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PLANO MUNICIPIOS - CD
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. Recursos Humangs
REGIME DE PREVIDENCIA COMPLEMENTAR — ADESAO A PARCELA ADICIONAL DE RISCO

(Preenchimento Obrigatdrio)

S

No
‘ I — DETALHAMENTO DA PARCELA ADICIONAL DE RISCO ‘
Proposta [ nova [] Atualizaggo N Proposta ‘ ‘
NO da Apdlice: Nome do Instituidor/ estipulante: N° do Estipulante N° do sub N° do modulo
| 93.710.598 | | RIPrev — Fundagdo de Previdéncia Complementar do Estado do RJ | | 64200 | | 0 | | 1 |
GARANTIAS DO SEGURO VALOR DO CAPITAL SEGURADO VALOR DO PREMIO
] Morte R$ R$
[ 1nvalidez Total e Permanente R$ R$
Total da Parcela Adicional do Risco | R$

Seguro de Vida administrado pela Icatu Seguros S/A, inscrita no CNPJ/MF sob o n® 42.283.770/0001-39. Terceirizacdo de Risco EFPC - Faixa Etaria - n® processo
Susep: 15414.003237/2011-19. Beneficiario da PAR: RIPrev2

1 O registro deste plano na SUSEP ndo implica, por parte da Autarquia, incentivo ou recomendagdo a sua comercializagdo. A contratagdo do seguro é facultativa, bastando para tanto a
informag@o dos valores de prémios e capitais nos campos devidos. No entanto, apés a adesdo, dada a natureza da cobertura do seguro, os prémios pagos ndo serdo devolvidos, em qualquer
hipdtese. 2 O beneficiario das garantias de Morte e Invalidez Total e Permanente sera a RIPrev. O valor da indenizagdo pago a RIPrev serd depositado na conta individual do participante para
pagamento do beneficio pela RIPrev, sob forma de renda, conforme indicado no Regulamento do Plano. 3 Em caso de contratagdo da Parcela Adicional de Risco, Preencher a Declaragdo de
Saude. 4 O valor total da parcela adicional de risco sera acrescido de Taxa de Carregamento, conforme previsto no Plano Anual de Custeio do Plano de Beneficios MUNICIPIOS-CD.

II — IDENTIFICAGAO:

Matricula Nome

Targo ‘ E pessoa politicamente exposta? ‘
Municipio Data da Posse Remuneracgdao Bruta Vinculo

PREFEITURA MUNICIPAL DE ANGRA DOS REIS ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Endereco No

Complemento Bairro

Cidade Estado CEP

Data Nascimento Peso Altura Banco Agencia - Digito Conta Corrente - Digito

| a | | ravesco | | |
E-mail Telefone Celular Contato

CPF RG N° RG Emissao RG Orgido RG UF:

| | I N | L

5 - Consideram-se pessoas politicamente expostas os agentes publicos que desempenham ou tenham desempenhado, nos Ultimos cinco anos, no Brasil ou em
paises, territorios e dependéncias estrangeiros, cargos, empregos ou fungdes publicas relevantes, assim como seus representantes, familiares e outras pessoas de
seu relacionamento proximo. Para mais esclarecimentos sobre Pessoas Politicamente Exposta consulte http://www.rjprev.rj.gov.br

III — MANIFESTO MEU INTERESSE EM ADERIR AO PLANO DE BENEFiCIOS MUNICIPIOS-CD, CUJAS CONDIGOES E INFORMAGOES DOS
BENEFICIOS PREVISTAS NO REGULAMENTO ME FORAM DISPONIBILIZADAS E DECLARO:

