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PARA USO EXCLUSIVO DA UNIDADE DE RECURSOS HUMANOS

Orgéo de origem

CNPJ

PREENCHIMENTO PELO PARTICIPANTE

. Dados pessoais

Nome

CPF Matricula/RE/RF/RS

Data de nascimento (DD/MM/AAAA)

Nacionalidade

Naturalidade

Identidade Data de emissdo (DD/MM/AAAA) UF
Sexo Estado civil
Nome do pai Nome da mae

Coénjuge/companheiro(a) CPF

ll. Endereco residencial

Logradouro Numero Complemento

Bairro CEP Cidade UF

Telefone (DDD + numero) Celular (DDD + numero)

Email

lll. Dados funcionais

Formagao Nivel . .
(© Superior () Médio

Cargo Funcéo

Orgéo Poder

Setor Data de ingresso (DD/MM/AAAA)

Logradouro Numero Complemento

Bairro CEP Cidade UF

Telefone (DDD + nimero)

Celular (DDD + nuimero)

Email
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IV. Contribuicbes mensais - autorizagao para desconto em folha

A. (O Sou Participante Ativo - servidor que ganha acima do teto do INSS
e autorizo o desconto correspondente a % ( por cento)
do valor da minha remuneragéo basica que excede o teto do INSS.

B. (O) Sou Participante Ativo Facultativo — servidor que ganha abaixo do teto do INSS
e autorizo o desconto correspondente a % ( por cento)
do valor da minha remuneragao.

O patrocinador somente acompanha a contribui¢do do participante ativo até o limite de 7,5% do valor do salario de participagéo.
No caso de alteragdo do valor da remuneragéo e da condig¢do de participante ativo para ativo facultativo, ou vice-versa, é de inteira responsabilidade do
participante a alteragdo da aliquota de contribuigéo.

V. Opc¢ao pelo regime de tributagcao do Imposto de Renda

[T Estou ciente de que a opgéao pelo Regime de Tributacdo do Imposto de Renda é irretratavel e deve
ser feita até o momento do requerimento do beneficio de aposentadoria ou pensdo por morte ou do
resgate dos valores acumulados no plano de previdéncia complementar, conforme estabelecido na

Lei 14.803, de 10 de janeiro de 2024.

O participante do plano de previdéncia complementar pode escolher entre dois regimes de tributagéo diferentes: progressivo ou regressivo.

O regime progressivo, de forma geral, é indicado para quem realiza contribui¢des de curto prazo e tem como base a mesma tabela que determina a aliquota
do Imposto de Renda sobre o saldrio. As aliquotas variam de zero (isento) a 27,5% sobre o valor do beneficio ou do resgate recebido.

Ja o regime regressivo é indicado para poupanga de longo prazo.Quanto maior for o prazo de acumulag@o, menor sera a aliquota do Imposto de Renda na
hora de percepgéo da renda mensal. As aliquotas variam de 35 a 10% dependendo do tempo de permanéncia no plano.

Mais informagdes estéo disponiveis no site da Prevcom: prevcom.com.br

VI. Declaragao

Declaro que as informagdes prestadas nesta ficha de inscricdo sdo verdadeiras e assumo a responsabilidade pela sua atualizagdo junto ao PREVCOM MT,
comprometendo-me a fornecer os comprovantes dos dados informados sempre que houver solicitagdo.

Estou ciente de que a inscri¢do no Plano PREVCOM MT é facultativa, de modo que a solicito neste ato por minha livre e espontanea vontade.
Estou ciente de que minha inscrigdo no Plano PREVCOM MT tera efeitos a partir da data do protocolo desta ficha de inscrigdo.

Estou ciente de que sao beneficiarios do plano os dependentes do participante previstos no artigo 6° do respectivo regulamento, devendo os mesmos serem
informados por meio da area restrita no site do PREVCOM MT ou do Canal de Atendimento.

Declaro que tenho ciéncia do inteiro teor do Estatuto da Prevcom, do Regulamento do PREVCOM MT e do material explicativo, assim como do posterior
envio do Certificado do Participante quando do processamento de minha inscrigdo.

Declaro estar ciente de que investimentos e aplicagdes financeiras estdo normalmente expostos a riscos de mercado, e rentabilidade obtida no passado ndo
representa garantia de resultados futuros.

Declaro estar ciente de que a Prevcom € pessoa juridica de direito privado e gestora do Plano PREVCOM MT, sendo de responsabilidade do Patrocinador
o repasse das contribuigdes contratadas.

Autorizo ao érgéo de origem disponibilizar a Prevcom, na forma regulamentada, meus dados pessoais, funcionais e financeiros.

Estou ciente que os dados pessoais informados neste formulario serdo coletados e tratados pela Prevcom para execucdo do plano de beneficios,
cumprimento de obrigagcdes legais e regulatérias e comunicacgéo institucional, conforme a Lei Geral de Prote¢do de Dados (Lei n°® 13.709/2018).

