TERMO DE OPGAO POR
UM DOS INSTITUTOS

Astsranots o coourciade Plano PrevSIAS — CNPB N.2 2013.0011-18

DADOS DO PARTICIPANTE
Nome: CPF:
Endereco: Bairro:
Cidade: UF: CEP: Tel:
Cel: E-mail:

O(a) participante acima identificado(a), na forma do Regulamento do Plano PrevSIAS, vem optar por um
dos institutos previdenciarios abaixo indicados:

() RESGATE

Instituto que faculta ao participante, apés cumprido prazo de caréncia, receber o valor total ou parcial
do saldo de Conta do Participante, descontadas as despesas administrativas e quaisquer outros débitos
com a entidade.

(O) RESGATE TOTAL - A inscricdo na SIAS sera cancelada.
(O RESGATE PARCIAL - A inscricdo na SIAS nao sera cancelada.
Percentual do RESGATE PARCIAL: % (limitado em até 20%).

Forma de pagamento:
(O) em parcela unica a vista; ou

¢ )em parcelas mensais consecutivas (maximo de 12 parcelas — opgdo somente para resgate
total).

Dados Bancarios (de titularidade do participante):
Banco Agéncia Conta Tipo de Conta

Corrente Poupanca

DECLARO estar ciente e concordar com os critérios estabelecidos no regulamento do plano referentes
ao calculo de resgate das contribui¢des, que o resgate sofrera desconto de imposto de renda conforme
a minha opc¢ao de tributagcao (progressivo ou regressivo).

DECLARO estar ciente de que as solicitacdes de resgate recebidas até o dia 15 serao pagas na 22
quinzena do més corrente e as solicitagcdes recebidas apds o dia 15 serdo pagas na 12 quinzena do més

subsequente.

Vale a pena resgatar o saldo do PrevSIAS?

O principal objetivo da previdéncia é construir uma aposentadoria mais confortavel ou concretizar
metas a médio e longo prazo. Quanto maior o saldo acumulado, maior o retorno dos
investimentos e o crescimento do seu patriménio. Além disso, quanto mais tempo vocé
permanece vinculado ao PrevSIAS menor a aliquota do imposto de renda, caso opte pelo regime
tributario regressivo. Portanto, ao resgatar o saldo acumulado e deixar de ser participante do
PrevSIAS, vocé compromete sua seguranga financeira no futuro e perde o direito de contratar ou
permanecer nos servigos assistenciais, como Plano Médico, Odontolégico e Seguros.
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(O AUTOPATROCINIO - A inscricdo na SIAS nao sera cancelada.

Instituto que faculta ao participante, no caso de perda parcial ou total de remuneragao ou encerramento
do vinculo com o instituidor, optar por manter o valor de sua contribuicdo, assumindo também eventual
contribuicdo do instituidor ou do empregador, com o objetivo de assegurar a percepgao futura dos
beneficios nos niveis correspondentes aquela remuneragao.

Dados Bancarios (de titularidade do participante): Banco:

Agéncia: Conta: (O conta corrente O) conta poupanca

O) BENEFiICIO PROPORCIONAL DIFERIDO (BPD) - A inscricdo na SIAS néo seré cancelada.

Instituto que faculta ao participante, em razdo da cessagao do vinculo associativo com o instituidor antes
de preenchidos os requisitos para o beneficio de aposentadoria por idade, apds 3 (trés) anos de tempo
de inscricdo ao Plano e desde que nado tenha optado pelo resgate ou portabilidade, optar por receber,
em tempo futuro, quando do preenchimento dos requisitos regulamentares, um beneficio proporcional a
reserva constituida até a data da cessacgao do vinculo associativo. Nessa hipotese o participante remido
deixa de contribuir para o plano, arcando exclusivamente com o pagamento do custeio administrativo
até a data do recebimento do beneficio.

O) PORTABILIDADE - A inscricdo na SIAS sera cancelada.

Instituto que faculta ao participante, desde que néo esteja em gozo de beneficio, transferir os recursos
financeiros correspondentes ao saldo da Conta do Participante para outro plano administrado por
entidade (fechada ou aberta) de previdéncia complementar ou sociedade seguradora autorizada a
operar planos de beneficios de previdéncia complementar. A portabilidade é direito inalienavel do
participante, vedada sua cessao sob qualquer forma, sendo o seu direito exercido na forma e condigdes
estabelecidas pelo regulamento do Plano, em carater irrevogavel e irretratavel.

Dados da Entidade Receptora para fins de PORTABILIDADE:

Entidade: CNPJ:

Plano Receptor: CNPB/SUSEP do Plano Receptor:
N° Registro do Participante Regime de Tributacéo
no Plano Receptor: do Plano Receptor:
Data de adesao ao Inscrigao Inscrigao
Plano Receptor: Estadual: Municipal:
Endereco: Bairro: Cidade:
Estado: CEP: Telefone: Celular:

Caod. Do Banco: Nome do Banco: Agéncia: C/C:
Responsavel:
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Para os fins deste Termo de Opc¢do, na modalidade Portabilidade, tenho ciéncia que meus dados
pessoais serdo compartilhados pela SIAS com a Entidade Receptora, em observancia as disposi¢des
da Lei n® 13.709/2018 (Lei Geral de Protegcao de Dados Pessoais.

