REQUERIMENTO DE INSCRICAO — ATIVO NORMAL

FU np resp Formulario_01

Plano de Beneficios - LegisPrev

N° de controle |

1. Nome completo do servidor (sem abreviagées):
| 2. |dentificago tnica: | 3. Orgao Patrocinador/SIGLA:
4. Data de Nascimento: 5. CPF: 6. Sexo: 7.dentidade: 8. Orgao Expedidor/UF: | 9. Data de expedicao:
[ Masculino  [J Feminino
10. Estado Civil: 11. Naturalidade: 12. Nacionalidade
[ Solteiro(a) [ Casado(a) [ Viavo(a) [ Unizo Estavel [ Divorciado(a)
13. Filiagao: (Sem abreviagdes) Pai
Méae
14. Nome do Conjuge/Companheiro(a):
15. Enderego completo (logradouro, complemento):
16. Bairro: | 17. Cidade: |1s. CEP: | 19. UF:
20.Telefone(s) para contato:
(DDD) — Residencial (DDD) — Trabalho | (DDD) — Celular | (DDD) — Outros
21. E-mail trabalho: | 22. E-mail pessoal:
23. Data de entrada em exercicio no Patrocinador: |24A Cargo efetivo:
25. Opgéo pelo Regime de Tributagéo do Imposto de Renda (caso ja tenha feito a opgdo pelo Regime de Trib do na Funpresp-Exe ndo sera ario o

preenchimento deste campo):

() Reservo-me o direito de manifestar minha opgao até o momento da obtengdo do beneficio ou da requisigdo do primeiro resgate referente aos valores
acumulados do meu plano de previdéncia.

() Opto pelo Regime de Tributagdo Regressiva previsto no art. 1° da Lei n. 11.053/2004 e nas alteragdes inseridas pela Lei n.14.803/2024, ciente de que
esta opcéo é irretratavel, nos termos da Lei.

() Opto pelo Regime de Tributagdo Progressiva.

26. Informacgoes acerca das contribuigoes:
26.1 Autorizo o érgéo patrocinador a descontar mensalmente de minha remuneragéo a contribuigdo basica mensal correspondente ao percentual abaixo
informado calculado sobre o Salario de Participagao, conforme previsto no regulamento do Plano LegisPrev:

[ 7,5% (sete inteiros e cinco décimos por cento)
[ 8% (oito inteiros por cento)

[ 8,5% (oito inteiros e cinco décimos por cento)

27. [] Autorizo a inclusdo para calculo do Salario de Participagdo, sempre que houver o recebimento, sobre as seguintes
parcelas remuneratoérias:

() Local de trabalho

() Exercicio de cargo em comissado ou de fungao de confianca

28. Deseja contratar a Parcela Adicional de Risco (PAR)? (campo de preenchimento obrigatério):

( )Néo () Sim, autorizo o 6rgéo patrocinador a descontar mensalmente de minha remuneragéo a contribui¢éo facultativa mensal.
Em caso de contratagdo de Parcela Adicional de Risco - PAR, o protocolo de recebimento devera ser exclusivo pela Funpresp-Exe, ndo se
considerando valido eventual protocolo junto ao 6rgao de recursos humanos dos patrocinadores.

28.1 Detalhamento da Parcela Adicional de Risco (campo de preenchimento obrigatério em caso de contratagéo da PAR):

Valor do Peculio

(Capital Segurado) Valor da Contribuigdo Facultativa PAR

Peculio por Morte (689) R$ R$
Peculio por Invalidez (688) | R$ R$
Total R$

Estou ciente de que os valores das contribui¢gdes indicados no item 28.1 deste Requerimento serdo automaticamente reajustados, todo més de
janeiro, em fungdo da mudanga da minha idade, para manutencgao do capital segurado. De forma alternativa, estou ciente de que posso alterar
os valores de contribuigao inicialmente indicados, mediante o preenchimento de formulario especifico devidamente assinado.

29. Declaragéo Pessoal de Saude (Campos de preenchimento obrigatério em caso de contratagdo da PAR)
Preencher com SIM ou NAO sem rasuras

1.Encontra-se com algum problema de satide ou faz uso de medicamento atualmente?
Especificar.

2.Sofre ou ja sofreu de doencas do coragdo, insuficiéncia cardiaca, hipertensao
arterial, problemas circulatérios ou cardiovasculares? Informar quais.
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3.Sofre ou ja sofreu de doengas do sangue ou de diabetes? Informar quais.

4.Sofre de deficiéncia de 6rgaos, membros ou sentidos? Informar quais.

5.Foi submetido a alguma intervencdo cirurgica, inclusive biépsia ou puncgdo, ou
esteve internado em regime hospitalar para tratamento médico nos ultimos 5 anos?
Especificar.

6.Sofre ou ja sofreu de doengas do pulmao, enfisema, doencgas do figado, doencas do
aparelho digestivo ou doencgas renais? Informar quais.

7.Sofre de doengas neurolégicas ou psiquiatricas (vertigem, desmaio, convulsao,
dores de cabega cronicas, dificuldades da fala, paralisia ou derrame cerebral, doencas
ou alteragdes mentais ou dos nervos)? Especificar.

8.Sofre ou ja sofreu de tumores ou cancer ou ja foi submetido a tratamento com radio-
terapia, quimioterapia ou outros tratamentos auxiliares? Especificar.

9.E portador(a) do virus HIV?

