Ne de inscricdo Eletros (a ser preenchido pela Eletros)

J Eletros

Fundagdo Eletrobras de Seguridade Soclal

TERMO DE OPCAO POR INSTITUTO

Plano CD Eletrobras Plano CV ONS Il Plano CVEPE Plano CD |
AVISO: A validade desta proposta esta condicionada ao seu preenchimento em letra de forma e a auséncia de rasura.

IDENTIFICACAO DO PARTICIPANTE

Nome completo

CPF Data de emissao Data de Nascimento

Por ocasido da cessacdo do vinculo empregaticio ou funcional com o patrocionador, o participante acima identificado declara pleno
conhecimento do regulamento do plano de beneficio e opta pelo instituto abaixo assinalado. Escolha apenas UMA das seguintes opcdes:

1. AUTOPATROCINIO 2.BPD 3. PORTABILIDADE 4. RESGATE

1 « AUTOPATROCINIO

Declaro estar ciente e concordar com as obriga¢des quanto a responsabilidade de recolher mensalmente as contribui¢des de
participante, patrocinadora e do custeio administrativo e de risco (se houver); das contribui¢8es retroativas entre o periodo de
desligamento e op¢do pelo autopatrocinio; que as contribui¢des de custeio administrativo e de risco efetuadas ao plano ndo serdo
devolvidas, a qualquer titulo, e que ndo compdem o saldo de conta; que as contribui¢des fixadas serdo apuradas conforme minha
opcao indicada abaixo de acordo com o regulamento do plano, e que deverao ser recolhidas a entidade por meio de boleto bancario
até o 5° dia util de cada més, e, que, no caso do ndo recebimento do boleto, estou ciente que deverei entrar em contato com a central
de atendimento da Eletros para fins de solicitacdo de segunda via; e que, no caso do ndo recolhimento de 03 (trés) contribuicbes
consecutivas, terei minha opgdo pelo instituto cancelada.

AUTOPATROCINIO (preenchimento obrigatério)

Por desligamento Por afastamento temporario

Para participante do Plano CD Eletrobras ou CV EPE:

CONTRIBUIGAO BASICA CONTRIBUIGAO ADICIONAL
Informe sua opg¢do dentre as existentes abaixo:

50% 75% 100% % do Saldrio de Participacdo

40% (somente para inscritos no Plano CD Eletrobras até 05/05/2009) N&o desejo efetuar Contribui¢des Adicionais Mensais

Para participante do Plano CV ONS ou CD I:

CONTRIBUIGAO BASICA CONTRIBUIGAO VOLUNTARIA

Informe sua opg¢do dentre as existentes abaixo:
% do Salario de Participacdo

10% 50% 80% N&o desejo efetuar Contribui¢des Adicionais Mensais
20% 60% 90% ~ P
CONTRIBUICOES BENEFICIOS DE RISCO
30% 70% 100% (opgdo exclusiva para o Plano CV ONS)
40% 75% (opcao exclusiva para o Plano CV ONS) Peculio

Auxilio Doenga

Nao desejo efetuar contribuic8es para o custeio
dos beneficios de risco
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2. BENEFiCIO PROPORCIONAL DIFERIDO - BPD

Declaro estar ciente e concordar com a opgdo do BPD com continuagdo de vinculo ao plano, porém sem efetuar contribui¢des
mensais, ficando o saldo correspondente ao valor de BPD previsto pelo extrato de desligamento enviado pela Eletros. Estou ciente
que a opcao pelo BPD permite ao participante vinculado realizar aportes esporadicos a fim de elevar o saldo de sua Conta Individual
Global, e que a contribuicdo de custeio serd paga a entidade por meio de desconto direto do meu saldo de conta. Ao optar pelo BPD o
participante ndo fara jus aos beneficios de risco do Plano.

