A SE sipicato pos ENGENHEIROS
BB PREVIDENCIA [ESP No Esrapo o Sho PAuLo

FICHA DE INSCRICAO
SEESPPrev

1. CNPB: 2. Instituidor:

2003.0007-47 Sindicato dos Engenheiros no Estado de Séao Paulo

3. Nome Completo do Participante: (Sem abreviagdes)

4. Data de Nascimento: 5. CPF: 7.ldentidade: 8. Orgéo Expedidor UF: | 9. Data de expedigao:

6. Sexo: ( )
M - Masculino F - Feminino

10. Estado Civil: | 11. Naturalidade: | 12. Nacionalidade

13. Filiagao: (Sem abreviacdes)
Méae

Pai

14. Nome do Conjuge / Companheiro (a): | 15. Casamento ou uniéo estavel?

16. Enderego completo (logradouro, complemento):

17. Bairro 18. Cidade: 19. CEP: 20. UF:

21.Telefone (s) para contato:
(DDD) - Residencial | (DDD) — Comercial | (DDD) — Celular | (DDD) - Outros

22. E-mail:

23. Valor dos rendimentos mensais em R$: 24. Valor do patrimo6nio bruto em R$: 25. Data de Filiag&o ao Instituidor: 26. Ocupacao Profissional:

Grau de Parentesco Data de Nascimento Sexo Invalido Dependente para
27. Dependente (s). Nome Completo (MouF) | (SouN) IRRF? (Sim ou N&o)

28. Pessoa Politicamente Exposta:

[0 sim [J Nao
Entende-se por pessoa politicamente exposta (PPE), nos termos da legislacéo vigente, todo agente publico que desempenha ou tenha desempenhado, nos ultimos cinco anos,
no pais, em territorio brasileiro ou em dependéncia estrangeira, cargo, emprego ou fungéo publica relevante, assim como seus representantes, familiares e outras pessoas de
seu relacionamento préximo, nos termos da Instrugdo PREVIC N° 18, de 24 de dezembro de 2014. Se a resposta for sim, o participante devera preencher formulario (Termo
Especial de Pessoa Politicamente Exposta).

29. Informagdes sobre as contribui¢ées:

Valor da Contribuicdo mensal:
Valor (R$) Valor por extenso

Obs: O valor da contribuicdo nao podera ser inferior a 21% (vinte e um por cento) do salario minimo vigente, conforme previsto no regulamento do plano.

Forma de Recolhimento das Contribui¢ées:
[] - Autorizo a emiss&o de boleto bancario, mensalmente, em meu nome, com remessa para o endereco residencial especificado nos campos 16 a 20.

[J - Autorizo o desconto direto na minha conta corrente abaixo designada (apenas para Banco do Brasil).

Banco: Agéncia n°: Conta corrente n°:
Banco do Brasil (001)

30. Opcéo pelo Regime de Tributagdo do Imposto de Renda
[ - Tabela Progressiva
[ - Tabela Regressiva
[ Informarei minha opg3o pelo regime de tributagdio até o ultimo dia Gtil do més subsegiiente ao ingresso neste Plano por meio do formulario “Opg&o pelo Regime
Regressivo de Tributacéo”, ciente de que o meu siléncio me vincula automaticamente a tabela progressiva.
Declaro estar ciente de que a opcao pelo regime de tributago é irretratavel, conforme paragrafo 6°, artigo 1° da Lei n° 11.053, de 29 de dezembro de 2004.

31. Declaragao :
Na condigdo de associado do SEESP - Sindicato dos Engenheiros do Estado de S&o Paulo desejo me inscrever no Plano de Beneficios SEESPPREV e declaro que as
informagdes acima séo verdadeiras, estando ciente de que a BB PREVIDENCIA poderd, a qualquer momento, exigir prova dos dados prestados. Declaro ainda ter recebido
exemplar do Regulamento do Plano de Beneficios SEESPPREV, do Estatuto Social da BB PREVIDENCIA, bem como material explicativo sobre o referido Plano.
Local e data: Assinatura do participante

32. Validacéo de dados pelo SEESP: (USO EXCLUSIVO D O INSTITUIDOR)

Ne° de Registro do Data do protocolo/validagéo Carimbo e Assinatura
participante no instituidor

Preencher em 3 vias: 12 via BB Previdéncia 22 via Instituidor 3° via Participante Validado: 10/2016
Estamos a disposicéo por meio do telefone 0800 601 4554 ou do e-mail bbprevidencia@bbprevidencia.com.br
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