AUTORIZO o tratamento de meus dados pessoais em observancia as disposi¢des da Lein® 13.709/2018
(Lei Geral de Protecao de Dados Pessoais) e da Politica de Privacidade e Protegdo de Dados disponivel
no site da SIAS.

Local/Data: , de de 20

Assinatura do Participante



TERMO DE OP(;AO PELO REGIME DE TRIBUTA(;AO -
PROGRESSIVO OU REGRESSIVO
Plano PrevSIAS — CNPB N.2 2013.0011-18

Sociedade lbgeana ce
Assisténcia e Seguridade

Com a publicagdo da a Lei n.° 14.803, de 11 de janeiro de 2024, o momento da opgao pela tabela
regressiva de tributagdo foi alterado, sendo facultado ao contribuinte exercer a referida opgao até o
momento da obtencdo do beneficio ou da requisicdo do primeiro resgate referente aos valores
acumulados em planos de beneficios na modalidade CD — Contribuicao Definida. Importante lembrar
que, feita essa escolha, ela sera irretratavel, irrevogavel e imutavel.

Em face da mencionada alteragao legislativa, os participantes do PrevSIAS que até o momento nao
obtiveram beneficios ou que ndo requereram o primeiro resgate, poderao, caso seja de seu interesse,
modificar a opg¢ao tributaria realizada (regime regressivo ou progressivo de tributacdo). Assim, é
importante que o participante se pronuncie, quando fizer solicitacao do beneficio ou do primeiro resgate,
sobre o Regime Tributario que pretende aderir, podendo alterar a opgao anteriormente exercida, tanto
para regressivo como para progressivo.

ATENGAO - Caso o participante ndo devolva o presente formulario preenchido, juntamente com
o formulario principal, niao se manifestando quanto a opc¢ao, a SIAS o vinculara,
automaticamente, ao Regime Tributario Progressivo conforme estabelecido na legislagao
vigente.

OPGAO NA DATA DA OBTENGAO DO BENEFICIO OU DO REQUERIMENTO DO PRIMEIRO RESGATE:

Nome: CPF:

O) OPCAO 1: REGIME REGRESSIVO DE TRIBUTACAO

Declaro, para todos os fins fiscais e de direito, minha op¢dao pelo regime regressivo de tributacdo dos
rendimentos auferidos a titulo de beneficios ou resgates pagos por entidade de previdéncia complementar,
cujas aliquotas decrescem quanto maior o periodo em que as contribui¢des ficarem aplicadas no plano, sendo
a aliquota maxima de 35% e a aliquota minima de 10%. Declaro estar ciente de que se trata de tributacdo
exclusiva e definitiva na fonte.

O) OPCAO 2: REGIME PROGRESSIVO DE TRIBUTACAO

Declaro, para todos os fins fiscais e de direito, minha op¢do pelo regime progressivo de tributacdo dos
rendimentos auferidos a titulo de beneficios ou resgates pagos por entidade de previdéncia complementar,
cujas aliquotas crescem quanto maior o rendimento auferido, conforme a tabela do Imposto de Renda vigente.
Os valores tributados sado levados a declaracdo de ajuste anual do Imposto de Renda da Pessoa Fisica.

Local/Data: , de de 20

Assinatura do Participante



https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2023-2026/2024/Lei/L14803.htm#art1

	Nome: 
	CPF: 
	Endereço: 
	Bairro: 
	Cidade: 
	UF: 
	CEP: 
	Tel: 
	Cel: 
	Email: 
	Banco: 
	Agência: 
	Tipo de Conta: 
	Entidade: 
	CNPJ: 
	Plano Receptor: 
	CNPBSUSEP do Plano Receptor: 
	N Registro do Participante no Plano Receptor: 
	Regime de Tributação do Plano Receptor: 
	Data de adesão ao Plano Receptor: 
	Inscrição Estadual: 
	Inscrição Municipal: 
	Endereço_2: 
	Bairro_2: 
	Cidade_2: 
	CEP_2: 
	Agência_2: 
	Responsável: 
	Nome_2: 
	CPF_2: 
	ano_2: 
	mes_2: 
	dia_2: 
	Local_2: 
	Group1: Off
	Local: 
	dia: 
	mês: 
	ano: 
	conta_2: 
	Nome do Banco_2: 
	Cód Do Banco_2: 
	Estado_2: 
	Telefone_2: 
	Celular_2: 
	agencia_1: 
	banco_1: 
	Conta_1: 
	percentual: 
	parcelas: 
	Group2: Off
	Group3: Off
	Group4: Off
	Group5: Off
	Group6: Off


