“ FUNPRESP-JUD FICHA DE INSCRICAO AO PLANO DE BENEFICIOS

J Fundagio de Previdéncia Complementar do DO PODER JUDICIARIO DA UNIAO, DO MINISTERIO PUBLICO DA UNIAO E DO
Servidor Publico Federal do Poder Judiciario CONSELHO NACIONAL DO M|N|STER|O PUBL|CO
1. CNPB: 2. Orgao Patrocinador:

2013.0017-38

3. Nome Completo do Servidor / Membro: (Sem abreviagdes)

4. Data de Nascimento: | 5. CPF: 6. Sexo: | 7.ldentidade: 8. Orgao Expedidor UF: 9. Data de expedicéo:

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

13. Filiagao: (Sem abreviagdes)
Méae ‘ Pai

14. Nome do Cénjuge / Companheiro (a):

15. Enderego completo (logradouro, complemento):

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

20.Telefone(s) para contato:

(DDD) - Residencial (DDD) — Comercial (DDD) — Celular (DDD) — Outros
21. E-mail: 22. Carqo efetivo:
23. DADOS DOS DEPENDENTES. Nome Completo Grau de Parentesco Data de Nascimento | Sexo | Invalido Dependente para

IRRF?

24, Classificagao, definicdo de aliquota de contribuigéo e base de remuneragéo.
Venho pelo presente, solicitar a minha inscrigdo no Plano e autorizo o desconto das minhas contribui¢cdes por meio da Folha de Pagamento ou da forma determinada pela Funpresp-
Jud, correspondente ao percentual da minha remuneragéo de participagéo, conforme opgéo abaixo registrada:

O— PARTICIPANTE PATROCINADO - Contribuigdo Normal - O percentual ndo podera ser inferior a 6,5% (seis virgula cinco por cento) e superior a 8,5% (oito virgula
cinco por cento).

Percentual Escolhido:

Autorizo aincidéncia do desconto, sempre que houver o recebimento, sobre as seguintes parcelas remuneratérias:

|:| - Em decorréncia do local de trabalho. |:| - Exercicio de cargo em comisséo. |:|— Fungéo de confianca

O— PARTICIPANTE VINCULADO - Contribuigdo Vinculada - A remuneragao de participagdo do participante vinculado nédo podera ser inferior a 10 URPs e o valor
maximo a totalidade de sua base de contribuigdo. O percentual minimo € de 6,5% (seis virgula cinco por cento) e o maximo é de 22% (vinte e dois por cento).
(URP - Unidade de Referéncia do Plano, disponivel no site da Funpresp-Jud, www.funprespjud.com.br)

Remuneragao de participacéo: Percentual Escolhido:

25. Contribuicao Facultativa — A ser aportada por qualquer participante, exceto assistido.
|:|f Autorizo o desconto por meio da folha de pagamento ou da forma determinada pela Funpresp-Jud, correspondente ao percentual incidente sobre a respectiva
remuneragao de participagéo, observado o limite minimo de 2,5% (dois virgula cinco por cento).

Percentual Escolhido:

26. Opcéao pelo Regime de Tributagédo do Imposto de Renda:
© - Opto pelo Regime de Tributagéo Regressiva previsto no art. 1° da Lei n. 11.053/2004, ciente de que esta opgao € irretratavel, nos termos da lei.

O— Opto pelo Regime de Tributagéo Progressiva, ciente de que esta opgéo é irretratavel, nos termos da lei.

O, Reservo-me o direito de manifestar minha opgéo até o dltimo dia Util do proximo més, ciente de que a auséncia de manifestag&o escrita, por meio do formulario “Termo de
Opcao pelo Regime Regressivo de Tributagdo", ensejard meu enquadramento automatico e independente de minha assinatura no Regime de Tributagdo Progressiva.

