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_ ALTERAGCOES CADASTRAIS/ Uso exclusivo da Seguradora
.” Porto Bank PLANO DE PREVIDENCIA 74 -

Este formulario de ser utilizado para realizagao de alteracoes cadastrais e alteracoes no plano de previdencia, ou ambos.

Importante: assinale ou preencha apenas os campos que deseja alterar, mantendo os demais campos em branco

Forma de pagamento: DEBITO AUTOMATICO: encaminhar com 20 dias de antecedéncia da data prevista do préximo pagamento. CARNE: sera
enviado um novo camé atualizado ao enderego cadastrado no més subsequente a solicitagéo

Este formulario devera ser enviado para o email emissao.previdencia@portoseguro.com.br ou protocolado em uma de nossas sucursais.

| IDENTIFICAGAO DO PARTICIPANTE/SEGURADO (Dados Obrigatérios)

Nome CPF

(DDD) Telefone  (DDD) Celular E-mail

| PROPOSTAS QUE SOFRERAO ALTERAGOES (Dados Obrigatorios)

__ITodas as propostas cadastradas em meu CPF
__|Somente as propostas:

| DADOS CADASTRAIS

Deseja realizar alteragao para
| Enderego de cadastro [ | Enderego de correspondéncia

Nome Sexo Data nascimento
M IF

CPF RG/Documento de Identificacio  Orgdo Emissor Data de Expedicdo | Estado civil

PEP! i Se relacionamento proximo, informe dados da PEP

~Sim _'Nédo . Nome CPF Grau de rel. com a PEP

__|Relacionamento préximo

Informar origem dos recursos (somente se for PEP e caso a operacéo seja acima de R$10 mil) .
| Salario / Pré-Labore [ |AplicagOes financeiras | |Comissoes ' |Heranga [ |Imdveis [ 'Aposentadoria

Nacionalidade Residente no Brasil Profisséo

~ISim [ IN&o
Possui residéncia fiscal estrangeira? Pais? NIF (Numero de Identificacéo Fiscal)
~1Sim [ IN&o
E-mail Rendimento mensal

R$

Enderego N° Complemento
CEP Bairro Cidade UF (DDD) Tel. Residencial | (DDD) Tel. Celular

2 Caso haja mais de um Pais, preencher o Formulario 3275.16.01.E - Declaracéo de Residéncia Fiscal.

\ DADOS DO PAGAMENTO
Data do vencimento/débito:
| Carné
| Débito em Conta Corrente*
Banco (Nome e Numero) N° da agéncia Digito N° da conta corrente Digito
Nome Completo (Titular da Conta) CPF (Titular da Conta)

Assinatura do Correntista

* Em caso de alterag@o nos dados bancarios para débito em conta preencher todos os campos.
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DADOS DOS BENEFICIARIOS

Nome da
~ L Data de Grau Cobertura % Partici-
Operagao® Nome do Beneficiario nascimento  Parentesco  (Ex.: Pensdo,  pagdo
Pectilio, etc.)

* Preencher conforme legenda: A= Alteragéo E= Exclusé&o I= Inclus&o

Observagoes

DADOS DO PLANO
|dade de saida: anos
As alteragdes de idade de saida serao avaliadas caso a caso.
OPCAO - SOBREVIVENCIA/APOSENTADORIA
1. Aumentar 2. Reduzir 3. Incluir 4. Excluir 5. Suspender4 6. Reativar
Opgio Nome da cobertura Cyn?}’i%&:}%rgi("é& Novo Beneficio (R$) (dlt\i }rjr?mgg:a)

, Aposentadoria
“Para as coberturas de risco ndo sera possivel a suspensao e reativacao, apenas o cancelamento.

OPGOES - RISCOS

1. Aumentar 2. Reduzir 3. Incluir 4. Excluir

Novo Prémio/ : :
Opgoes Nome da Cobertura C°“t(r|ia%t)'i95° Novc(> RC$a)pltal (dﬁ ’r):l[nt;g gaea)

Peculio
Pensao aos menores

Pens&o ao conjuge ou companheira (0) % ?532(;28 % ;8 2282

} [ 15anos [ 110 anos
Pensdo por prazo certo 115 anos [ 120 anos

Renda por invalidez
Renda por invalidez permanente total por acidente
Renda por invalidez permanente total funcional por doenga

Invalidez com prazo minimo garantido % ?532(;23 % ;8 2282

Morte

Morte Acidental

Invalidez por acidente

Antecipagao especial por doenca
Majoragéo

Diaria por Incapacidade Temporaria
Assisténcia funeral individual
Assisténcia funeral familiar

No caso de alteragdo nas coberturas de risco que envolvam aumento de capital ou inclusao de cobertura sera obrigatorio
o preenchimento de nova Declaragao de Saude e Atividade anexa.

A PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS tera o prazo de 15 dias corridos - a contar da data de protocolo da proposta

para aceitar ou recusar o seguro, ou para aceitar a modificagao do risco.
2 1069.16.01.E - AG0/2024




% DE DISTRIBUIGAO DA CONTRIBUIGAO ENTRE OS FUNDOS VINCULADOS AO PLANO’

FUNDO

CNPJ

%

PORTO SEGURO GIANT PREV FIE FIC MULTIMERCADO

41.594.545/0001-50

PORTO SELECTION FIC RENDAFIXAPREVIDENCIARIO CREDITO PRIVADO

41.734.913/0001-19

PORTO INFLAGAO CURTA PREVIDENCIARIO FIC RENDA FIXA

41.734.685/0001-09

RENDA FIXA RUBI

18.160.545/0001-20

RENDA FIXA RUBI PLUS

18.160.533/0001-04

RENDA FIXA RUBI PREMIUM

02.924.262/0001-78

RENDA FIXA INFLAGAO RUBI PREMIUM

17.072.616/0001-70

RENDA FIXA CRED. PRIVADO RUBI PREMIUM

21.613.148/0001-14

RENDA FIXA DIAMANTE

11.051.999/0001-14

RENDA FIXA INFLAGAO DIAMANTE

21.612.781/0001-45

RENDA FIXA SOBERANO DIAMANTE

02.924.217/0001-13

RENDA FIXA CRED. PRIVADO DIAMANTE

21.612.773/0001-07

RENDA FIXA DIAMANTE PLUS 11.051.989/0001-89
MULTIMERCADO RUBI PLUS 08.747.753/0001-77
MULTIMERCADO DIAMANTE 18.160.544/0001-86
COMPOSTO MULTIMERCADO 02.924.248/0001-74
MULTIMERCADO CLASSIC 08.747.748/0001-64

SPARTA PREVIDENCIA CREDITO PRIVADO

35.916.447/0001-90

ARX DENALI CREDITO PRIVADO

35.927.347/0001-69

AZ QUEST JUROS E MOEDAS MULTIMERCADO

32.319.674/0001-40

BTG PACTUAL DISCOVERY MULTIMERCADO

33.146.417/0001-90

CLARITAS LONG BIAS MULTIMERCADO

35.715.030/0001-69

ARX INCOME 70 MULTIMERCADO

35.927.261/0001-36

ADAM PREV FIC FI MULTIMERCADO

35.502.474/0001-16

ALASKA 70 PREVIDENCIA FUNDO DE INVESTIMENTO MULTIMERCADO

39.254.233/0001-56

LEGACY CAPITAL PREVIDENCIARIO MULTIMERCADO

38.280.851/0001-08

LEBLON 70 FUNDO DE INVESTIMENTO MULTIMERCADO FIE

35.956.778/0001-53

ABSOLUTE PREVIDENCIARIO MULTIMERCADO

36.352.751/0001-14

" Utilizar somente quando Plano Multifundos

| IMPORTANTE

Este formulario altera apenas a distribuicdo das contribui¢des. Para alteragéo da distribuicdo dos saldos é necessario o preenchi-
mento do formulario 1065.16.01.E - Solicitacdo de Transferéncia Interna de Reserva.

Consulte o Regulamento, Certificado ou Extrato no Portal do Cliente do seu plano para verificar os fundos disponiveis para aplicagéo.
Estou ciente de que as alteragdes no Plano estao sujeitas a analise da Seguradora.

Em atendimento a Lei 12.741/12 informamos que incidem, sobre o prémio de risco, as aliquotas de 0,65% de PIS/PASEP e de 4%
de COFINS, deduzidos do estabelecido em legislagao especifica.

Condigao Especial/Particular de Cobertura de Morte por Doenga e Pensdes (para eventos vinculados direta ou indiretamente ao
Covid-19): Consiste no pagamento do Capital Segurado e/ou pensdes contratados relativo a morte do Segurado aos Beneficiarios
indicados na Proposta de Contratacdo, desde que o evento tenha ocorrido apds o decurso do periodo de caréncia de 90 (noventa)
dias, contados da data do inicio de vigéncia da apdlice ou da data do inicio de vigéncia do endosso, no caso de aumento de capital.

Local e data

Assinatura do Titular Participante/Segurado

* Assinatura obrigatoria apenas em caso de troca de CPF.

Porto Seguro Vida e Previdéncia S/A

Al. Bardo de Piracicaba, n° 618 - Torre A - Campos Eliseos - Sdo Paulo - CEP 01216-012 - CNPJ 58.768.284/0001-40

Central de Atendimento: (11) 3366-3377 (Grande S&o Paulo) - 0800-727-9393 (demais localidades). WhatsA %) 11233003 -9303. SAC - cancela-
mento, reclamacao e informacao; 0800-727-6464. Horario de atendimento: de segunda a sexta- felra das 8h15 as 13h30. Atendimento exclusivo
para deficientes auditivos: 0800-727-8736. Ouvidoria: 0800-727-1184.