1. Ser verdadeiras as informagGes prestadas neste formuldrio de adesdo, assumindo a responsabilidade pela atualizacdo destas informagOes junto a RIPrev,
comprometendo-me a fornecer os comprovantes dos dados informados sempre que houver solicitacdo da RIPrev. Declaro ter ciéncia que, conforme Art. 8° do
Regulamento, a inscricdo no Plano MUNICIPIOS — CD é facultativa, de modo que a solicito neste ato por minha livre e espontanea vontade. | 2. Ter conhecimento
de que o teor do Estatuto da RIPrev, do Regulamento do Plano MUNICIPIOS - CD e de material explicativo estdo disponiveis no Portal da RIPrev e estou ciente de
que o Certificado de Participante serd enviado ao meu enderego de e-mail apds o processamento de minha inscrigdo pela RIPrev. Autorizo, nos termos do art. 18 do
Regulamento do Plano, o processamento dos descontos das contribuigdes em folha de salario. | 3. Ter ciéncia que a RIPrev é pessoa juridica de direito privado e
que a obrigacdo do Municipio do Rio de Janeiro, suas autarquias e fundagdes limita-se ao aporte das contribuicGes contratadas. | 4. Ter ciéncia que a contratacdo
da Parcela Adicional de Risco é opcional e que a parcela de minha contribuigdo destinada ao seu custeio (“prémio”) ndo serd devolvida e nem podera ser objeto de
resgate ou Portabilidade, dada a natureza das coberturas para os beneficios ndo programados. Declaro ainda ter ciéncia que o ndo pagamento do prémio na data
de seu vencimento, constitui-me em mora, independentemente de interpelagdo e/ou notificacdo judicial ou extrajudicial. Caso o pagamento do(s) prémio(s) ndo
seja efetuado por periodo superior a 90 (noventa) dias, a contar da data do vencimento do primeiro prémio ndo pago, serei automaticamente excluido da apdlice.
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Se durante o periodo de toleréncia (90 dias a contar da data do vencimento do primeiro prémio ndo pago), ocorrer um sinistro sem o respectivo pagamento do
prémio, este serd descontado da indenizagdo a ser paga a RJPrev. | 5. Ter ciéncia que o inicio de vigéncia do risco individual se darad no primeiro dia do més
seguinte ao deferimento da adesdo do participante a Parcela Adicional de Risco pela RIPrev, desde que se enquadrem nas condigbes de aceitagdo previstas no
Termo de Contrato de Risco em poder desta fundagdo. Autorizo ainda, nos termos do art. 18 do Regulamento do Plano, o processamento dos descontos das
contribuices em folha de saldrios. | 6. Ter ciéncia que a aceitacdo da Parcela Adicional de Risco esta sujeita a andlise de risco pela Seguradora. Declaro ter
conhecimento que o Seguro referente a Parcela Adicional de Risco é por prazo determinado tendo a Seguradora a faculdade de ndo renovar a apodlice na data de
vencimento, sem devolugdo dos prémios pagos. Caso a seguradora ndo tenha mais interesse em renovar a apolice, esta comunicard sua decisdo a RIPrev, mediante
aviso prévio de, no minimo, 60 (sessenta) dias que antecedam o final de vigéncia da apdlice. | 7. Ter ciéncia de que os valores dos prémios indicados no item IV
deste Formulario de Adesdo serdo automaticamente reajustados, todo més de outubro, em fungdo da mudanga da minha idade de acordo com a tabela de taxas
constante no Termo de Repasse de Risco em poder da RIPrev. Declaro também ter ciéncia que, na mesma data, os valores de Capital Segurado e Prémios serdo
atualizados monetariamente pelo IPCA (Indice Nacional de Precos ao Consumidor Amplo), divulgado pelo IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica),
acumulado nos 12 (doze) meses que antecedam o més de agosto, conforme determinagdo da Susep através da Circular n® 255/2004. | 8. Para os fins previstos nos
arts. 774 e 801 do Cddigo Civil, e com base no disposto no Art. 1° da Resolugdo CNSP n® 107/2004, concedo a RIPrev, Estipulante da apdlice em questdo, o direito
de agir em meu nome no cumprimento de todas as clausulas e CondicGes Gerais e Particulares da referida apdlice, devendo todas as comunicagdes e avisos
referentes ao contrato serem encaminhados diretamente aquele, que, para tal fim fica investido dos poderes de representagdo. No entanto fica ressalvado que os
poderes de representagdo, ora outorgados, ndo lhe ddo direito a cancelar o seguro durante a vigéncia da apdlice, nem a realizar qualquer alteragdo na apdlice que
implique em 6nus, dever ou redugdo dos meus direitos, salvo se obtiver a anuéncia expressa de 34 (trés quartos) do grupo segurado. | 9. Autorizo o débito
automatico de minhas contribuigbes no Banco Bradesco S.A, de acordo com os dados de agéncia e conta corrente acima informados.

IV — DECLARAGAO PESSOAL DE SAUDE JUSTIFICATIVA

1 - E portador (ou ja foi portador) de hipertensdo arterial, diabetes mellitus, doenca renal, neuroldgica, do
estdmago, intestino, figado, pancreas, reumatica, cancer (incluindo linfoma e leucemia), infectocontagiosa ou
sexualmente transmissivel (incluindo HIV e hepatite) ou alguma outra doenga? Em caso afirmativo informe
qual(is)?

2 - E portador de alguma deficiéncia de 6rgdos, membros ou sentidos (audicdo, visdo, etc.). Em caso
afirmativo informe detalhes.

3 - Ja sofreu alguma lesdo traumatica com fratura, luxagdo, entorse ou lesdo ligamentar? Em caso afirmativo
informe quando aconteceu, se foi necessario o afastamento da atividade laborativa, por quanto tempo e
sequelas.

4 - J4 foi submetido(a) a tratamentos quimioterapico, radioterapico, didlise, cirurgia, bidpsia, pungdo ou
internagdo hospitalar? Em caso afirmativo especifique qual(is), quando e o(s) motivo(s).

