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OPCAO DE ADESAO AO BENEFICIO DE RISCO

Autorizo descontar, da Contribuicdo Normal mensal, os valores de Prémio de Seguro para custeio dos beneficios de risco a seguir
relacionados:

Valor do |RS Valor do RS
capital prémio

APOSENTADORIA POR INVALIDEZ/PENSAO POR MORTE

O Quero optar pelo Beneficio da Aposentadoria por Invalidez/Pensdo por Morte

O N3o quero optar pelo Beneficio da Aposentadoria por Invalidez/Pensdo por Morte

O Solicito minha adesdo ao beneficio de Peculio por Morte a ser pago em forma de parcela Unica aos meus beneficiarios ou
beneficiarios indicados. (Somente para optantes pela contratagdo do Seguro para recebimento dos beneficios de risco).
O Ndo quero optar pelo Beneficio de Peculio por Morte

Tenho ciéncia de que poderei rever minha decisdo, optando em aderir ou cancelar a Contribuicdo de Risco a qualquer momento.

DECLARAGAO DO EMPREGADO

Declaro estar ciente de que os termos e condi¢gdes para a contratacdo do Capital Segurado serdo definidos em Contrato de Seguro
firmado entre a Fundagdo Banestes de Seguridade Social e a Mongeral Aegon Seguros e Previdéncia S.A., para tanto, quando aplicdvel
e necessdrio para o cumprimento da finalidade descrita acima, dados pessoais relacionados ao meu cadastro na Baneses seréo
compartilhados com a Seguradora.

Declaro, ainda, que, caso opte pela contrata¢cdo do Seguro, terei direito a uma indenizagdo limitada ao Capital Segurado, em casos de
Invalidez ou Morte, que sera destinada a constituicdo do Beneficio de Aposentadoria por Invalidez, Pensdo por Morte ou Peculio por
Morte, sendo o pagamento desta indenizagdo de exclusiva responsabilidade da Seguradora, e que estarei sujeito a homologagao pela
Seguradora de minha inclusdo no Contrato de Seguro, para fins do recebimento do Capital Segurado. Caso haja recusa de minha
adesdo pela Seguradora, ndo serei considerado Segurado, ndo terei direito ao Capital Segurado, e ndo sera devida a minha Contribui-
¢do de Risco.

Declaro, também, estar ciente de que as Contribui¢des de Risco, tanto de responsabilidade do Participante quanto do Patrocinador,
deverdo ser recolhidas a Fundagao, que sera responsavel por repassa-las a Seguradora, e de que o valor do Capital Segurado e prémios
correspondentes serdo estabelecidos na data da contratagdo do Seguro e poderao ser revistos anualmente, sujeitos aos limites técni-
cos, conforme definido no Contrato de Seguro.

Local Dia Més Ano Assinatura

Os dados pessoais fornecidos neste instrumento sdo necessdrios para a finalidade que se propdem e serdo trata-
dos em estrita observdncia a Politica de Privacidade e Protecdo de Dados Pessoais da Baneses e as disposi¢coes
da Lein® 13.709/2018 (Lei Geral de Protegdo de Dados Pessoais - LGPD).
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