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REGIUSPREV
Requerimento de Inscrigdo

1. DADOS INSTITUCIONAIS DO PROPONENTE
Matricula: Data de admissao:
Patrocinadora: Aposentado pelo RPPS: O Sim O Nio

2. DADOS PESSOAIS DO PROPONENTE (utilize os cédigos da legenda para preencher campo sexo e estado civil)
Nome:

Enderego: | Ne
Complemento: | Bairro:

Cidade: | UF: | CEP:

Telefone: | Celular: | E-mail:

Banco: | Agéncia: | Conta corrente:

Data de Nascimento: | CPF: | N2 Identidade/Org.Emissor:

Data emissdo da identidade: | Céd. Sexo: | Céd. Estado Civil:

3. TERMO DE ADESAO
O SIM, tenho interesse em participar do Plano de Beneficios RegiusPrev, administrado pela Previdéncia BRB, e constituir Reserva
de Poupanga Individual.

Para viabilizar o pedido de inscrigdo, autorizo o Patrocinador a compartilhar os meus dados pessoais de cadastro com a Previdéncia BRB, bem
como outras informagGes minimas exigidas pela legislagdo em vigor. Estou ciente e autorizo a Previdéncia BRB realizar andlises no meu cadastro,
inclusive de risco de crédito.

Em conformidade com a Lei Geral de Prote¢do de Dados Pessoais — LGPD (Lei n2 13.709, de 14/08/2018), autorizo o tratamento dos meus dados
pessoais para permitir que a Previdéncia BRB me identifique e entre em contato comigo, em razdo da inscri¢gdo no Plano de Beneficios; para
cumprimento de obriga¢Ges decorrentes da legislagdo, principalmente previdenciaria; para procedimentos de admissdo e execugdo do contrato
de adesdo ao Plano de Beneficios, inclusive apds seu término; e para cumprimento, pela Previdéncia BRB, de obrigagGes impostas por érgaos de
fiscalizagdo.

O Fica autorizado o envio de ofertas e informes de produtos e servicos relacionados a Previdéncia BRB e ao Plano de
Beneficios, por meio de linha telefonica, correspondéncia eletrénica ou fisica.

Assim sendo, autorizo a referida Patrocinadora, uma vez aprovado o presente pedido, a descontar em folha de pagamento ou debitar em minha
conta corrente as contribuicdes e demais despesas inerentes ao Plano de Beneficios RegiusPrev. Para tanto estabeleco o percentual da
contribuicdo pessoal normal em %.

(Neste caso favor preencher os campos 4,5, 6,7 e 8).

O NAO tenho interesse em participar do Plano de Beneficios RegiusPrev, administrado pela Previdéncia BRB.
(Dispensa o preenchimento dos campos 4, 5, 6, 7 e 8).

Brasilia, de de

Assinatura do requerente

4. DEPENDENTES/BENEFICIARIOS (utilize os cédigos da legenda para preencher os campos)

Nome Data Céd. Céd. Céd. Percentual
nascimento Sexo Estado Civil Parentesco Peculio
<« Sexo Estado Civil Grau de parentesco
g 01 - Masculino 01 - Solteiro 04 - Viuvo 01 - Cbnjuge 04 - Filho(a) Invalido(a) 07 - Mae
] 02 - Feminino 02 - Casado 05 - Divorciado 02 - Companheiro(a) 05 - Enteado(a) 08 - Irméo
u 03 - Sep. Judicial 03 - Filho(a) 06 - Pai 09 - Outros:




5. INFORMAGOES EXIGENCIA DA RESOLUGAO PREVIC 23/2023

1 - Considera-se enquadrado(a) como PESSOA EXPOSTA POLITICAMENTE (PEP)*?
[]sim [] N30

*Sdo consideradas pessoas expostas politicamente: detentores de mandatos eletivos dos Poderes Executivo e Legislativo da Unido, ocupantes de cargo, no Poder
Executivo da Unido de ministro de Estado ou equiparado, de natureza especial ou equivalente, presidente, vice-presidente e diretor, ou equivalentes, de
entidades da administragdo publica indireta, grupo de Diregdo e Assessoramento Superiores (DAS), nivel 6 ou equivalente, membros do Conselho Nacional de
Justica, do STF, Tribunais Superiores, entre outros previstos na Resolugdo PREVIC 23/2023.

2 - Ha familiares (parentes, na linha reta, até o segundo grau, o conjuge, o companheiro, a companheira, o enteado e
a enteada) que possam estar enquadrados como PESSOA EXPOSTA POLITICAMENTE na mesma situacdo?

[]sim [] Nao
6. ASSINATURA DO REQUERENTE

Na qualidade de empregado da Patrocinadora acima assinalada, declaro haver recebido o Estatuto da Previdéncia BRB,
bem como o Regulamento do Plano de Beneficios RegiusPrev.

Declaro, para todos os fins, sob as penas da Lei, que as informagées, dados pessoais e documentos prestados para a inscrigdo no
Plano de Beneficios, sao verdadeiros e auténticos, fiéis a verdade e condizentes com a minha realidade. Fico ciente por meio
deste documento que a falsidade das declarag6es configura crime previsto na legislagao Penal Brasileira, passivel de apuragao
na forma da Lei.

Brasilia, de de

Assinatura do requerente

7. DEFERIMENTO DA PREVIDENCIA BRB

A Diretoria de Beneficios e Administrag3o para Para uso da Diretoria:
Homologacdo

[]Homologado [ _]N&o Homologado

Brasilia, de de . Brasilia, de de

Assinatura/carimbo do(a) Titular da Unidade Assinatura/carimbo do(a) Diretor(a) da Unidade

PREVIDENCIA

&IBRB
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