27. Pessoa politicamente exposta — consideram-se pessoas politicamente expostas o agente publico que desempenha ou tenha desempenhado, nos Ultimos cinco anos, no Brasil
ou em pais, territrio ou dependéncia estrangeira, cargo, emprego ou fungdo publica relevante, assim como seus representantes, familiares e outras pessoas de seu relacionamento
préximo.
O-siv O- NAO

Se a resposta for SIM, o participante devera preencher e assinar o formulario “Termo Especial de Pessoa Politicamente Exposta”, que esta disponivel no site da Fundagéo:

www.funprespjud.com.br (Instrugédo MPS/SPC n° 26 de 01.09.2008)
28. Declaragéo:
DECLAROque:
a) as informagdes prestadas nesta ficha de inscricdo sdo verdadeiras e assumo a responsabilidade pela atualizagéo junto a Funpresp-Jud, comprometendo-me a fornecer os
comprovantes dos dados informados sempre que houver solicitagao.
b) estou ciente de que a ades&o no Plano de Beneficios é facultativa e que minha adeséo tera efeitos a partir da data do protocolo da presente ficha de inscricdo junto a Funpresp-Jud
ou na unidade de pessoal do(a) patrocinador(a).
c) estou ciente de que sdo dependentes, para fins de recebimento dos beneficios previstos no Regulamento do Plano, o cénjuge, o companheiro(a), os filhos, ou enteados, até 21
(vinte e um) anos de idade, ou se invalidos, ou que tenham deficiéncia intelectual ou mental que os torne absoluta ou relativamente incapazes, enquanto durar a invalidez ou a
incapacidade.
d) estou ciente de que a opgéo pelo regime de tributagdo referente ao Imposto de Renda é irretratavel, ndo podendo ser alterada no futuro.
e)recebi copia do Estatuto da Funpresp-Jud, do Regulamento do Plano de Beneficios e de material explicativo, tendo tomado conhecimento do inteiro teor de tais documentos.
f) estou ciente de que investimentos e aplicagdes financeiras estdo normalmente expostos a riscos de mercado e que a rentabilidade obtida no passado néo representa garantia de

resultados futuros.
AUTORIZO o 6rgéo patrocinador a disponibilizar a Funpresp-Jud, na forma regulamentada, meus dados pessoais, funcionais e financeiros.

Local e data Assinatura do Servidor

29. Dados exclusivos de preenchimento do 6rgéo:

Data de Protocolo / Inscricdo no plano Data de entrada em exercicio no érgao Carimbo e Assinatura do Setor de pessoal
Esta data sera utilizada como data de inscrigao no plano

Esta ficha devera ser encaminhada a unidade de gestdo de pessoa, em 3 vias.



5 FUNPRESP-JUD

4 NOSSO PRESENTE E CUIDAR DO SEU FUTURO

A Funpresp-Jud é a Fundacdo de Previdéncia Complementar criada pelo Poder Judiciario e pelo Ministério Publico para
cuidar da complementag¢do e/ou suplementacdo da sua aposentadoria.

4 A QUEM SE DESTINA?

Aos membros e servidores publicos efetivos do Poder Judiciario Federal, do Ministério Publico da Unido e do Conselho
Nacional do Ministério Publico, que podem se inscrever como:

* Participante Patrocinado: aquele que tomou posse a partir de 14/10/2013 e recebera na aposentadoria provento limitado
ao valor equivalente ao teto do Regime Geral de Previdéncia Social - R$ 5.189,82 (2016); ou

+ Participante Vinculado: aquele que pertence aos regimes anteriores de previdéncia do servidor publico federal (integralida
de ou média remuneratéria) e quer investir em previdéncia complementar para manter seu padrdo de vida e ter uma renda
adequada na aposentadoria.

4 COMO PREENCHER

Este fornulario se destina a membros e servidores que entraram em exercicio no periodo de 14/10/2013 a 04/11/2015

ATENCAO! O Participante Patrocinado deve clicar na op¢do PARTICIPANTE PATROCINADO.
O Participante Vinculado deve clicar na op¢ao PARTICIPANTE VINCULADO.

Caso decida aderir, marque a "op¢do de Adesdo "e escolha:
* Aremuneracdo de participacdo;

+ O(s) percentual(is) de contribui¢do; e

+ O regime de tributagao.

Caso decida NAO aderir, marque a "op¢ao de nao Adesdo".
Entregue o formulario na area de pessoal do Orgdo ou na Funpresp-jud.

Gestdo de pessoas

Preencha os campos:

+ data de inscri¢do no plano ou data do protocolo, no caso da op¢do de ndo adesao;
* enquadramento do servidor;

+ data do efetivo exercicio no cargo; e

+ carimbo e assinatura do responsavel da area de pessoal.

