
O Pagamento Unico [ Renda Mensal por Prazo Certo de anos.
Nome Completo Data de Nascimento Grau de Parentesco/Afinidade Participagao em %
Forma de Recebimento do Saldo da Reserva Matematica de Beneficios a Conceder (Esta opgéo é vélida somente para certificados/propostas de Previdéncia):
O Pagamento Unico [ Renda Mensal por Prazo Certo de anos.
Nome Completo Data de Nascimento Grau de Parentesco/Afinidade Participagéo em %
Forma de Recebimento do Saldo da Reserva Matematica de Beneficios a Conceder (Esta opcéo é vélida somente para certificados/propostas de Previdéncia):
O Pagamento Unico [ Renda Mensal por Prazo Certo de anos.
Alterar os dados apenas nos certificados/apdlices ou propostas INDICADAS abaixo:
Indique o(s) nimero(s) do(s) certificado(s)/apolice(s) ou proposta(s) que deseja alterar:
Nome Completo Data de Nascimento Grau de Parentesco/Afinidade Participagéo em %
Forma de Recebimento do Saldo da Reserva Matematica de Beneficios a Conceder (Esta opgéo é vélida somente para certificados/propostas de Previdéncia):
O Pagamento Unico [ Renda Mensal por Prazo Certo de anos.
Nome Completo Data de Nascimento Grau de Parentesco/Afinidade Participagéo em %
Forma de Recebimento do Saldo da Reserva Matematica de Beneficios a Conceder (Esta opgéo é valida somente para certificados/propostas de Previdéncia):
O Pagamento Unico [J Renda Mensal por Prazo Certo de anos.
Nome Completo Data de Nascimento Grau de Parentesco/Afinidade Participagéo em %
Forma de Recebimento do Saldo da Reserva Matematica de Beneficios a Conceder (Esta opgéo € valida somente para certificados/propostas de Previdéncia):
O Pagamento Unico [J Renda Mensal por Prazo Certo de anos.
Nome Completo Data de Nascimento Grau de Parentesco/Afinidade Participagéo em %
Forma de Recebimento do Saldo da Reserva Matematica de Beneficios a Conceder (Esta opgéo € valida somente para certificados/propostas de Previdéncia):
O Pagamento Unico [ Renda Mensal por Prazo Certo de anos.
Nome Completo Data de Nascimento Grau de Parentesco/Afinidade Participagéo em %
Forma de Recebimento do Saldo da Reserva Matematica de Beneficios a Conceder (Esta opgéo é valida somente para certificados/propostas de Previdéncia):
O Pagamento Unico [J Renda Mensal por Prazo Certo de anos.
Tenho ciéncia de que a Icatu Seguros S/A ird considerar a designagao dos herdeiros legais ou beneficidrios acima indicados somente apds o protocolo deste
formulario na seguradora. A Icatu Seguros S/A se compromete a tratar os dados informados neste termo em conformidade com toda a legislagéo aplicavel sobre
privacidade e protegao de dados, incluindo, mas néo se limitando a Lei Geral de Protegao de Dados.
E obrigatério o preenchimento dos campos Local e Data.
Local: Data: /
3] g]
Assinatura do Cliente Assinatura do Responsavel/Representante Legal (caso necessario)

SAC Seguros e Previdéncia: 0800 286 0110 (exclusivo para informagdes publicas, reclamagdes ou cancelamentos de produtos adquiridos por telefone). 2/3

Ouvidoria Icatu Seguros: 0800 286 0047, de 22 a 62, das 8h as 18h, exceto feriados (ao ligar, tenha em méos o nimero do protocolo de atendimento).
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Dados do Responsavel/Representante Legal (caso necessario)

DEZ/2020

Nome Completo

CPF

Profissao

Renda Mensal ou Patriménio Estimado !

E-mail

Tel

Pessoa Politicamente Exposta (PPE) 2

[Esim  [Onao

Grau de Parentesco/Afinidade

I Pai Ij Mae LI Tutor D Curador D Outro:

1- Em caso de cliente/ beneficiario menor de idade que n&o possua patriménio, o campo devera ser preenchido com os dados do responsavel legall financeiro.
2- 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 préximo ao agente também s&o consideradas PPE. Para mais esclarecimentos, consulte: https://www.icatuseguros.com.br/ppe/.

SAC Seguros e Previdéncia: 0800 286 0110 (exclusivo para informagdes publicas, reclamagdes ou cancelamentos de produtos adquiridos por telefone).
Ouvidoria Icatu Seguros: 0800 286 0047, de 22 a 62, das 8h as 18h, exceto feriados (ao ligar, tenha em méos o nimero do protocolo de atendimento).
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