Estou ciente que esses dados poderdo ser compartilhados com érgaos reguladores, autoridades publicas e prestadores de servigos necessarios a
operagao da EFPC, sempre observadas as disposi¢des legais aplicaveis.

Estou ciente que poderei exercer os direitos previstos na LGPD, como acesso, corregao e exclusado de dados pelo Formulario de Solicitagao do Titular De
Dados - STD (Consulte nossa Politica de Privacidade aqui).

Local e data

Assinatura do Participante

PARA USO EXCLUSIVO DA PREVCOM

Cadigo do participante Data de deferimento (DD/MM/AAAA) Responsavel pela anélise (carimbo e assinatura)
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FICHA DE CANCELAMENTO DE INSCRIGAO AUTOMATICA

de que trata o § 2° do art. 8° da Lei 670/20

A% GOVERNO DO ESTADO DE MATO GROSSO
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PLANO DE BENEFiICIOS PREVCOM MT (CNPB 2020.0026-47
PREVCOM MT ( )

Administrado pela Prevcom - CNPJ 15.401.381/0001-98

PREENCHIMENTO PELO SERVIDOR

. Dados pessoais

Nome

CPF Matricula/RE/RF/RS

Il. Dados funcionais

Cargo Fungéo

Orgao Poder

Setor Data de ingresso (DD/MM/AAAA)
Email

lll. Solicitagao de Cancelamento

Solicito o cancelamento de minha inscricdo no Plano PREVCOM MT, nos termos do § 2° do art. 8° da
Lei 670/20.

Declaragao
Estou ciente de que o PREVCOM MT providenciara no prazo de até 60 (sessenta) dias, a restituicdo
das contribuicdes descontadas, atualizadas pela variagéo das cotas do plano de beneficios.

Local e data

Assinatura do Participante

PARA USO EXCLUSIVO DA PREVCOM

Cadigo do participante Data de deferimento (DD/MM/AAAA) Responsavel pela anélise (carimbo e assinatura)




DECLARAGAO PARA FINS DE DEFINIGAO DE REGIME PREVIDENCIARIO

Nome:
Matricula: Cargo: Orgio de Lotagdo:
Data de Nascimento: CPF: E-mail:
/___/
Data de entrada em exercicio no Poder Executivo | Data de entrada em exercicio em Cargo efetivo
do Estado de Mato Grosso: anterior ao ingresso no Poder Executivo do Estado de
Mato Grosso, sem interrupgao (se houver):
/___/ /__/

Considerando o contido na Lei Complementar n? 670/2020, de 04 de setembro de 2020, que
instituiu, no Estado de Mato Grosso, o Regime de Previdéncia Complementar (RPC) a que se referem
os §§ 14, 15 e 16 do art. 40 da Constituicdo Federal;

Eu, , inscrito (a) no CPF n@®
, aprovado (a) no concurso publico para o cargo de no
ambito do Estado de Mato Grosso, DECLARO para os devidos fins que:

| —( ) trata-se do meu primeiro ingresso no servico publico em cargo efetivo

Neste caso ndo é necessdrio o preenchimento dos préximos itens.

O (a) Servidor (a) sera inscrito (a) no Regime Proprio de Previdéncia Social do Estado de Mato Grosso até o limite
madximo de beneficios do Regime Geral de Previdéncia Social, e, se a sua remuneragdo for superior a esse limite, sera
automaticamente inscrito (a) no Plano de Previdéncia Complementar desde a data de entrada em exercicio, conforme
determina o caput do art. 82 da Lei Complementar n° 670/2020.

O servidor poderd requerer o cancelamento de sua inscri¢gdo, nos termos do regulamento do Plano de Beneficios,
conforme previsto no § 12 do art. 82 da Lei Complementar n2 670/2020;

O servidor deverd observar os prazos dispostos no § 22 do art. 82 da Lei Complementar n® 670/2020, cujo teor prevé
que na hipotese de o cancelamento ser requerido no prazo de até 90 (noventa) dias da data de inscri¢do, fica
assegurado o direito a restitui¢éo das contribui¢Ges vertidas pelo participante, a ser paga em até 60 (sessenta) dias
do pedido de cancelamento, conforme saldo na conta individual relativo as suas contribuigées.

O (a) Servidor (a) cuja remuneragdo seja igual ou inferior ao Teto do RGPS, poderd optar por se inscrever e contribuir
para o Plano de Previdéncia Complementar, sem a contrapartida do Estado. Neste caso, deverd assinar solicitagdo de
ingresso por meio da “Ficha de inscri¢do no Plano de Beneficios do Regime de Previdéncia Complementar”.