SAIBA MAIS
sap@funprespjud.com.br
Tel: (61) 3217-6598



' 3 FUNPRESP-JUD FICHA DE INSCRICAO® ou TERMO DE OFERTA®

. d:lPrev d‘ Id plamantar - do PLANO DE BENEE[ClOS DO PODER JUDICIARIO DA UNIAOQ, DQ MINISIERIO PUBLICO
Seridor i Federal d Por i DA UNIAO E DO CONSELHO NACIONAL DO MINISTERIO PUBLICO
1. CNPB: 2. Org#o de lotagao/exercicio: F Cargo efetivo:
2013.0017-38
4. Nome completo (sem abreviagdes):
5. Data de nascimento: |6. CPF: [7. Sexo: |8.Identidade: |9. Orgéo expedidor/UF: 10. Data de expedicao:
11. Estado civil: 12. Naturalidade: |13. Nacionalidade

14. Filiago (sem abreviacdes): Mae ‘Pai

15. Nome do conjuge/companheiro(a):

16. Endereco completo (logradouro, complemento):

17. Bairro 18. Cidade: 19. UF: 20. CEP:
21.Telefones:(DDD) - Residencial {(DDD) - Comercial (DDD) - Celular 22. E-mail's (institucional e pessoal):
23. Dados dos dependentes: Nome completo Grau de parentesco Data de nascimento Sexo Invélido Dependente para IRRF?)

OM OF|Osim Onao| Osm O Nao
OM OF|Osim ONao| Osim Onzo
OM OF|Osim Onao| Osm O Nao
OM OF|Osim ONao| Osim Onzo
OM OF|Osim Onao| Osm ONao

Opg&o de Adesdo FICHA DE INSCRICAO®™

SOLICITO a minha inscri¢do no Plano e AUTORIZO o desconto das minhas contribuicdes em folha de pagamento ou da forma determinada pela Funpresp-Jud, conforme indicado abaixo:

O Participante Patrocinado (contribuicéo normal): escolho o sequinte percentual, que incidira sobre a minha remuneraggo de participagio: O8,508,0%607,5%0O7,0% ou O6,5%
AUTORIZO, ainda, a incidéncia do desconto sempre que houver o recebimento das seguintes parcelas remuneratérias, percebidas em decorréncia do:
O exercicio de cargo em comissdo ou de funcéo de confianca; efou O local de trabalho.

ou

O Participante Vinculado (contribuicéo vinculada): escolho o percentual de , Que incidira sobre a seguinte remuneraggo de participacao:
O percentual néo podera ser inferior a 6,5% ou superior a 22%, observado o intervalo de 0,5%, e incidira sobre a remuneragéo de participag&o, que néo podera ser inferior a 10 URP’s (Unidade de
Referéncia do Plano, que pode ser consultada no sitio eletronico www.funprespjud.com.br) ou superior a totalidade de sua base de contribuic&o.

O AUTORIZO o desconto em folha da contribuigéo facultativa: escolho o percentual de (néo podera ser inferior a 2,5% e incidira sobre a remuneragéo de participagéo escolhida).

OPGAOQ PELO REGIME DE TRIBUTAGAO DO IMPOSTO DE RENDA (DECLARO estar ciente que esta opgao é irretratével, nos termos da lei, néo podendo ser alterada):
O Opto pelo Regime de Tributag&o Regressiva, previsto no art. 1° da Lei 11.053, de 29/12/2004.
@) Opto pelo Regime de Tributacdo Progressiva, previsto no art. 1° da Lei 11.482, de 31/5/2007.

O Reservo-me o direito de manifestar minha opcao até o Ultimo dia Util do préximo més, ciente de que a auséncia de manifestacéo escrita, por meio do formulario “Termo de Opgéo pelo Regime
Regressivo de Tributagao", ensejard meu enquadramento automatico e independente de minha assinatura no Regime de Tributag&o Progressiva.

DECLARO que:

a) asinformagdes prestadas sdo verdadeiras e assumo a responsabilidade pela sua atualizagdo, comprometendo-me a fornecer os comprovantes das informagdes sempre que houver solicitagao.
b) estou ciente de que a adesdo no Plano é facultativa e tera efeitos a partir da data do protocolo da presente ficha junto a Funpresp-Jud ou na area de pessoal do Patrocinador.

c) estou ciente de que sdo dependentes, para fins de recebimento dos beneficios previstos no Plano, o conjuge, companheiro(a), filhos, ou enteados, até 21 (vinte e um) anos de idade, ou se
invalidos, ou que tenham deficiéncia intelectual ou mental que os torne absoluta ou relativamente incapazes, enquanto durar a invalidez ou a incapacidade.

d) recebi copia do Estatuto da Funpresp-Jud, do Regulamento do Plano de Beneficios e de material explicativo, tendo tomado conhecimento do inteiro teor de tais documentos.

e) estou ciente de que investimentos e aplicagdes financeiras estéo expostos a riscos de mercado e que a rentabilidade obtida no passado néo representa garantia de resultados futuros.

