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PEDIDO DE INSCRIGAO DE PARTICIPANTE

PETROS PLANO SINMED-RJ
TTD.: 100.1
Instituidor NUmero da matricula no Instituidor Data da filiagdo ao Instituidor

PARA USO EXCLUSIVO DA PETROS

Caodigo do Instituidor

CN.P.B

Matricula Petros Reingresso no Plano

Sim Nao

DADOS PESSOAIS

(Os campos em branco s&o de preenchimento obrigatério em letra de forma)

Nome Completo

Data Nascimento

Género: ( )M ( )F

Nacionalidade

Naturalidade CPF

Natureza do doc. de Identificagao

N° do documento

Data da Emisséo Orgao Expedidor / UF

Estado Civil

Nome do Cénjuge

Data Nascimento

Filiagdo

Ocupacao Profissional

Renda Mensal

Tempo de Vinculagao Previdenciaria:

anos meses

() Sim

Ja recebe beneficio do INSS?

() Nao

Tipo de Beneficio

Valor de beneficio INSS

Més de referéncia

ENDERECO - ( ) RESIDENCIAL ( ) COMERCIAL

Logradouro (Rua, Av., Pga., etc.) NUmero Complemento
Bairro Cidade UF Pais
CEP DDD/Telefone 1 DDD/Telefone 2
SEU E-MAIL E UM DADO OBRIGATORIO. A AUSENCIA DESSE DADO IMPLICARA NO INDEFERIMENTO DO SEU PEDIDO.
E-Mail 1 E-Mail 2
IMPORTANTE!!

A ESTE PEDIDO DEVERAO SER ANEXADOS OBRIGATORIAMENTE OS DOCUMENTOS COMPRO_BATORIOS DO REQUERENTE E DE SEUS
BENEFICIARIOS E DESIGNADOS, CONFORME RELACAOQ ABAIXO:

RELAGAO DE DOCUMENTOS - PEDIDO DE INSCRIGAO SINMED-RJ

COPIA LEGIVEL DOS DOCUMENTOS COMPROBATORIOS DO
PARTICIPANTE

Carteira de Identidade com CPF ou Carteira de Habilitagdo com CPF

CPF, Certidao de Nascimento, Certiddo de Casamento ou Declaragéo de
Uni&o Estavel, Certiddo de Casamento averbada com separagéo e/ou

divércio.

COPIA LEGIVEL DOS DOCUMENTOS COMPROBATORIOS PARA
INDICAGCAO DE BENEFICIARIOS PARA FINS DE PENSAO POR
MORTE

Carteira de Identidade com CPF ou Carteira de Habilitagdo com CPF.

Certiddo de Casamento ou Declaragéo de Unido Estavel, Certidéo de

Casamento averbada com separagao e/ou divorcio.

Declaragdo médica que informe a invalidez.

INTOrmacgao CIassSITiCada Comao Interna, acessivel no am[%IIO da Fetros ou ampiente externo, conrorme norma NR-Ul3.
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> - PEDIDO DE INSCRIGAO DE PARTICIPANTE
PETROS PLANO SINMED-RJ

TTD.: 100.1

BENEFICIARIOS PARA FINS DE RENDA DE PENSAO POR MORTE DE PARTICIPANTE SAO BENEFICIARIOS DO PARTICIPANTE

OS DEPENDENTES DEFINIDOS NAS CLASSES A SEGUIR:
12 Classe: 0 cOnjuge, a companheira ou 0 companheiro e o filho ndo emancipado, menor de 21 anos ou invalido, inclusive o enteado ou
0 menor tutelado;
22 Classe: os pais;
3?2 Classe: o0 irm&o ndo emancipado, menor de 21 anos ou invalido.
A existéncia de dependente em uma das classes precedentes exclui o direito dos dependentes das classes seguintes.
Na falta de beneficiarios, o saldo existente na Conta de Aposentadoria serd pago aos herdeiros legais habilitados.

ORDEM BENEFICIARIOS RATEIO
(%)
Nome Completo (sem abreviagdes) CPF
1 . . A —
Data de Nascimento Invalidez Género Estado Civil Grau de Parentesco
O Sim @ Ngo | @M @ F
Nome Completo (sem abreviagbes) CPF
2 . . _ —
Data de Nascimento Invalidez Género Estado Civil Grau de Parentesco
L Sim @ Ngo | @M & F
Nome Completo (sem abreviagoes) CPF
3 . . _ —
Data de Nascimento Invalidez Género Estado Civil Grau de Parentesco
B SmM@Ngg | @M & F
Nome Completo (sem abreviagbes) CPF
4 . . n —
Data de Nascimento Invalidez Género Estado Civil Grau de Parentesco
B SmM@Ng | @M & F
Nome Completo (sem abreviagoes) CPF
9 . . n —
Data de Nascimento Invalidez Género Estado Civil Grau de Parentesco
B SmM@Ngg | @M @ F