Il - () ja sou contribuinte do Regime Préprio de Previdéncia Social (RPPS), com contribuicdo
limitada ao teto aplicado para o RGPS, referente a vinculo anterior no cargo de
(nome do cargo) junto ao (nome do o6rgao, poder,
ente federativo) sendo que ndo ocorreu a perda do vinculo efetivo até assuncdo do presente cargo.

Comprometo-me, no prazo de 30 (trinta) dias, a contar da data da posse, a protocolar e enviar a unidade
setorial de gestao de pessoas do novo 6rgao de lotacdo, o seguinte documento:

Declaragdo de regime previdencidrio expedida pela Unidade de Gestdo de Pessoas do vinculo
anterior, se ocupante de cargo efetivo, contendo as seguintes informagdes: cargo exercido; érgao,
autarquia ou fundac¢do publica de origem; data de posse e exercicio; regime previdencidrio e sua
base legal; se houve adesdo ao regime previdencidrio complementar e; data de
exoneragdo/vacancia.




O(a) Servidor(a) serd inscrito(a) no Regime Proprio de Previdéncia Social até o limite mdaximo de beneficios do Regime
Geral de Previdéncia Social, e serd inscrito automaticamente no Plano de Previdéncia Complementar, caso sua
remuneracéo exceda o teto do RGPS, conforme o art. 22, caput e § 2 22, da Lei Complementar n® 670/2020.

Neste caso ndo é necessdrio o preenchimento dos proximos itens.

Il - () ja sou contribuinte do Regime Préprio de Previdéncia Social (RPPS) cuja contribuicdo ndo
esta limitada ao teto aplicado ao RGPS, em decorréncia de vinculo efetivo no cargo de
(nome do cargo) junto ao (nome do 6rgao, poder,
ente federativo), conforme as regras vigentes a época, e vou tomar posse em outro cargo
legalmente permitido.

Estou ciente de que, apds a implementacdo do plano de beneficios do RPC pela LC n2 670/2020, ao
tomar posse neste novo cargo efetivo de (cargo atual), em acumulo ao vinculo
anterior legalmente permitido, serei automaticamente inscrito(a) no Regime de Previdéncia
Complementar (RPC). Assim, a minha protecdo previdenciaria pelo RPPS, no novo cargo, sera
limitada ao teto do RGPS, sendo que o valor excedente a este limite sera coberto pelo plano de
previdéncia complementar, no qual serei automaticamente inscrito.

Declaro, ainda, estar ciente de que o meu vinculo anterior, cumulado ao novo cargo, permanece
regido pelas regras do RPPS, sem limitacdo ao teto do RGPS, caso eu nao opte voluntariamente pela
migragao para o RPC.

IV - ( ) ja sou contribuinte do Regime Proprio de Previdéncia Social (RPPS) cuja contribuicdo ndo
estd limitada ao teto aplicado ao RGPS, em decorréncia de vinculo anterior no cargo de
(nome do cargo) junto ao (nome do 6rgao, poder,
ente federativo) ndo havendo interrup¢ao do vinculo efetivo até assuncdo do presente cargo.
Declaro ainda, que nao estava submetido(a) ao Regime de Previdéncia Complementar, conforme
previsto nos §§ 14, 15 e 16 do art. 40 da Constituicao Federal, e § 22 do art. 22 da Lei Complementar
n2 670/2020.

Neste caso, se a documentacgdo estiver correta e completa o (a) Servidor (a) serd inscrito (a) no “RPPS antigo”, ou seja,
sem limitagdo ao teto do RGPS (observadas as regras previdencidrias vigentes ao tempo da aposentadoria).

Para tanto, comprometo-me, no prazo de 30 (trinta) dias, a contar da data da posse, a protocolar e enviar
a unidade setorial de gestdao de pessoas do novo drgdo de lotacdo, para fins de manutencdao do meu
regime de previdéncia anterior, o seguinte documento:

Declaracdo de regime previdenciario expedida pela Unidade de Gestdo de Pessoas do vinculo
anterior, se ocupante de cargo efetivo, contendo as seguintes informacdes: cargo exercido; 6rgao,
autarquia ou fundacgdo publica de origem; data de posse e exercicio; regime previdencidrio e sua
base legal; se houve adesdo ao regime previdencidario complementar e; data de
exonerac¢do/vacancia.

Declaro estar ciente de que a auséncia de apresentacdo da declaragcao acima no prazo estabelecido,
tornard nula a minha inscricdo no RPPS “antigo” com consequente inscricdo no RPC de parte da
remuneracao que exceder ao teto do RGPS.

Eventuais pedidos de prorrogagéo do prazo de que trata esse topico serdo admitidos, desde que sejam
encaminhados pela unidade de gestéo de pessoas do érgdo de lotagdo a Secretaria Adjunta de Gestéo




de Pagamento de Pessoal/Seplag para andlise. O deferimento do pedido ficard condicionado a
relevdncia factual e a contemporaneidade da justificativa apresentada.

Local e data: Assinatura:

Assinatura RH:
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