AUTORIZO o Patrocinador a disponibilizar & Funpresp-Jud, na forma regulamentada, meus dados pessoais, funcionais e financeiros.

ou em pais, territdrio ou dependéncia estrangeira, cargo, emprego ou fung&o piblica relevante, assim como seus representantes, familiares e outras pessoas de seu relacionamento proximo (membro
do CNJ, do STF, dos Tribunais Superiores, do CNMP; 0 PGR, o Vice-PGR, 0 PGT, 0 PGIM, o0 PGJ do Distrito Federal e os Subprocuradores-Gerais da Republica). Se a resposta for SIM, devera sel
preenchido e assinado o formuléario “Termo Especial de Pessoa Politicamente Exposta” (disponivel no sitio eletronico da Funpresp-Jud, nos termos da Instrugdo MPS/PREVIC 18, de 24/12/2014).

PESSOA POLITICAMENTE EXPOSTA: O sim O Nao > Consideram-se pessoas politicamentes o agente plblico que desempenha ou tenha desempenhado, nos Ultimos cinco anos, no Bras%

Opg&o de ndo adesdo TERMO DE OFERTA®

DECLARO que, em cumprimento ao disposto no art. 16 da Lei Complementar 109, de 29/5/2001, recebi a presente oferta de inscri¢do no Plano de Beneficios do Judiciario da Unido,do Ministério
Pablico da Uni&o e do Conselho Nacional do Ministério Pablico, administrado pela Funpresp-Jud, reservando-me no direito de aderir oportunamente.

Em caso de recusa em preencher efou assinar o termo de oferta, o responsével da area de pessoal deve colher a assinatura de duas testemunhas e fazer a seguinte declaracéo:
“DECLARO gue 0(a) interessado(a) acima referido(a) recusou-se a dar ciéncia ao presente termo de oferta”.

Nome da Testemunha/CPF: Nome da Testemunha/CPF:
(Lou2) (Lou2)

Local e Data Assinatura do(a) interessado(a)

DADOS A SEREM PREENCHIDOS PELO RESPONSAVEL DA AREA DE PESSOAL (inclusive no caso do Termo de Oferta):
Data da inscri¢do no plano ou da oferta | Informar:

(data do protocolo no RH ou na Funpresp-Jud) | O enquadramento no: ORPPs integral ou O RPPS limitado ao teto

/ / .| Adata do efetivo exercicio no cargo: / / . Carimbo e assinatura do responsavel da area de pessoal
Esta ficha devera ser encaminhada/entregue a area de pessoal, em 3 vias (sendo a 12 entregue ao Participante, a 22 enviada a Funpresp-Jud e a 3% arquivada na pasta funcional do servidor).




5 FUNPRESP-JUD

4 NOSSO PRESENTE E CUIDAR DO SEU FUTURO

A Funpresp-Jud foi criada pela Lei 12.618, de 30/4/2012, para administrar o Plano de Beneficios do Poder Judiciario da Unido,
do Ministério Publico da Unido e do Conselho Nacional do Ministério Publico.

4 A QUEM SE DESTINA?

Aos membros e servidores publicos efetivos do Poder Judicidrio da Unido, do Ministério Publico da Unido e do Conselho
Nacional do Ministério Publico, que podem se inscrever como:

* Participante Patrocinado: aquele que tomou posse a partir de 14/10/2013 ou que migrou do regime da integralidade ou
meédia remuneratoria para o novo regime, no qual os proventos da aposentadoria estdo limitados ao teto do beneficio estabe-
lecido para o Regime Geral de Previdéncia Social (RGPS); ou

+ Participante Vinculado: aquele que esta submetido aos regimes proprios anteriores de integralidade ou média remuneraté-
ria, mas pretende investir em previdéncia complementar para manter seu padrdo de vida e ter uma renda adequada na
aposentadoria.

4 COMO PREENCHER
Este formulario podera ser preenchido diretamente no computador (PDF editavel).

O membro ou servidor que entrar em exercicio, a partir de 5/11/2015, sera inscrito automaticamente no plano.

Nessa hipétese, utilizar o formulario de “informag¢ées complementares da inscricdo automatica”.

