VIS g""" TERMO DE OPCAO AOS INSTITUTOS LEGAIS

PREV

PLANO DE BENEFiCI0S: [_]VISAO MULTI - [_] VISAO TELEFONICA - [__] TELEFONICA BD

IDENTIFICAGAO DO PARTICIPANTE

PARTICIPANTE: CPF:

ENDERECO: RE:

BAIRRO/CIDADE: ESTADO: N° CEP:

E-MAIL PESSOAL: TELEFONES:

[ ] AUTOPATROCINIO 'LIMPAR OPCAO
|1 NAO DESEJO ALTERAR MEUS PERCENTUAIS DE CONTRIBUICOES DEFINIDOS ENQUANTO ATIVO, ou:

| DESEJO ALTERAR PARA:  BASICA ADICIONAL SUPLEMENTAR

VISAO MULTI % (0%-2%) % (0%-5%) % (% INTEIRO * SALARIO)

VISAO TELEFONICA % (0%-8%) % (% INTEIRO * SALARIO)

FORMA DE PAGAMENTO (Selecionar apenas uma forma de pagamento):

] BOLETO BANCARIO PIX "] DEBITO EM CONTA:
BANCOS CONVENIADOS: | | 33 -SANTANDER [ 1341 -1TAU
AGENCIA SEM DIGITO: CONTA COM DIGITO:

DESEJA REALIZAR A CONTRIBUICAO DE RISCO?* || SIM [ | NAO

DOCUMENTOS OBRIGATORIOS - AUTOPATROCINIO:
COPIA RG/CPF; COMPROVANTE RESCISAQ: COPIA TERMO DE RESCISAO HOMOLOGADO; AUXILIO DOENCA/LICENCA SEM REMUNERACAO: COPIA CARTEIRA DE TRABALHO OU DECLARA(;RO DO AFASTAMENTO (+15 DIAS)

[] BENEFiCIO PROPORCIONAL DIFERIDO - BPD

DOCUMENTOS OBRIGATORIOS - BENEFICIO PROPORCIONAL DIFERIDO:
- COPIA RG/CPF; - COMPROVANTE RESCISAO: COPIA TERMO DE RESCISAO HOMOLOGADO OU TERMO DE ASSUNCAO

[ ] PORTABILIDADE LIMPAR OPCAO

ENTIDADE: CNPJ:
NOME PLANO: CNPB/SUSEP:
CNPJ FUNDO: DATA DA ADESAO: REG.TRIBUTAGAO:

DOCUMENTOS OBRIGATORIOS - PORTABILIDADE:
o COPIA RG/CPF; - COMPROVANTE RESCISAO: COPIA TERMO DE RESCISAO HOMOLOGADO OU TERMO DE ASSUNGAO

[ ] RESGATE DE CONTRIBUICOES LIMPAR OPCAO
CONTA DE PAGAMENTO: (Ndo é permitido o pagamento em conta saldrio)

[ | PARCELA UNICA, ou:

TIPO DE CONTA: X CONTA CORRENTE
| EM PARCELAS MENSAIS (ATE 12 PARCELAS)  N° DO AGENCIA CONTA
BANCO: SEM DIGITO: COM DIGITO:

RESIDENCIA FISCAL NO EXTERIOR: (Preencher somente se for residente fiscal no exterior ou tenha saida definitiva do Brasil)

RESIDENTE NO EXTERIOR? [ SIM PAIS DE RESIDENCIA FISCAL:

Conforme § 2° do Art. 3° da IN N° 208 de 27 de setembro de 2002 da SRF: “A pessoa fisica residente no exterior que receba rendimentos de
fonte situada no Brasil deve comunicar a fonte pagadora tal condicdo, por escrito, para que seja feita a retencdo do imposto de renda
exclusivo na fonte. Os rendimentos do trabalho, com ou sem vinculo empregaticio, e os da prestacdao de servicos, pagos, creditados,
entregues, empregados ou remetidos a nao-residente sujeitam-se a aliquota prevista nas convencdes internacionais para evitar dupla
tributacdo, sendo que na hipotese de inexisténcia de convencédo nesse sentido, a aliquota incidente sera de 25%. Estou ciente que a omissao
quanto a informacao do status de nao-residente podera implicar em devolucdo de parcela do resgate, necessaria para a entidade recolher o
Imposto de Renda na qualidade de Fonte Pagadora, cuja tributacao é exclusiva.