5 - Ja foi submetido(a) a exames como cateterismo, ecocardiograma, tomografia, ressonancia magnética,
endoscopia, etc.? Em caso afirmativo especifique qual(is), quando, o(s) motivo(s) e resultado(s).

6 - Faz uso regular de algum medicamento? Em caso afirmativo informar qual(is) medicamento(s) e a dose.

7 - Fuma ou fumou nos Ultimos trés anos? Em caso afirmativo informar a frequéncia, a quantidade e o tipo
(cigarro, charuto, etc.).

8 - Consome bebidas alcodlicas mais do que 3 (trés) vezes por semana? Em caso afirmativo informar o tipo
de bebida, a quantidade e a frequéncia do consumo.

9 - Pratica algum tipo de modalidade esportiva, em carater profissional ou amador (ex.: mergulho, voo livre,
paraquedismo) ou atividade a bordo de aeronaves? Em caso afirmativo especifique a atividade e a Ultima vez
que praticou

10 - Algum membro da familia (pais ou irmdos) sofre ou sofreu de alguma doenga antes dos 65 anos de
idade? Se sim, informe a doenga, a idade do diagndstico da doenga, o parentesco e a condigdo

11 - Possui atualmente ou estd em fase de contratagdo de outro seguro de vida ou de acidentes pessoais?
Em caso afirmativo informe a seguradora, coberturas e capital contratado.

12 - Alguma seguradora ja recusou ou agravou algum seguro de vida ou de acidentes pessoais em seu
nome? Em caso afirmativo informe se foi recusa ou agravo e o motivo.

13 - Fez ou faz uso de algum tipo de droga, como alucinégenos, narcéticos, cocaina, maconha, etc.? Em caso
afirmativo informe tipo, quantidade, frequéncia e Ultima vez que utilizou.

Declaro, sob as penas da lei, que as informagbes prestadas na minha declaracdo pessoal de salde sdo verdadeiras, estando ciente de que quaisquer omissdes ou
inexatiddes contidas acarretard a perda do direito as coberturas contratadas, nos termos do Art. 766 do Codigo Civil Brasileiro. Estou ciente ainda que, para a
aceitagdo desta proposta a seguradora se baseou rigorosamente nas informagdes aqui prestadas sobre minha salde, portanto qualquer omissdo ou inexatiddo sera
considerada como ma-fé na contratagdo. *Art. 766. Se o segurado, por si ou por seu representante, fizer declaragdes inexatas ou omitir circunstancias que possam
influir na aceitagdo da proposta ou na taxa do prémio, perdera o direito a garantia, além de ficar obrigado ao prémio vencido. Estou ciente de que sdo beneficiarios
do Plano, para fins de recebimento dos beneficios previstos no Regulamento do Plano, as pessoas designadas pelo Participante ou Assistido inscritas no Plano de
Beneficios, para fins de recebimento do Beneficio por Morte do Participante ou Assistido. A Icatu Seguros S/A tem o prazo de até 15 dias, contados do dia do
recebimento do documento na empresa para manifestar-se em relagdo a recusa desta proposta. Este prazo sera suspenso quando necessaria a requisigdo de outros
documentos ou dados para andlise do risco. Essa eventual suspensdo terminara quando forem protocolados todos os documentos ou dados solicitados. Caso ndo
haja manifestagdo de recusa desta proposta por parte da Icatu Seguros S/A no prazo antes referido, a aceitagdo da proposta dar-se-a automaticamente. No caso de
ndo aceitagdo da proposta, a Icatu Seguros S/A devolvera o valor do prémio ja quitado, atualizado até a data da efetiva restituicdo, de acordo com a legislacdo
vigente.

14 - Sofreu alguma alteragdo de peso (perda ou ganho) de mais de 10kgs nos Ultimos 6 meses? Em caso
afirmativo informe se houve perda ou ganho, a alteragdo em kg e especifique o motivo.

LU L

Cadigo PDV ‘ Consultor Responsavel
Servidor/Empregado (Participante): RIPREV (Responsavel pela Analise):
S S A S S
Angra dos Reis Assinatura Rio de Janeiro Assinatura/Carimbo

Ser cientificado pelo intermediario da remuneragao recebida por este é um direito do cliente e um dever do intermediario. Como intermediario
nesta contratacdo e na forma da legislagdo vigente, DECLARO que dei cumprimento integral as disposicoes contidas na Resolucdo CNSP n°
382/2020, inclusive quanto a prévia disponibilizacdo ao proponente das informagoes previstas no art. 4°, § 19, da referida Resolugdo.

Criprev

FUNDACAD DI PREVIDENCIA COMPLIMINTAR
DO ESTADO DO IO DF JANEIRD
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