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VIDA & PREVIDENCIA

CNPJ: 03.730.204/0001-76

Proposta de Inscrigdo N°

Opgéao de Modelo Tributario

] RETENGCAO NA FONTE COM AJUSTE NA DECLARAGAO

[] ALIQUOTAS REGRESSIVAS

|:| CAIXAFIC |:| CAIXA FIC PREVIDENCIA |:| CAIXA FIC PREVIDENCIA |:| CAIXA FIC PREVIDENCIA
PREVIDENCIA RF1 PERSONAL MULTIRV 15 PERSONAL MULTI RV 30 PERSONAL MULTI RV 49
Taxa de administragdo do FIE: 1% a.a. Taxa administragdo do FIE: 1,5% a.a. Taxa administragéo do FIE: 1,5% a.a. Taxa administragdo do FIE: 1,5% a.a.
Carregamento sobre contribuigdes: 0% Carregamento sobre contribuigdes: 0% Carregamento sobre contribuigdes: 0% Carregamento sobre contribuigdes: 0%
Proc. SUSEP: 15414.003675/2005-39 Proc. SUSEP: 15414.003663/2007-76 Proc. SUSEP: 15414.003662/2007-21 Proc. SUSEP: 15414.003661/2007-87
CNPJ: 03.737.224/0001-79 CNPJ: 08.046.407/0001-61 CNPJ: 08.046.399/0001-53 CNPJ: 08.046.433/0001-90
1. DADOS DO PARTICIPANTE
Nome Completo ‘ CPF
Data de Nascimento | RG Orgéo Emissor | UF Data de Expedigédo | Proponente em Condi¢des de Dependente (1)
/] /] [ sim [ Nao
Sexo Estado Civil Atividade Profissional
[ Masc. [ Fem.
Renda Individual (R$) Renda Familiar (R$)
Enderegco Completo
Bairro Cidade UF CEP
DDD Telefone Residencial DDD Telefone Comercial ‘ DDD Telefone Celular
Receber Informacdes Via: E-mail
[ Impresso [ Eletrénico

*Todos os dados sao de preenchimento obrigatério.

(1) O proponente menor de 16 ou 18 anos, respectivamente, é representado ou assistido pelos pais, tutores ou curadores.

2. DADOS DO PRODUTO

Prazo de Diferimento Data da Concessao Periodicidade de Pagamento
anos [
Indexador dos Beneficios e Indexador de Reservas no Tabua Biométrica (Beneficio Taxa de Juros no Pgto de
Contribuigbes Pagamento de Beneficios Basico) Beneficios
IPCA / ANUAL IPCA /| MENSAL AT 2000 MALE 0% a.a
Excedente Financeiro no Pgto Rentabilidade Divulgada por:
de Beneficios
50% Gazeta Mercantil

Agéncia de Venda Matricula do Indicador , com digito verificador

3. FORMA DE PAGAMENTO

| [J Débito em Conta Banco Agéncia | Operagéo | Conta Dia do Vencimento
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CNPJ: 03.730.204/0001-76

[ Boleto Bancario 104 — CAIXA [ 001
Oo13
4. BENEFICIO BASICO (2)
[ Renda Mensal Vitailica, Sem Reversao [ Renda Mensal Temporaria
[ Renda Mensal Vitailica, Com Reversao [ Renda Mensal Vitailica Com Prazo Minimo Garantido
Periodicidade de Pagamento: O Mensal O Unica Valor da Contribuigéo (R$):

(2) A Provisdo Matematica de Beneficios a Conceder é composta, pelo valor das contribuicdes pagas, deduzido o carregamento, quando for o caso, e o valor das
portabilidades de recursos de outros planos previdenciarios destinada ao Beneficio Basico, deduzida a taxa de carregamento, prevista no Regulamento do plano,
0% sobre cada contribuig&o.

Para o resgate da reserva constituida pelas contribuicdes, dos participantes, deve observar a caréncia de 60 dias para o 1° evento e intervalo de 60 dias para os
demais.

Nos casos de transferéncia interna e externa de reserva, a caréncia é de 60 dias para todos os eventos.

5. BENEFICIO DE PROTEGAO (3)

Tipo Processo SUSEP Pz. Cobertura Valor Beneficio (R$) Valor Contribuicio (R$)
xl Pecdlio. 10.003898/0087 Conf. Pz. Dif. R$ 15.000,00
[ Pens&o Prazo Certo 10.003896/00-51 Conf. Pz. Dif.

(3) Nao ha prazo de caréncia para os casos decorrentes de acidente pessoal. Para os demais casos, ha caréncia de 12 meses, contados a partir da data de
ingresso do participante no plano. A taxa de carregamento para os beneficios de protegdo é de 30% sobre cada contribuicdo e a taxa de juros atuarial é de 6%
ao ano.

Valor Total das Contribui¢es - Beneficio Basico e Beneficio de Protegdo. (R$)

6. DADOS DO CORRETOR
Cédigo Nome

029119.1.010954-1 FENAE CORRETORA DE SEGUROS E ADM. DE BENS S.A.