DATA SAIDA DEFINITIVA DO BRASIL: N° NIF:

VISAO PREV SOCIEDADE DE PREVIDENCIA COMPLEMENTAR
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e _
VISAO TERMO ANEXO - OPCAO AOS INSTITUTOS

P R EV AUTOPATROCINIO, BPD, PORTABILIDADE E RESGATE

TERMO DE RESPONSABILIDADE:

— AUTOPATROCiNlQ: O QUE E: CONTINUAR CONTRIBUINDO AO PLANO E ASSUMIR OS VALORES DE CONTRIBUICOES DA PATROCINADORA,
DESTINADAS A COMPOSICAO DO SALDO, ACRESCIDAS DAS CONTRIBUICOES DE CUSTEIO ADMINISTRATIVO E DE RISCO, COM OPCAO POSTERIOR A
PORTABILIDADE, RESGATE E APOSENTADORIA - DE ACORDO AS REGRAS E ELEGIBILIDADES PREVISTAS PELO REGULAMENTO DO PLANO.

DECLARO ESTAR CIENTE E CONCORDAR COM AS OBRIGAGOES QUANTO A RESPONSABILIDADE DE RECOLHER MENSALMENTE AS CONTRIBUIGOES DE PARTICIPANTE,
PATROCINADORA E DO CUSTEIO ADMINISTRATIVO E DE RISCO; DAS CONTRIBUICOES RETROATIVAS ENTRE O PERIODO DE DESLIGAMENTO E OPCAO PELO
AUTOPATROCINIO; QUE, AS CONTRIBUICOES DE CUSTEIO ADMINISTRATIVO E DE RISCO EFETUADAS AO PLANO NAO SERAO DEVOLVIDAS, A QUALQUER TITULO, E QUE NAO
COMPOE O SALDO DE CONTA; QUE AS CONTRIBUICOES FIXADAS SERAO APURADAS CONFORME MINHA OPCAO INDICADA ABAIXO DE ACORDO AO REGULAMENTO DO PLANO
ADMINISTRADO PELA VISAO PREV, E QUE DEVERAO SER RECOLHIDAS A ENTIDADE POR MEIO DE BOLETO BANCARIO OU DEBITO EM CONTA (BANCO ITAU) ATE O 8° DIA DE
CADA MES, OU DIA UTIL IMEDIATAMENTE POSTERIOR; E, QUE, NO CASO DO NAO RECEBIMENTO DO BOLETO OU DO DEBITO ESTOU CIENTE QUE DEVEREI
ENTRAR EM CONTATO COM A CENTRAL DE ATENDIMENTO DA VISAO PREV PARA PAGAMENTO ATE O VENCIMENTO OU O DIA UTIL IMEDIATAMENTE POSTERIOR; E QUE, NO
CASO DO NAO RECOLHIMENTO DE 03 (TRES) CONTRIBUICOES CONSECUTIVAS, TERA SUA OPCAO PELO INSTITUTO CANCELADO.

— BENEFICIO PROPORCIONAL DIFERIDO: O QUE E: CONTINUAR VINCULADO AO PLANO COM O CONGELAMENTO DAS CONTRIBUICOES,
COM OPCAO POSTERIOR A PORTABILIDADE, RESGATE E APOSENTADORIA - DE ACORDO AS REGRAS E ELEGIBILIDADES PREVISTAS PELO
REGULAMENTO DO PLANO.

DECLARO ESTAR CIENTE E CONCORDAR COM A OPCAO DO BPD COM CONTINUACAO DE V/'NCULO’ AO PLANO, FICANDO O SALDO CORRESPONDENTE AO VALOR DE BPD,
PREVISTO PELO EXTRATO DE DESLIGAMENTO RECEBIDO, E QUE A CONTRIBUICAO DE CUSTEIO SERA PAGA A ENTIDADE POR MEIO DE DESCONTO DIRETO DO MEU SALDO DE
CONTA.

PORTABILIDADE: O QUE E: TRANSFERIR O SALDO DE CONTA, CALCULADO CONFORME REGULAMENTO, PARA OUTRO PLANO DE PREVIDENCIA
LEMENTAR ADMINISTRADO POR OUTRA ENTIDADE, FICANDO ASSIM VINCULADO AS CONDICOES E REGRAS DESTE NOVO PLANO.

