BANESES

FUNDACAO BANESTES
DE SEGURIDADE SOCIAL

TERMO INDIVIDUAL DE INSCRICAO DE PARTICIPANTE
PLANO Ilil DE APOSENTADORIA

DADOS PESSOAIS
1.Nome completo (sem abreviacoes) 2.Sexo
OM OF
3.Data de nascimento 4.Naturalidade 5.Nacionalidade 6.Estado civil
7.ldentidade 8.0rgdo expedidor/UF 9.Data de expedicdo 10.CPF

11.Endereco

12.Bairro 13.Cidade 14.UF 15.CEP

16.(DDD) Celular 17.(DDD) Telefone residencial 18.(DDD) Telefone comercial

19.E-mail institucional / pessoal

DADOS FUNCIONAIS

20.Patrocinador 21.Matricula 22.Data de admissdo

PERCENTUAL DE CONTRIBUIGAO

SOLICITO a inscricao no Plano Il de Beneficios da Baneses e AUTORIZO o desconto da contribuicao em folha de

pagamento no percentual de % (minimo de 3%), que incidird sobre o meu Salario de Participacao.
BENEFICIARIOS
Nome completo (sem abreviagdes) P;/:EI(’:I:(:ﬁO naDs?:’icizfl - Sexo Invlf\clg:io/

oM O sSIm

OF O NAO

oM O sSIm

OF O NAO

oM O SIM

OF O NAO

oM O sSIM

OF O NAO

BENEFICIARIOS INDICADOS
L Data de Invélido/

Nome completo (sem abreviagGes) nascimento Sexo PcD
oM O SIM

OF O NAO
oM O SIm

OF O NAO
oM O SIM

OF O NAO
oM O SIM

OF O NAO

[|:|] DECLARO ser responsavel legal do beneficiario menor indicado, nos termos do art.14, §19, da Lei Geral de Prote¢do de Dados
Pessoais — LGPD (Lei n2 13.709/2018), responsabilizando-me pela veracidade, integridade e legitimidade das informacg&es prestadas.
Estou ciente de que a manifestagdo contraria superveniente do menor, nos termos da Lei, implicard cancelamento do Plano, conforme
previsdo em Regulamento. Na hipdtese de ndo ser o responsavel legal do beneficidrio acima indicado, comprometo-me a entregar,
junto a este documento, o Termo de Consentimento de Tratamento de Dados Pessoais assinado pelo responsavel deste.




DECLARAGAO DE CIENCIA DO TEOR DA LEI 11.053/2004, ALTERADA PELA LEI 14.803/2024

[|:|] DECLARO que tenho conhecimento do teor dos ditames da Lei 14.803/2024, que alterou a Lei 11.053/2004, que dispde sobre o
regime de tributacdo regressivo, e que poderei exercer o direito de opgdo do momento da minha inscricdo na Baneses até o momento
da obtencdo do beneficio de Aposentadoria ou do primeiro Resgate. DECLARO, ainda, que o exercicio do meu direito sera formalizado
por instrumento de op¢do a ser disponibilizado pela Baneses. DECLARO, por fim, que tenho ciéncia de que a minha opc¢do, em
qualguer momento, sera irretratavel.

PESSOA EXPOSTA POLITICAMENTE (PEP)

E pessoa exposta politicamente? [O] SIM [O] NAO

Considera-se pessoa exposta politicamente o agente publico que desempenha ou tenha desempenhado, nos ultimos 5 anos, no Brasil
ou em pais, territério ou dependéncia estrangeira, cargo, emprego ou func¢do publica relevante, assim como seus representantes,
familiares e outras pessoas de seu relacionamento préximo, tais como membros do CNJ, STF, Tribunais Superiores e CNMP; o PGR,
Vice PGR, PGT, PGJM, PGJ do DF e os Subprocuradores Gerais da Republica. Se a resposta for SIM, é necessario preencher e assinar o
formuldrio “Termo Especial de Cadastro de Pessoa Exposta Politicamente”, disponivel no site da Baneses www.baneses.com.br
(Instrucdo Normativa Previc 23/2023).

ANUENCIAS

[|:|] AUTORIZO a utilizagdo dos meus dados pessoais cadastrados por meu empregador para fins de cadastro no plano contratado,
bem como para atualizagdo das minhas informagGes na Baneses.

ID] DECLARO que as informag0es prestadas sao verdadeiras, responsabilizando-me pela sua atualizagdo e por fornecer os
comprovantes sempre que solicitados, e DECLARO estar ciente:

¢ De que a adesdo no Plano é facultativa e tera efeitos a partir da data do deferimento da Baneses;

* De que sdo Beneficidrios, para fins de recebimento do beneficio de Pensdo por Morte: conjuge, companheiro (a), filhos ou enteados
(as), até 24 anos de idade, ou, se invalidos (as), em qualquer idade;

¢ De que sao Beneficidrios Indicados quaisquer pessoas fisicas indicadas expressamente pelo Participante, na auséncia dos
Beneficidrios, independentemente do vinculo de dependéncia; e

¢ Dos termos do Estatuto, do Regulamento do Plano de Beneficios da Baneses e do material explicativo.

D] DECLARO estar ciente, quanto ao acesso aos servicos eletrénicos da Baneses (site/app), que minha senha é pessoal e
intransferivel; que a guarda, o sigilo e o uso sdo de minha responsabilidade, assim como os servicos realizados no site/app com o uso
da minha senha; e que o processo de reinicializagdo de senha sera feito exclusivamente pelo(s) e-mail(s) informados neste Termo.

LEI GERAL DE PROTECAO DE DADOS PESSOAIS (LGPD)

A Baneses, em decorréncia da presente inscricdo no Plano Il de Aposentadoria, coleta dados pessoais do Participante, visando a
execugao do contrato de adesdo ao plano de beneficios. Quando aplicavel e necessario para o cumprimento da finalidade descrita
acima, os dados pessoais coletados neste documento poderao ser compartilhados com fornecedores, autoridades que atuem em
nome da Entidade e com os Patrocinadores do Plano.

O Participante poderd acessar as informagdes sobre o tratamento de seus dados pessoais no ambito da Baneses por meio da Politica
de Privacidade e Prote¢do de Dados em www.baneses.com.br/politica-de-privacidade.

Mediante requerimento, o titular de dados ou o responsdvel legal do beneficiario menor podera exercer os direitos regulados pelo
art.18 da Lei Geral de Proteg¢do de Dados Pessoais — LGPD (Lei n® 13.709/2018), a exemplo da confirmagdo da existéncia de
tratamento, acesso aos dados e corre¢do de dados inexatos.

ASSINATURAS
Proponente
(Local e data) , / / (Assinatura)

Gerente de Beneficios

(Local e data) , / / (Assinatura)

Diretor de Seguridade

(Local e data) , / / (Assinatura)
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