7. BENEFICIARIO (4)

L Participagdo nos Beneficios (%)
Nome Data Cédigo Provisao / Pensio Prazo Pecilio
Nascimento Renda Certo

Cadigo de Parentesco: 01-Coénjuge  02-Companheiro(a)  03-Filhos  04-Pais  05-Irm&dos  06-Outros

Caso seja necessaria a inclusdo de outros beneficiarios, utilizar o MN FOP 024.

(4) Quando o percentual de participagdo ndo for indicado, o rateio do beneficio é realizado, proporcionalmente, entre os beneficiarios
correspondentes. Ndao havendo expressa indicagdo de beneficiario, ou na falta deles, serdao considerados como tais os sucessores legitimos,
definidos no art. 792, do novo cédigo civil.

8. DECLARAGAO DE SAUDE E ATIVIDADE

Responda as questdes abaixo, com SIM ou NAO, por extenso. Caso responda NAO na primeira ou SIM em qualquer uma das demais )
perguntas, complemente, no quadro Informagdes Complementares, as informagdes solicitadas. Titular
1 Encontra-se atualmente em plena atividade de trabalho?
2 E aposentado por invalidez ou esta em processo para tal? Em caso afirmativo, especifique.
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CNPJ: 03.730.204/0001-76

3 Sofre atualmente ou sofreu de alguma doenga que o tenha obrigado a consultar médicos, hospitalizar-se, submeter-se a exames de
tomografia, ressonancia magnética, bidpsias, intervengdes cirurgicas ou afastar-se de suas atividades normais de trabalho (como,
por exemplo, diabetes, cancer, AIDS, hipertensdo arterial, doengas neurolégicas — epilepsia e outras disritmias, doencas
psiquiatricas, cardiacas, pulmonares e/ou renais)? Em caso afirmativo, especifique no quadro abaixo, indicando a natureza da
doenga, idade que foi diagnosticada e o quadro clinico atual.

4 Tem qualquer deficiéncia de 6rgados, membros ou sentidos? Em caso afirmativo, especifique.

Exerce atividade (profissional ou amador) como: Balonismo, Asa Delta, V6o Livre, Para-Quedismo, Alpinismo, Hipismo, Mergulho,
Esqui aquatico e na neve, Condugdo de Motocicleta, Boxe, Luta Livre, Artes Marciais, Policial, Seguranga, Vigilancia, Pilotagem
5 Esportiva, de Aeronave Agricola, de Helicoptero, de Taxi Aéreo e outras consideradas de alto risco? Em caso afirmativo,
especifique.

6 Ja teve alguma proposta de seguro de Vida ou Acidentes Pessoais recusada por qualquer Seguradora? Em caso afirmativo, indicar
a época e a Seguradora.

7 Possui outros seguros de Vida e/ou Acidentes Pessoais em vigor nesta data? Em caso afirmativo, especifique (nome da
Seguradora e valor das garantias)

Declaro que as informagdes contidas nesta declaragdo sao verdadeiras e completas e assumo total responsabilidade pela sua exatiddo, nada tendo omitido que
possa influenciar na aceitagdo da mesma, ou no custo das contribuigdes, nos termos previstos no artigo 766 da Lei n® 10.406/02 (Cddigo Civil Brasileiro).

INFORMAGOES COMPLEMENTARES

IMPORTANTE: “Autorizo que, em caso de ocorréncia de morte sejam realizadas diligéncias médicas julgadas necessarias, autorizando,
também, de acordo com o artigo 106 do Cédigo de Etica Médica, que os médicos que tenham me assistido prestem todas as
informagdes solicitadas por esta Empresa.”

9. DECLARAGAO DE OPGAO DO REGIME TRIBUTARIO
Para Modelo de Aliquotas Regressivas

Declaro estar ciente dos regimes e critérios de tributagéo tratados na Lei n° 11.053/2007, optando pelo regime de tributagéo pelo qual os
valores pagos a titulo de beneficio ou resgates sujeitam-se a incidéncia definitiva de IR na fonte, de acordo com as aliquotas regressivas
apresentadas no art. 1° desta Lei.

Para Modelo de Retencdo na Fonte, com ajusta na declaragao

Declaro estar ciente dos regimes e critérios de tributagéo tratados na Lei n® 11.053/2004, optando pelo regime de tributagé@o na fonte com
posterior ajuste na declaragao de IR

* Vocé tera até o ultimo dia util, do més subsequente ao da contratagdo da proposta, para optar pelo modelo de aliquotas decrescentes na forma da legislagao
especifica.

IMPORTANTE:

1 — Declaro que obtive prévio e expresso conhecimento de todos os termos constantes na proposta e regulamento do plano, ao qual estou
aderindo e, que posso a qualquer momento, mediante solicitagdo a CAIXA VIDA & PREVIDENCIA, alterar meus beneficiarios e a modalidade
de recebimento de informagdes referente a este plano;

2 — A Empresa tem um prazo de 15 dias corridos para aceitagéo da proposta, contados a partir da data de seu protocolo de entrada.

Local Data Assinatura do Participante (obrigatéria)

Para uso da CAIXA VIDA & PREVIDENCIA
Proposta conferida Visto Parecer da Area Médica Data Visto
em

I [ Deferida [ Indeferida [ Indeferida Parcial I

12 VIA — CAIXA VIDA & PREVIDENCIA
2°VIA - PARTICIPANTE
32 VIA - AGENCIA
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