Para se inscrever, informe:

* O percentual de contribuicdo e, no caso de participante vinculado, a remuneragdo de participagao;
+ O percentual de contribuicdo facultativa, se desejar;

* O regime de tributacao;

* Se é pessoa politicamente exposta.

O formulario devera ser impresso e entregue a area de pessoal do Orgdo ou a Funpresp-jud.

A responsavel da area Gestdo de pessoas ou da Funpresp-jud preenchera os campos:

+ Data de inscri¢do no plano, que é igual a data do protocolo;
* Enquadramento do servidor;
« Carimbo e assinatura do responsavel da area de pessoal ou da Funpresp-jud.

Para saber mais, entre em contato:
sap@funprespjud.com.br
Tel: (61) 3217-6598



£ FUNPRESP-JUD FICHA DE INSCRICAO

Fundagéio de Previdéncia Complementar do Plano de Beneficios do Poder Judicidrio da Unido, do Ministério Publico
senvidocRublicorederalidoRoder Judkciario da Unido e do Conselho Nacional do Ministério Pdblico (JusMP-Prev)
(NPB Orgao Patrocinador Data de ingresso no servico piblico anterior (sem interrup¢ao)
2013.0017-38
(argo efetivo Data de exercicio no cargo efetivo atual
Nome completo (sem abreviacdes) Sexo
O Masculino O Feminino
Data de nascimento Naturalidade Nacionalidade Estado civil
Identidade Orgdo expedidor/UF Data de expedicao CPF
Nome do Pai Nome da Mée
Endereco completo Bairro (idade
UF CEP Telefones: (DDD) Residencial (DDD) Comercial (DDD) Celular

Emails (institucional e pessoal)

Dados dos beneficiarios™: Nome completo (sem abreviacges) Vinculo/Parentesco)  Data de nascimento | Sexo |Invé|id0/Deﬁciente
/ / OM OF |OSim O Nao
/ / OM OF |OSim O Nao
/ / OM OF |OSim O Nao
/ / OM OF |OSim O Nao
/ / OM OF |OSim O Nao

SOLICITO a inscricio no Plano e autorizo o desconto das contribuicoes em folha de pagamento e a disponibilizagio dos meus dados cadastrais e financeiros a Funpresp-Jud.

O PARTICIPANTE PATROCINADO: escolho aaliquota de: O 8,5% O 8,0% O 7,5% O 7,0% ou O 6,5% (que incidird sobre a minha remuneragdo de participagdo).
Autorizo a incidéncia do desconto sempre que houver o recebimento das sequintes parcelas remuneratérias, percebidas em decorréncia de: O exercicio de cargo em
comissao ou de fungio de confianca, O local de trabalho e/ou O Qutra, especificar:

O PARTICIPANTE VINCULADO: escolho o percentual de %, que incidird sobre a remuneragdo de participagdo:
0 percentual ndo poderd ser inferior a 6,5% ou superior a 22%, observado o intervalo de 0,5%, e incidira sobre a remuneragdo de participacdo escolhida, que ndo podera ser
inferior a 10 URP’s (Unidade de Referéncia do Plano, cujo valor estd disponivel no sitio eletronico da funpresp-Jud) ou superior a totalidade de sua base de contribuicdo.

O AUTORIZO o desconto em folha da CONTRIBUICAO FACULTATIVA: escolho o percentual de

Opcao pelo regime de tributacao do Imposto de Renda (Dedaro estar ciente de que a opgdo é irretratavel, nos termos da lei, ndo podendo ser alterada):

O 0pto pelo regime de tributagdo regressivo, previsto no art. 1° da Lei 11.053, de 29/12/2004.

O 0pto pelo regime de tributagio progressive, previsto no art. 10 da Lei 11.482, de 31/5/2007.

O Reservo-me o direito de manifestar minha opcio até o tiltimo dia titil do més subseqiiente ao da inscrigiio no plano JusMP-Prev, ciente de que a auséncia de manifestagio
escrita, pelo formuldrio “Termo de Opgéio pelo Regime Regressivo de Tributagdo”, ensejard meu enquadramento automatico, independente de minha assinatura, no regime progressivo.

% (minimo de 2,5%, que incidird sobre a remuneragdio de participagdo escolhida).

