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IV. Contribuicbes mensais - autorizagao para desconto em folha

A. [ Sou Participante Ativo Anterior - servidor que ingressou no servigo publico antes
da vigéncia do regime de previdéncia complementar e autorizo o desconto correspondente a
% ( por cento) do valor da minha remuneracéo.

V. Opc¢ao pelo regime de tributagcao do Imposto de Renda

(O Estou ciente de que a opgao pelo Regime de Tributagdo do Imposto de Renda é irretratavel e deve
ser feita até o momento do requerimento do beneficio de aposentadoria ou penséo por morte ou do
resgate dos valores acumulados no plano de previdéncia complementar, conforme estabelecido na

Lei 14.803, de 10 de janeiro de 2024.

O participante do plano de previdéncia complementar pode escolher entre dois regimes de tributagéo diferentes: progressivo ou regressivo.

O regime progressivo, de forma geral, é indicado para quem realiza contribui¢des de curto prazo e tem como base a mesma tabela que determina a aliquota
do Imposto de Renda sobre o salario. As aliquotas variam de zero (isento) a 27,5% sobre o valor do beneficio ou do resgate recebido.

Ja o regime regressivo é indicado para poupanca de longo prazo.Quanto maior for o prazo de acumulagdo, menor sera a aliquota do Imposto de Renda na
hora de percepgédo da renda mensal. As aliquotas variam de 35 a 10% dependendo do tempo de permanéncia no plano.

Mais informagdes estdo disponiveis no site da Prevcom: prevcom.com.br

VI. Declaragao

Declaro que as informagdes prestadas nesta ficha de inscri¢do sédo verdadeiras e assumo a responsabilidade pela sua atualizagdo junto a Prevcom, compro-
metendo-me a fornecer os comprovantes dos dados informados sempre que houver solicitagao.

Estou ciente de que a inscrigdo no Plano PREVCOM-RP é facultativa, de modo que a solicito neste ato por minha livre e espontanea vontade.

Estou ciente de que minha inscricdo no Plano PREVCOM-RP tera efeitos a partir da data do protocolo desta ficha de inscri¢do.

Estou ciente de que o preenchimento da presente ficha de inscrigdo ndo equivale ao exercicio da opgédo prevista no § 16 do artigo 40 da Constituicdo Federal.
Estou ciente de que na condigdo de PARTICIPANTE ATIVO ANTERIOR n&o tenho direito a contrapartida do patrocinador.

Estou ciente de que séo beneficidrios do plano os dependentes do participante previstos no artigo 6° do respectivo regulamento, devendo os mesmos serem
informados & Prevcom por meio da area restrita no site da fundagéo ou do Canal de Atendimento.

Declaro que tenho ciéncia do inteiro teor do Estatuto da Prevcom, do Regulamento do PREVCOM-RP e do material explicativo, assim como do posterior envio
do Certificado do Participante quando do processamento de minha inscrigéo.

Declaro estar ciente de que investimentos e aplicagdes financeiras estdo normalmente expostos a riscos de mercado, e rentabilidade obtida no passado ndo
representa garantia de resultados futuros.

Declaro estar ciente de que a Prevcom é pessoa juridica de direito privado e que a obrigagdo do patrocinador limita-se ao repasse das
contribuigdes contratadas.

Autorizo ao érgéo de origem disponibilizar a Prevcom, na forma regulamentada, meus dados pessoais, funcionais e financeiros.
Estou ciente que os dados pessoais informados neste formulario serédo coletados e tratados pela Prevcom para execugéo do plano de beneficios, cumprimento
de obrigagdes legais e regulatérias e comunicagao institucional, conforme a Lei Geral de Protegédo de Dados (Lei n® 13.709/2018).

Estou ciente que esses dados poderdo ser compartilhados com 6érgéos reguladores, autoridades publicas e prestadores de servigos necessarios a operagédo
da EFPC, sempre observadas as disposi¢des legais aplicaveis.

Estou ciente que poderei exercer os direitos previstos na LGPD, como acesso, corregéo e exclusdo de dados pelo Formulario de Solicitagao do Titular De
Dados - STD (Consulte nossa Politica de Privacidade aqui).
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