3- PORTABILIDADE

Declaro estar ciente e concordar com a opgdo pela portabilidade do plano; autorizo a Eletros a descontar por meio de resgate
quaisquer débitos e empréstimos existentes; que o saldo portado devera ser convertido para o recebimento de renda mensal com um
periodo minimo de 15 anos; e, esta opcdo implicara a cessagdo dos compromissos do plano que estou vinculado, de forma irretratavel
e irrevogavel, em relacdo a mim, participante, e aos meus beneficiarios e/ou herdeiros.

Dados da Entidade Receptora

Nome completo da entidade receptora CNPJ

Nome do plano receptor CNBP ou SUSEP do plano receptor

Data de inscri¢do no plano receptorv Tributagdo do plano receptor | NGmero de inscri¢cdo no plano receptor
Progressivo Regressivo

Banco ' Agéncia | Conta | Contato do responsavel da entidade receptora

Endereco da entidade receptora Bairro

Cidade | UF | CceP | DDD + Telefone comercial

Para portabilidades para Entidades Abertas, em atendimento a Instrugdo Conjunta N° 1- PREVIC/SUSEP de 14/11/2014, a entidade
receptora deverda emitir um termo de concordancia em recepcionar os recursos portados.

4. RESGATE

Declaro estar ciente e concordar com os critérios estabelecidos no regulamento do plano referentes ao calculo de resgate das
contribui¢des, demonstrado no extrato de desligamento recebido; que o resgate sofrera desconto de imposto de renda conforme a
minha op¢do de tributacdo (progressivo ou regressivo); autorizo a Eletros a descontar quaisquer débitos e empréstimos existentes; e
que esta opcdo, independente se parcelada ou ndo, implicara a cessacdo dos compromissos do plano que estou vinculado, de forma
irretratavel e irrevogavel, em relacdo a mim, participante, e aos meus beneficidrios e/ou herdeiros.

Solicito o resgate das contribuicdes em: (preenchimento obrigatério)
Parcela Unica ] parcelas mensais consecutivas (maximo de 12 parcelas)
Obs.: A escolha pelo parcelamento ndo implica em isencdo do IRRF, que serd descontado na fonte sobre todas as parcelas e o ajuste feito na
declaracdo anual.

Autorizo que o valor apurado a titulo de resgate seja depositado na conta abaixo declarada:

Banco Agéncia Conta Tipo de conta
Corrente Poupanca

Na opg¢éao por qualquer um dos Institutos é necessario o envio a Eletros deste formuldrio assinado junto com cépias da:

*Rescisdo de Contrato de Trabalho com a Patrocinadora
*|ldentidade
“CPF

AVISO: O participante que nado tenha optado por nenhum dos institutos citados anteriormente, no prazo estabelecido, tera
presumida a sua opg¢ao pelo Beneficio Proporcional Diferido, se elegivel.
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DECLARACAO/AUTORIZACAO DO PARTICIPANTE

Assumo a responsabilidade integral pelas informagdes prestadas, declarando ter conhecimento da legislacdo vigente e das condi¢des

estabelecidas no Regulamento do Plano de Beneficios. Autorizo a administracdo do plano a tomar as providéncias necessarias conforme minha

opgdo assinalada neste documento.

Local e Data

DADOS DO RESPONSAVEL/REPRESENTANTE LEGAL (CASO NECESSARIO)

Assinatura do Participante/Representante Legal (caso necessario)

Nome completo

CPF
E-mail pessoal DDD + Telefone residencial DDD + Celular pessoal
Pessoa politicamente exposta? 1@ | Grau de afinidade

Sim Ndo Pai Mae Tutor Curador Procurador Outro:

) De acordo com a Lei 9.613/1998 e pela Instrugdo PREVIC 34/2020, consideram-se pessoas expostas politicamente a pessoa natural que desempenha ou tenha
desempenhado, nos Ultimos cinco anos, cargo, emprego ou fungdo publica relevantes, assim como funcdes relevantes em organizacdes internacionais, conforme
descri¢do dos 881° a 3° do artigo 15 da Instrugdo PREVIC 34/2020, devendo-se dedicar especial atencdo também as opera¢des como seus representantes, familiares
e outras pessoas de seu relacionamento préximo, conforme disposto no art. 16 do mesmo normativo.
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