Pessoa politicamente exposta: O Sim O Nao. Considera-se pessoa politicamente exposta o agente publico que desempenha ou tenha desempenhado, nos iiltimos 5 anos, no
Brasil ou em pafs, tenitdrio ou dependéncia estrangeira, cargo, emprego ou funcdo publica relevante, assim como seus representantes, familiares e outras pessoas de seu relacionamento
préximo (membros do STE ST) TST TSE STM TRFs TRTse TREs; 0 PGR PGT, PGIMe PG/ do DF:edetentores demandato eletivo federal estadualedistrital. Se arespostafor sim,
preencher e assinar o formuldrio “Termo Espedial de Pessoa Politicamente Exposta”, disponivel nossitio eletrnico da Funpresp-Jud (Instrugdo MPS/PREVIC 18/2014 e Resolugao COAF 29/2017).

DECLARO que as informagdes prestadas sio verdadeiras, responsabilizando-me pela sua atualizagéo e por fornecer os comprovantes sempre que solicitados, e estar ciente:
« de que a adesio no Plano é facultativa e terd efeitos a partir da data do protocolo na drea de pessoal do Orgdo Patrocinador ou na Funpresp-Jud;

« dequesdo beneficiarios™, parafins de recebimento dos beneficios previstos no Plano, 0 conjuge, companheiro(a), filhos e/ou enteados(as), até 21 anos de
idade, ou se invalidos(as), ou que tenham deficiéncia intelectual ou mental que os(as) tornem absoluta ou relativamente incapazes, enquanto durar a invalidez ou a incapacidade;
« dos termos do Estatuto da Funpresp-Jud, do Regulamento do Plano de Beneficios e do material explicativo;

« de que investimentos e aplicaces financeiras estao expostos a riscos de mercado e que a rentabilidade obtida no passado nao garante os resultados futuros.

Local e data Assinatura do(a) interessado(a)

Dados a serem preenchidos pelo Responsavel da Area de Pessoal ou da Funpresp-Jud:

Data de inscri¢ao no plano: Informar o regime previdencirio atual:
, / / |ORPPS integral; ou
Local e data do protocolo O RPPS limitado ao teto Carimbo e assinatura do responsavel

Encaminhar/entregar a ficha a drea de pessoal (a via original protocolada a Funpresp-Jud, uma cpia protocolada ao participante e outra cépia arquivada na pasta funcional do interessado)



5 FUNPRESP-JUD

4 NOSSO PRESENTE E CUIDAR DO SEU FUTURO

A Funpresp-Jud foi criada pela Lei 12.618, de 30/4/2012, para administrar o Plano de Beneficios do Poder Judiciario da Unido,
do Ministério Publico da Unido e do Conselho Nacional do Ministério Publico.

4 A QUEM SE DESTINA?

Aos membros e servidores publicos efetivos do Poder Judicidrio da Unido, do Ministério Publico da Unido e do Conselho
Nacional do Ministério Publico, que podem se inscrever como:

* Participante Patrocinado: aquele que tomou posse a partir de 14/10/2013 ou que migrou do regime da integralidade ou
meédia remuneratoria para o novo regime, no qual os proventos da aposentadoria estdo limitados ao teto do beneficio estabe-
lecido para o Regime Geral de Previdéncia Social (RGPS); ou

+ Participante Vinculado: aquele que esta submetido aos regimes proprios anteriores de integralidade ou média remuneraté-
ria, mas pretende investir em previdéncia complementar para manter seu padrdo de vida e ter uma renda adequada na
aposentadoria.

4 COMO PREENCHER
Este formulario podera ser preenchido diretamente no computador (PDF editavel).

O membro ou servidor que entrar em exercicio, a partir de 5/11/2015, sera inscrito automaticamente no plano.

Nessa hipétese, utilizar o formulario de “informag¢ées complementares da inscricdo automatica”.

Para se inscrever, informe:

* O percentual de contribuicdo e, no caso de participante vinculado, a remuneragdo de participagao;
+ O percentual de contribuicdo facultativa, se desejar;

* O regime de tributacao;

* Se é pessoa politicamente exposta.

O formulario devera ser impresso e entregue a area de pessoal do Orgdo ou a Funpresp-jud.

A responsavel da area Gestdo de pessoas ou da Funpresp-jud preenchera os campos:

+ Data de inscri¢do no plano, que é igual a data do protocolo;
* Enquadramento do servidor;
« Carimbo e assinatura do responsavel da area de pessoal ou da Funpresp-jud.