Site: www.portoseguro.com.br
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DECLARAGAO DE SAUDE E ATIVIDADE

IMPORTANTE: O preenchimento da declaragéo abaixo é obrigatdrio apenas nos casos de contrata¢do de coberturas de risco.
Os campos “Local e data" devem ser preenchidos pelo proponente e/ou seu representante legal ou, ainda, pelo corretor de seguros,
0is, caso contrario, para efeito de preenchimento dos referidos campos sera acatada a data de protocolo na Seguradora.

O preenchimento devera ser feito de prdprio punho e
informar detalhes no campo

“*

Observagoes/detalhamento”, situado ao término das questoes.

%uando as respostas das questdes abaixo forem afirmativas, sera obrigatorio

DESCRICAO
1 ' Idade | Pesp kg | Altura M
2 [ Efumante [|Ex-fumante (Ha quanto tempo)?
PREENCHER SIM OU NAO NAS COLUNAS
3 O Proponente ira custear o seguro? ~ISim[ INao
4 Encontra-se atualmente em boas condigdes de saude e em plena atividade de trabalho? ~ISim[ INao
o
Sofre ou sofreu de alguma doenga que o(a) tenha obrigado a consultar médicos para realizar tratamento(s), . . =
5 hospitalizar-se, submeter-se a intervengées clinicas ou cirlrgicas, ou ainda, afastar-se de sua atividade [ 'Sim /Ndo Q
profissional? =
Tem ou teve doengas cardiovasculares como: hipertenséo arterial, infarto do miocérdio, angina, doencga . o m
6 das valvulas cardiacas, insuficiéncia cardiaca, acidente vascular cerebral / derrame, isquemia cerebral, [ ISim[ /Ndo o
aneurisma, trombose etc.? o)
Ja realizou exames que tenham apresentado resultados alterados, tais como ressonancia magnética, rx, . } 3
7 tomografia, bidpsia, ultrassonografia, endoscopia, exames de sangue ou qualquer outro? (em caso afirma- [ 1Sim[ INdo 5
tivo, anexar os resultados dos exames) - especifique: 2
Tem ou teve doengas enddcrinas e metabdlicas como: diabetes / niveis elevados de agucar no sangue, _ ke
8 doencas da tiredide / bocio, dislipidemia / niveis elevados de colesterol ou triglicérides no sangue, gota, | 'Sim’ /N&o 'S,
disturbios glandulares etc.? S
9 Possui ou possuiu algum tipo de cancer, neoplasia, nédulo ou tumor (maligno ou benigno)? _ISim[_INao %
|_
10  J4 esteve internado, realizou tratamento ou tomou medicagao pelo uso excessivo de alcool? TI1Sim’ INdo =
Pratica esporte de forma profissional ou semi-profissional (mais de 3 vezes por semana), ou ainda, esportes ; 5
1 aéreos, supbaquéticos olou participa de compgtigc”)es autor(nobilisticas? P ) P - Sim_IN&o
12 E tripulante ou piloto (amador ou profissional) de algum tipo de aeronave? ~ISim[ INao
13  Possui seguro de vida em outra seguradora? ~1Sim[ INao
. P . ~ o TR
1 Vocé t/eve ou t(/am diagndstico de infecgao por covid-19? Informe a data do diagndstico, sintomas Sim’ INo
Vocé teve algum desses sintomas: perda do olfato ou paladar, febre, dor de garganta, mal-estar ou dor no
o . ~ . N
15 COrPO, tosse, dIfICU|da~de para respirar, falta de ar, secregéo nasal ou nausea rgcentemente. Sim’ 1No
Informe data e duracao dos sintomas dias
Vocé realizou algum teste para diagnostico de covid-19 recentemente?
16 ' Informe a data do exame resultado ~ISim[ INao

Detalhe e especifique os itens preenchidos com "sim” (nome da cirurgia, diagnéstico, tratamento, periodo, seguradora e etc.)

Item

Observagoes/ Detalhamento

Assinatura do Representante Legal

Local e data

Porto Seguro Vida e Previdéncia S/A
Al. Bardo de Piracicaba, n° 618 - Torre A - Campos Eliseos - Sdo Paulo - CEP 01216-012 - CNPJ 58.768.284/0001-40

Central de Atendimento: (11) 3366-3377 (Grande S&o Paulo) - 0800-727-9393 (demais localidades). WhatsA%): (11%3003-9303. SAC - cancela-
mento, reclamagéo e informacao: 0800-727-6464. Horario de atendimento: de segunda a sexta-feira, das 8h15 a

s1

para deficientes auditivos: 0800-727-8736. Ouvidoria: 0800-727-1184.
Site: www.portoseguro.com.br
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Assinatura do Proponente

h30. Atendimento exclusivo
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