DECLARO ESTAR CIENTE E CONCORDAR COM A OPCAO PELA PORTABILIDADE DO PLANO; AUTORIZO A ENTIDADE A DESCONTAR POR MEIO DE RESGATE QUAISQUER
DEBITOS E EMPRESTIMOS EXISTENTES; QUE O SALDO PORTADO DEVERA SER CONVERTIDO PARA O RECEBIMENTO POR RENDA MENSAL COM UM PERIODO MINIMO DE 15
ANOS; E QUE, ESTA OPCAO IMPLICARA A CESSACAO DOS COMPROMISSOS DO PLANO QUE ESTOU VINCULADO, DE FORMA IRRETRATAVEL E IRREVOGAVEL, EM RELACAO A
MIM, PARTICIPANTE, E AOS MEUS BENEFICIARIOS E/OU HERDEIROS.

[ RESGATE DE CONTRIBUICOES: O QUE E: SACAR 100% DO SALDO DE CONTA DO PARTICIPANTE ACRESCIDO DE UM % DO SALDO DE
CONTA DA PATROCINADORA, QUE DEPENDERA DO TEMPO DE PLANO, DE ACORDO AS CONDICOES ESTABELECIDAS PELO REGULAMENTO DO PLANO.

DECLARO ESTAR CIENTE E CONCORDAR COM OS CRITERIOS ESTABELECIDOS NO REGULAMENTO DO PLANO REFERENTES AO CALCULO DE RESGATE DAS CONTRIBUICOES
DEMONSTRADO NO EXTRATO DE DESLIGAMENTO RECEBIDO; QUE O RESGATE SOFRERA DESCONTO DE IMPOSTO DE RENDA CONFORME A MINHA OPCAO DE TRIBUTACAO
(PROGRESSIVO OU_REGRESSIVO); AUTORIZO A VISAO PREV A DESCONTAR QUAISQUER DEBITOS E EMPRESTIMOS EXISTENTES; E QUE ESTA OPCAO INDEPENDENTE SE
PARCELADA OU NAO, IMPLICARA A CESSAGCAO DOS COMPROMISSOS DO PLANO QUE ESTOU VINCULADO, DE FORMA IRRETRATAVEL E IRREVOGAVEL, EM RELACAO A MIM,
PARTICIPANTE, E AOS MEUS BENEFICIARIOS E/OU HERDEIROS.

TERMO DE RESPONSABILIDADE

NESTE TERMO VOCE PODERA OPTAR POR UM DOS INSTITUTOS LEGAIS OBRIGATORIOS, SENDO ELES: AUTOPATROCINIO, BENEFICIO PROPORCIONAL DIFERIDO - BPD,
PORTABILIDADE OU RESGATE. ORIENTAMOS A TODOS OS PARTICIPANTES QUE LEIAM ATENTAMENTE TODAS AS OPCOES E PREENCHAM O FORMULARIO SEM ABREVIATURAS.
ESTE TERMO NAO PODE CONTER RASURAS OU ESTAR SEM DATA E ASSINATURA. NESTES CASOS, A SOLICITACAO SERA INDEFERIDA E PROCESSADA APENAS COM O
RECEBIMENTO DE UM NOVO TERMO DE OPCAQ. LEMBRAMOS AINDA QUE ALGUNS INSTITUTOS POSSUEM O PRAZO DE OPCAO DE 30 DIAS APOS O RECEBIMENTO DO EXTRATO
DE DESLIGAMENTO.

DECLARO TER CIENCIA DOS CRITERIOS ESTABELECIDOS NO REGULAMENTO DO PLANO QUE PARTICIPO, DA OPCAO FIRMADA NESTE TERMO E SEU
ANEXO. QUE, COMPROMETO-ME A MANTER MEUS DADOS CADASTRAIS ATUALIZADOS. QUE, AO OPTAR POR PAGAMENTO POR DEBITO/CREDITO EM CONTA, AUTORIZO
A VISAO PREV EM DESCONTAR E CREDITAR OS VALORES RELATIVOS A CONTRIBUICOES OU BENEFICIOS DO PLANO CONFORME AS REGRAS REGULAMENTARES. QUE,
‘NO CASO EM OPTAR NA MANUTENCAO DA CONTINUAGAO DO VINCULO AO PLANO, ASSUMIREI O CUSTEIO DAS DESPESAS ADMINISTRATIVAS DECORRENTES A
SUA  MANUTENCAO, MEDIANTE TAXA BASE ESTABELECIDA, REGISTRADA NO CUSTEIO ANUAL, PELO CONSELHO DELIBERATIVO DA VISAO PREV. QUE,
NO CASO EM OPTAR NA MANUTENGAO PELO ENCERRAMENTO DO VINCULO, ESTOU CIENTE QUE IMPLICARA A CESSACAO DOS COMPROMISSOS DO PLANO
QUE ESTOU VINCULADO, DE FORMA IRRETRATAVEL E IRREVOGAVEL, EM RELACAO A MIM, PARTICIPANTE, E AOS MEUS BENEFICIARIOS E/OU HERDEIROS.