Para saber mais, entre em contato:
sap@funprespjud.com.br
Tel: (61) 3217-6598



s FUNPRESP-JUD FICHA DE INSCRICAO

Fundagéo de Previdéncia Complementar do Plano de Beneficios do Poder Judicidrio da Unido, do Ministério Publico

Servidor pdblico Federal do Poder Judicidrio da Unido e do Conselho Nacional do Ministério Pablico (JusMP-Prev)
(NPB Orgao Patrocinador Data de ingresso no servico publico anterior (sem interrupgao)
2013.0017-38
Cargo efetivo Data de exercicio no cargo efetivo atual
Nome completo (sem abreviagdes) Sexo

O Masculino O Feminino

Data de nascimento Nacionalidade Estado civil CPF
Endereco completo (idade
UF CEP Telefones: (DDD) Residencial (DDD) Comercial (DDD) Celular

Emails (institucional e pessoal)

Dados dos beneficiarios*: Nome completo (sem abreviagges) Vinculo/Parentesco Data de nascimento Invélido/Deficiente
/ / OM OF Osim O Nao
/ / OM OF|Osim O Nao
/ / OM OF|Osim O Nao
/ / OM OF Osim ONao
/ / OM OF Osim ONao

*Benefidiarios: 0 conjuge ou companheiro(a); os filhos ou enteados(as) até 21 anos de idade, ou se invalidos(as) ou com deficiéncia intelectual ou
mental, que 0s(as) tornem absoluta ou relativamente incapazes, enquanto durar a invalidez ou a incapacidade.

O PARTICIPANTE PATROCINADO: escolho a aliquotade: O 8,5% O 8,0% O 7,5% O 7,0% ou O 6,5%.

OPTO pela incluséo das sequintes parcelas remuneratdrias na minha base de contribuicao: O retribuicio pelo exercicio de cargo em comissiao
ou funcao de confianca, O local de trabalho, O gratificacao por exercicio cumulativo de jurisdigao ou oficios e/ou O outra(s),
especificar:

O PARTICIPANTE VINCULADO: escolho o percentualde %, que incidir sobre a remuneragdo de participacao de
0 percentual nao poderd ser inferior a 6,5% ou superior a 22%, observado o intervalo de 0,5%, € incidird sobre a remuneracao de participacao escolhida, que
nao podera serinferior a 10 URP’s (Unidade de Referéncia do Plano) ou superior a totalidade de sua base de contribuicao.

O CONTRIBUICAO FACULTATIVA: opto pela inclusdo e escolho o percentual de % (minimo de 2,5%).

REGIME DE TRIBUTACAO DO IMPOSTO DE RENDA: A opcio podera ser realizada até o momento da obtencao do beneficio ou da
requisicao do primeiro resgate, pelo formuldrio “Op¢do pelo Regime de Tributacao do Imposto de Renda", nos termos da nova redacao do § 6° do
art. 1°da Lei 11.053/2004. Estando ciente de que, feita a op¢do, esta é irretratavel e nao poderd ser alterada posteriormente.

PESSOA EXPOSTA POLITICAMENTE: O Sim O Nao. A pessoa natural que desempenha ou tenha desempenhado, nos 5 anos anteriores, cargo,
emprego ou fungdo publica relevantes, inclusive funges relevantes em organizacdes internacionais. Assim como seus representantes, familiares e
outras pessoas de seu relacionamento préximo (membros do STF, CNJ, STJ, TST, CSJT, TSE, STM, TRFs, UF, TRTs , TREs e C(NMP; PGR,
Subprocuradores-Gerais da Repiiblica, PGT, PGJM, PG) do DF e Presidente do TIDFT; detentores de mandato eletivo federal,
estadual, municipal e distrital; presidente, vice-presidente e diretor, ou equivalentes, de entidades da administracao publica
indireta). Se aresposta for sim, preencher e assinar o “Termo Especial de Pessoa Exposta Politicamente” (Instrugio PREVIC 34/2020 e Resoluciio COAF 40/2021).

AUTORIZO o desconto das contribuicdes em folha de pagamento e a disponibilizacdo dos meus dados cadastrais e financeiros a Funpresp-Jud.

DECLARO estar ciente de que a adesdo no Plano é facultativa e teré efeitos a partir da data do protocolo na area de pessoal do Orgdo Patrocinador ou
na Funpresp-Jud; dos termos do Estatuto da Funpresp-Jud, do Regulamento do Plano de Beneficios e do material explicativo; e de que investimentos e
aplicacdes financeiras estdo expostos a riscos de mercado e que a rentabilidade obtida no passado ndo garante os resultados futuros. DECLARO, ainda,
que as informagdes prestadas sao verdadeiras, responsabilizando-me pela sua atualizacdo e por fornecer os comprovantes sempre que solicitados.