TOTAL 100%

Local e Data Assinatura do Requerent

Informacdo classificada como interna, acessivel no émtiito da Petros ou ambiente externo, conforme norma NR’:‘Ol% 02
ov18_ver.
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> PEDIDO DE INSCRICAO DE PARTICIPANTE
PETROS PLANO SinMed-RJ

TTD: 100.1

CONTRIBUIGAO MENSAL
Antes de estipular sua contribuigdo é importante que vocé faga uma simulagéo para obter estimativas de quanto sera o seu beneficio no
futuro. Acesse os sites www.petros.com.br, www.sinmedrj.org.br ou ligue para 08000 253545.

Contribuicdo Normal (obrigatéria e mensal): Valor escolhido pelo Participante, nao inferior a 10% (dez por cento) de uma
Unidade SinMed/RJ de Previdéncia (USMP).

Desejo recolher, mensalmente, a titulo de Contribuigdo Normal, o valor correspondente a:
R$ (

DADOS PARA PAGAMENTO DAS CONTRIBUIGOES
Nome do correntista (Em caso de débito em conta corrente) | Dia do vencimento | ( ) Débito em conta corrente | ( ) Boleto bancério
()5 ()20

Banco Agéncia Conta corrente UF

CPF do responsavel financeiro

AUTORIZAGAO DE DEBITO EM CONTA CORRENTE

Autorizo o banco designado a debitar na conta corrente, por mim indicada, o valor correspondente as contribui¢gées do Plano
SinMed-RJ. Comprometo-me, desde ja, a manter saldo suficiente para a finalidade, isentando o banco de qualquer
responsabilidade caso a conta ndo comporte o valor do documento a liquidar. Declaro que as informagdes prestadas sao
verdadeiras, ndo havendo responsabilidade da Petros ou do banco informado neste requerimento pela nao efetivagao dos

débitos em funcao de informagoes incorretas.

Assinatura do Requerente
OPCAO PARA REGIME DE TRIBUTAGAO
O requerente devera escolher, neste ato ou até o ultimo dia atil do més subsequente ao da assinatura deste Pedido de
Inscrigao, uma unica opgao, dentre as seguintes:
OPGAO N° 1: REGIME PROGRESSIVO

No caso de recebimento de Resgate, incidira Imposto de Renda na fonte a aliquota de 15%, como antecipag¢do do imposto
devido na declaragdo de ajuste anual da pessoa fisica, de acordo com o artigo 3° da Lei 11.053, de 29/12/2004. No caso de
recebimento de beneficio mensal, incidira imposto de renda de acordo com a Lei 11.482, de 31/05/2007.

OPGAO N° 2: REGIME REGRESSIVO
No caso de recebimento de resgate ou de beneficio mensal, havera incidéncia de imposto de renda, de carater definitivo, ou
seja, ndo podera ser compensado na declaragdo de ajuste anual de pessoa fisica, de acordo com as aliquotas regressivas,
conforme prevé o artigo 1° da Lei 11.053, de 29.12.2004.
Os valores e as aliquotas previstos nas Opcdes 1 e 2 estdo sujeitos as alteragdes segundo a legislagado aplicavel.
Exergo neste ato a Opgao N° , em carater irrevogavel e irretratavel, na forma da legislagao vigente. Estou ciente de que a
auséncia de opgao pelo Regime de Tributagao, até o ultimo dia util do més subsequente ao da assinatura deste Pedido de

Inscri¢do, sera considerada opgao pelo Regime Tributario Progressivo, constante da Opgao n° 1.
() Desejo optar em tempo futuro, até o ultimo dia util do més subsequente ao da assinatura deste Pedido de Inscri¢ao.

O signatario requer sua inscricdo como Participante do Plano SinMed-RJ, declarando conhecer e aceitar as condi¢cdes do
Regulamento do Plano SinMed-RJ. Declara estarem corretas as informagées constantes deste Pedido de Inscrigdo, pelas quais

se responsabiliza.
Declara, ainda, que nao opta, neste ato, pela Cobertura Adicional para os riscos de invalidez e morte, oferecida pela

Seguradora contratada pela Petros, conforme faculta o Regulamento do Plano SinMed-RJ.

Local e Data Assinatura do Requerente

RESPONSAVEL PELO ENCAMINHAMENTO A PETROS

Data de Remessa a Petros Assinatura do Responsavel
Informacao classificada como interna, acessivel no ambito da Petros ou ambiente externo, conforme norma NR-019.

313 Out20_ver.03