10.Encontra-se atualmente, ou esteve afastado nos ultimos 5 anos, das atividades de
trabalho por motivo de doenga ou aposentadoria por invalidez? Se sim, informar o
motivo.

11.E fumante? Se sim, qual é a quantidade média diaria?

12.Indique seu peso e altura. Kg m

13.Pratica paraquedismo, motociclismo, boxe, asa-delta, rodeio, alpinismo, voo livre,
automobilismo, mergulho ou exerce atividade, em carater profissional ou amador, a
bordo de aeronaves que ndo sejam de linhas regulares? Especificar

30. Declaragoes

Declaro que as informagdes prestadas neste termo de inscricdo sdo verdadeiras e assumo a responsabilidade pela atualizagdo de tais informagdes junto a
Funpresp-Exe, comprometendo-me a fornecer os comprovantes dos dados informados sempre que houver solicitacdo neste sentido. Estou ciente de que a
minha inscri¢gdo no Plano LegisPrev da Funpresp-Exe é facultativa, de modo que a solicito neste ato por minha livre e espontanea vontade. A minha inscricdo
no Plano LegisPrev tera efeitos a partir da data do protocolo do presente termo de inscrigdo junto a Funpresp-Exe, a ndo ser que eu venha a entrar em
exercicio no cargo efetivo em momento posterior, caso em que minha inscricdo no Plano tera efeitos a partir da data da entrada em exercicio. Séo
beneficiarios do Plano, para fins de recebimento dos beneficios previstos no Regulamento do Plano, as pessoas reconhecidas como beneficiarias no Regime
Proprio de Previdéncia Social - RPPS ou, caso eu néo esteja mais vinculado ao RPPS, que atendam as condig¢des de reconhecimento como beneficiarias no
RPPS. Estou ciente de que o sitio eletrénico da Funpresp-Exe disponibiliza o Estatuto da Funpresp-Exe, o Regulamento do Plano LegisPrev e material
explicativo. O Certificado de Participante sera disponibilizado apds o processamento de minha inscricdo pela Funpresp-Exe. Declaro estar ciente de que
investimentos e aplicagdes financeiras estdo normalmente expostos a riscos de mercado, bem como de que a rentabilidade obtida no passado néo representa
garantia de resultados futuros. A Funpresp-Exe é pessoa juridica de direito privado e a obrigacdo do Patrocinador limita-se ao aporte das contribuicdes
contratadas conforme o Regulamento.

Estou ciente de que a contratagédo da Parcela Adicional de Risco é opcional, bem como de que, ap6s a contratagdo, a parcela de minha contribuicdo destinada
ao custeio da Parcela Adicional de Risco ndo sera devolvida nem podera ser objeto de resgate ou portabilidade, dada a natureza das coberturas para os
beneficios ndo programados. Estou ciente de que a aceitagdo da proposta referente a Parcela Adicional de Risco esta sujeita a analise do risco e a Mongeral
Aegon tem o prazo de até 15 dias, contados da data em que a proposta for registrada pelo relégio protocolo, para manifestar-se em relagéo a aceitagédo ou a
recusa da Parcela Adicional de Risco. Este prazo sera suspenso quando forem solicitados outros documentos ou dados para complementar a analise do risco.
Essa eventual suspenséo terminara quando forem protocolados os documentos ou dados para analise do risco.

Caso ndo haja manifestagdo de recusa da Parcela Adicional de Risco pela Mongeral Aegon no prazo antes referido, a aceitagdo desta se dara
automaticamente. No caso de ndo aceitacdo da proposta referente a Parcela Adicional de Risco, estou ciente que serei cientificado da recusa pela Mongeral
Aegon e os valores ja recolhidos serdo redirecionados para a Reserva Acumulada Suplementar (RAS). Autorizo o 6rgdo patrocinador a disponibilizar a
Funpresp-Exe meus dados pessoais, funcionais e financeiros.

Local e data Assinatura do Proponente

31. Protocolo pela FUNPRESP-EXE ou PATROCINADOR: (USO EXCLUSIVO DO PATROCINADOR OU FUNPRESP-EXE)
Local e data do Protocolo Carimbo e Assinatura do Responsavel

32. PARA USO DA MONGERAL AEGON
Cédigo do Orgéo A partir de Convénio de Adesido Acao de Marketing Alternativa

Sucursal Diretor Regional Gerente Sucursal Gerente Comercial Agente

33. Notas Explicativas

Beneficiario dos Pectlios: O beneficiario do Pectilio por Morte e Peclilio por Invalidez sera a Funpresp-Exe. O valor do pectlio pago a Funpresp-Exe sera depositado na
conta individual do participante para pagamento pela Funpresp-Exe sob a forma de renda, conforme indicado no Regul 1ito do Plano. Processos SUSEP: Pectlio por
Morte (689): 15414.900655/2014-07; Peculio por Invalidez (688): 15414.900654/2014-54. Carregamento dos Pecllios: 30%. Peculios garantidos pela Mongeral Aegon
Seguros e Previdéncia S.A. CNPJ: 33.608.308/0001-73. O registro destes planos na SUSEP nao implica, por parte da Autarquia, incentivo ou recomendagao a sua
comercializagao.

Os dados fornecidos pelos participantes sao protegidos pela Funpresp-Exe e utilizados para fins institucionais, em
conformidade com a LGPD e o regulamento do plano de beneficios. Para mais informagdes acesse www.funpresp.com.br.
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