, / /
Local e data Assinatura do(a) interessado(a)

Dados a serem preenchidos pelo Responsavel da Area de Pessoal ou da Funpresp-Jud:

Data de insaricao no plano: Informar o regime previdencirio atual:
L . (O RPPS integral; ou
Local e data do protocolo O RPPS limitado ao teto Carimbo e assinatura do responsdvel

Encaminhar/entregar a ficha a drea de pessoal (a via original protocolada a Funpresp-Jud, uma cdpia protocolada ao participante e outra copia arquivada nos seus assentamentos funcionais)



#e FUNPRESP-JUD FORMULARIO DE INSCRIGAO PARA O
J Fundacdo de Previdéncia Complementar do PARTICI PANTE PATROCI NADO

Servidor Publico Federal do Poder Judiciario

Nome do Servidor:

Matricula: CPF: E-mail:

I | | |
Telefone Residencial: Telefone Comercial: Celular: Outro telefone:

I | | | |
Orgéo Patrocinador: Cargo Efetivo:

Autorizo a patrocinadora a descontar a contribuicdo mensal correspondente ao percentual abaixo informado, calculado sobre a remuneragéo de
participagdo, conforme previsto no regulamento do Plano:

Autorizo a incidéncia do desconto, sempre que houver o recebimento, sobre as seguintes parcelas remuneratorias:

|:| Insalubridade |:| Periculosidade
|:| Atividade Penosa |:| Exercicio de cargo em comisséo
|:| Exercicio de fungéo de confianca |:| Gratificagdo Especial de Localidade - GEL

Opcdo irretratavel pelo Regime de Tributagdo do Imposto de Renda:
O Regime de Tributagdo Regressivo, nos termos do art. 1° da Lei n® 11.053 de 29/12/2004.
O Regime de Tributacdo Progressivo, nos termos do art. 1° da Lei n® 11.482 de 31/5/2007.

Reservo-me o direito de manifestar minha opcéo até o Gltimo dia Gtil do proximo més, ciente de que a auséncia de manifestacdo escrita,
ensejard meu enquadramento automatico no Regime de Tributagdo Progressiva, independente de minha assinatura.

DECLARO que:

a) as informac0es prestadas neste termo de inscrigdo sdo verdadeiras e assumo a responsabilidade pela atualizagéo junto a Funpresp-Jud, comprometendo-
me a fornecer os comprovantes dos dados informados sempre que houver solicitagdo neste sentido.

b) estou ciente de que a adesdo no Plano de Beneficios € facultativa.

c) estou ciente de que minha adesdo no Plano de Beneficios tera efeitos a partir da data do protocolo do presente termo de inscri¢do junto a Funpresp-Jud
ou na unidade de pessoal do(a) patrocinador(a).

d) estou ciente de que séo dependentes , para fins de recebimento dos beneficios previstos no Regulamento do Plano, o cnjuge, o companheiro(a), 0s
filhos, ou enteados, até 21 (vinte e um) anos de idade, ou se invalidos, ou que tenham deficiéncia intelectual ou mental que os torne absoluta ou
relativamente incapazes, enquanto durar a invalidez ou a incapacidade.

e) estou ciente de que a opgao pelo regime de tributagdo referente ao Imposto de Renda ¢é irretratavel, ndo podendo ser alterada no futuro.

f) recebi copia do Estatuto da Funpresp-Jud, do Regulamento do Plano de Beneficios e de material explicativo, tendo tomado conhecimento do inteiro teor
de tais documentos.

g) estou ciente de que investimentos e aplicagdes financeiras estdo normalmente expostos a riscos de mercado e que a rentabilidade obtida no passado ndo
representa garantia de resultados futuros.

AUTORIZO o érgéo patrocinador a disponibilizar a Funpresp-Jud, na forma regulamentada, meus dados pessoais, funcionais e financeiros.

Local e data: Assinatura do Servidor:

Local e Data do Protocolo: Carimbo e Assinatura do Responsavel:

Orientagdes: uma copia do formulario deve ser entregue ao servidor, uma cOpia deve ser arquivada na pasta funcional do servidor e o
original deverd ser enviado a Funpresp-Jud.
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