DECLARO NESTE ATO, ESTAR CIENTE DE QUE A VISAO PREV, RESPONSAVEL PELO TRATAMENTO DOS MEUS DADOS, DISPONIBILIZA NA AREA RESTRITA DO SITE DO
PARTICIPANTE AS INFORMACOES SOBRE OS DADOS COLETADOS, FACILITANDO MEU ACESSO E A POSSIBILIDADE DE ALTERACAO/CORRECAO DESTES. ESTOU CIENTE DE QUE
NO SITE INSTITUCIONAL DA ENTIDADE, EM HTTPS://PRIVACIDADE.VISAOPREV.COM.BR/ ENCONTRO UMA PAGINA ESPECIFICA SOBRE O TEMA, COM ESCLARECIMENTOS
SOBRE A FINALIDADE DEFINIDA PARA O TRATAMENTO, OS MEUS DIREITOS COMO TITULAR DE DADOS, OS COMPARTILHAMENTOS NECESSARIOS COM TERCEIROS, E AS
MEDIDAS DE SEGURANCA, TRANSPARENCIA E PRIVACIDADE ADOTADAS, E DE QUE NO CASO DE ROMPIMENTO DO VINCULO COM A ENTIDADE, CESSA TAMBEM O TRATAMENTO
DESSES DADOS, QUE PERMANECERAO ARMAZENADOS PARA ATENDIMENTO AS LEGISLACOES VIGENTES E POSSIVEIS QUESTIONAMENTOS FUTUROS. ESTOU INFORMADO DE
QUE PARA CONTATAR A VISAO PREV SOBRE O TEMA, FAZER UMA RECLAMACAO OU OBTER MAIORES INFORMACOES SOBRE O TRATAMENTO DOS MEUS DADOS, ESTAO
DISPONIVEIS A OUVIDORIA (UTILIZANDO A SIGLA ‘LGPD’ NO CAMPO PROTOCOLO) E O E-MAIL DPO@VISAOPREV.COM.BR. AUTORIZO A VISAO PREV A TRATAR OS DADOS
PESSOAIS INDISPENSAVEIS AO ATENDIMENTO DAS FINALIDADES DEFINIDAS PELA ENTIDADE PARA TANTO, INCLUINDO COM OPERADORES DE DADOS CONTRATADOS DENTRO
DESSAS FINALIDADES, E DOS CRITERIOS DE SEGURANCA E PRIVACIDADE DA INFORMACAO DEFINIDOS NA LEGISLA(;Z\O VIGENTE E NORMATIVOS INTERNOS.

“CONFORME REGULAMENTOS DO VISAO TELEFONICA, ITEM 10.14.2, E VISAO MULTI, ART. 116 §1°, O PARTICIPANTE QUE OPTOU PELO
INSTITUTO DO AUTOPATROCINIO PODERA ESCOLHER SE RECOLHERA A CONTRIBUICAO DESTINADA A COBERTURA DO BENEFICIO DE RISCO. A OPCAO PELO
PAGAMENTO OU NAO DA CONTRIBUIC[\O DE RISCO SERA FEITA NO MESMO MOMENTO DA OPCAO PELO INSTITUTO E SERA IRRETRATAVEL, O NAO PAGAMENTO
DESTA CONTRIBUICAO ACARRETARA AO NAO RECEBIMENTO DO PECULIO POR INVALIDEZ OU MORTE.

LOCAL E DATA ASSINATURA

VISAO PREV SOCIEDADE DE PREVIDENCIA COMPLEMENTAR
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