BB PREVIDENCIA FICHA DE INSCRICAO
BBPREV BRASIL

1. CNPB 2. Patrocinador
2021003019
3. Nome Completo do Participante (Sem abreviacdes) 4. Matricula
5. Data de Nascimento 6. CPF 7 Sex0'( ) 8. N° do Documento 9. Orgéo Expedidor/UF 10. Data de Expedicéo
M - Masculino F - Feminino
11. Natureza do Documento: ( )
01 -RG 02 — CNH 03 - CTPS 04 — Certiddo de Nascimento 05 — Passaporte 06 — Carteira de Identidade de Estrangeiro 07 — Institutos de Identificacédo
12. Estado Civil | 13. Casamento ou Unido Estavel | 14. Naturalidade (Cidade/UF) 15. Nacionalidade
16. Filiagao: (Sem abreviagdes)
Mae
Pai
17. Nome do Conjuge / Companheiro (a) | 18. CPF do Codnjuge / Companheiro (a)

19. Enderego Completo (Logradouro, N° e Complemento)

20. Bairro | 21. Cidade | 22. CEP 23. UF
24.Telefone(s) para contato
(DDD) - Residencial I (DDD) — Comercial I (DDD) — Celular I (DDD) — Outros
| 25. E-mail
| 26. Data da Admiss&o | 27. Ocupagao profissional | 28. Rendimentos Mensais (R$)
L Percentual Grau de Data de Sexo Invalido sz:rgsgf
29. Nome Completo do(s) Beneficiario(s). ) Parentesco* | Nascimento | (MouF) | (S ouN) p(S ou N ?

*Grau de parentesco: avd(0); bisavd(6); bisneto(a); companheiro(a); conjuge; curador; enteado(a); filho(a); irméo(&d); menor sob guarda; neto; pai/méae; sobrinho(a); tio(a);
tutelado(a); tutor e outros (no caso de ndo haver parentesco).

30. Pessoa Exposta Politicamente (PEP)
O sim O Nao

Entende-se por pessoa politicamente exposta (PPE — Lei 9613 de 3 de margo 1998), nos termos da legislacédo vigente, todo agente puUblico que desempenha ou tenha
desempenhado, nos Ultimos cinco anos, no pais, em territério brasileiro ou em dependéncia estrangeira, cargo, emprego ou fungéo publica relevante, assim como seus
representantes, familiares e outras pessoas de seu relacionamento préximo, nos termos da Resolugdo Coaf n° 40, de 22 de novembro de 2021 e da Resolugdo PREVIC N° 23
de 14 de agosto de 2023 (art.377). Se a resposta for sim, o participante devera preencher formulario (Termo Especial de Pessoa Politicamente Exposta).

31. Informacdes acerca das contribui¢des:
Autorizo o Patrocinador a descontar mensalmente de meu saléario em folha de pagamento, a contribui¢éo, conforme minha opcéo abaixo assinalada:

Contribuicédo Voluntéria (Opcional):

[ - Percentual aplicado sobre a parcela do salario até o teto do Regime Geral de Previdéncia Social - RGPS.
Percentual (%) Percentual por extenso

Obs.: O percentual ndo pode ser inferior ao minimo definido no plano de custeio do respectivo Patrocinador.

Contribuicdo Normal:
[ - Percentual aplicado sobre a parcela do salario maior que o teto do Regime Geral de Previdéncia Social - RGPS.

Percentual (%) Percentual por extenso

Obs.: O percentual ndo pode ser inferior ao minimo definido no plano de custeio do respectivo Patrocinador.

32. Opcao pelo Regime de Tributagdo do Imposto de Renda

A opgdo de tributagdo podera ser exercida até o momento da obtencéo do beneficio ou da requisi¢&o do primeiro resgate referente aos valores acumulados, conforme o paragrafo
6° do artigo 1° da Lei n° 11.053/2004, com redagéo alterada pela Lei n® 14.803/2024. Uma vez feita a escolha, esta torna-se irretratavel. PORTANTO, SE TIVER DUVIDAS, NAO
FACA A OPCAO, NESTE MOMENTO DA INSCRICAO.

O - Informarei Posteriormente.

O - Tabela Progressiva. (Esta opg&o € irretratavel)

[0 - Tabela Regressiva. (Esta opg&o € irretratavel)

33. Declaragéo
Desejo inscrever-me no Plano de Beneficios e declaro que estou em pleno exercicio das minhas atividades laborais e ainda que as informacdes acima sdo verdadeiras, estando ciente de
que a BB PREVIDENCIA poderd, a qualquer momento, exigir prova dos dados prestados. Declaro ainda ter recebido exemplar do Regulamento do Plano de Beneficios, do Estatuto Social
da BB PREVIDENCIA, bem como Material Explicativo sobre o referido Plano.
Local e Data Assinatura do Participante

34. Validagao de Dados pelo Patrocinador: (Uso exclusivo do Patrocinador)
Tipo de Adeséo do Participante:

[ - Automatica [ - Normal [] - Voluntaria [] - Migragéo
Data de Adeséo ao Plano Data do Protocolo/ Validagéo Carimbo e Assinatura

0800 601 4554 / 3004 3444 ou bbprevidencia@bbprevidencia.com.br Validado: 07/2024



mailto:bbprevidencia@bbprevidencia.com.br

