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JUL/2025

seguros e previdéncia

Orientac¢des de preenchimento

1) Cliente menor de idade:

Menor de 16 anos: assinado pelo Representante Legal (mae/pai/tutor).

Maior de 16 e menor de 18 anos: assinado pelo Cliente junto com o Representante Legal (mae/pai/tutor).

Documentacio necessaria: copias do documento de identificacdo e CPF do representante legal e a certiddo de nascimento e/ou documento legal que comprove a responsabilidade sobre o menor.
Em caso de tutela, apresentar o instrumento de tutela.

2) Cliente curatelado:

Possui discernimento para assinar: assinado pelo Cliente e/ou Representante Legal (curador).

Nao possui discernimento para assinar: assinado somente pelo Representante Legal (curador).

Documentagio necessaria:

Curador: copia do documento de identificagao, CPF e decisdo judicial de nomeagdo do curador ou termo de curatela (prazo de emissao nio superior a 24 meses).

3) Cliente impossibilitado de assinar:

Com coleta de impressao digital (a rogo): inserir a digital no formulario junto com a assinatura de um representante devidamente identificado, que assinara a pedido do cliente, e ainda acompanhado de assinatura de uma
testemunha.

Sem coleta de impressao digital: assinado pelo Representante Legal (Procurador)

Documentagio necessaria: copia do documento de identificagdo e CPF de todos os envolvidos (testemunha, representante e representado) que sirva de comprovagio das assinaturas. Em caso de Procurador, ver instrugdes em
“Procuradores”.

4) Procuradores:

No caso de procuragdo particular, enviar a cépia simples do instrumento de procuragéo (prazo de emissdo ndo superior a 24 meses) com firma reconhecida.

No caso de procuragdo publica (emitida pelo cartério), enviar a cépia simples do instrumento de procuragio (prazo de emissdo nao superior a 24 meses).

Documentacio necessaria: copia do documento de identificagio, CPF e comprovante de residéncia (conta de dgua, luz, gas, telefone, IPTU, internet, TV a cabo, correspondéncias de bancos e de cartdo de crédito, desde que ndo
sejam propagandas - com validade de até 180 dias) do cliente e procurador. Na auséncia de comprovante de residéncia em nome do cliente e/ou procurador, enviar o formuldrio de Declarag¢do de Residéncia. O formulario devera
ser assinado devidamente pelo procurador.

Dados do cliente (* campos de preenchimento obrigatorio)

Nome Completo * CPF (somente niimeros) *
Ne do Certificado * Tel Cel

( ) ( )
E-mail

Dados do dependente

Nome Completo CPF (somente nimeros)

0 VALOR ORA TRANSFERIDO DEVERA SER APLICADO NOS TERMOS DA PROPOSTA DE CONTRATAGAO FIRMADA POR MEU DEPENDENTE E ABAIXO IDENTIFICADA:

Numero do Certificado ou Proposta Transferéncia dos Recursos Data da Proposta

l:l Transferéncia Total D Transferéncia Parcial

Declaracio

Declaro, desde ja, para fins de cumprimento no art. 2° do Ato Declaratério Interpretativo da Secretaria da Receita Federal n° 1, de 17/01/02, que o meu dependente consta em minha declaragio de
ajuste anual como sendo meu dependente.

Declaro também que meu dependente foi designado como meu beneficiario na proposta de adesdo/ inscrigido do plano para o qual a portabilidade esta sendo solicitada.

Declaro, ainda, ter total conhecimento de que a transferéncia de recursos ora solicitada, somente nio sofrera incidéncia de imposto de renda, caso o meu dependente, por ocasido da constitui¢do do
plano, tenha sido designado como beneficiario.

Dados do responsavel /representante Legal (caso necessario)

Nome Completo CPF (somente niimeros)
E-mail
Tel Grau de Parentesco/Afinidade

( ) ﬁ Pai I_‘ Mae I:| Tutor I_ Curador I_[ Outro:

Os dados constantes desta declaragdo sdo de minha inteira responsabilidade.
Declaro estar ciente de que, na transferéncia de titularidade de um plano com situagio do regime RETRATAVEL para um plano com situacio do regime IRRETRATAVEL,
serd aplicado o regime tributario e situagdo do regime do plano de destino, sem possibilidade de alteragdo futura.
Na transferéncia de titularidade de um plano com regime REGRESSIVO IRRETRATAVEL para um plano com situagio do regime RETRATAVEL, estou de acordo com a
alteracdo do regime tributario e/ou da situagdo do regime tributario do plano de destino, igualando-o ao plano de origem, sem possibilidade de alteragao futura.
Na transferéncia de titularidade de um plano com regime PROGRESSIVO IRRETRATAVEL para um plano com situacio do regime RETRATAVEL ou IRRETRATAVEL, estou
ciente de que o prazo de acumulagdo das contribui¢des do plano de origem nao sera replicado no plano de destino.

Conforme medida proviséria no 2.200-2 /2001, o formulario podera ser assinado digitalmente. O Gov.br é uma plataforma de servigos digitais gratuita que permite
assinaturas eletronicas, sendo uma alternativa valida conforme normas estabelecidas. Acesse o link Assinatura Eletronica — Governo Digital (www.gov.br) e fique por
dentro. Assim como o Gov.br, o formulario podera ser assinado digitalmente também em conformidade com o padrao ICP-Brasil.

A Rio Grande Seguros e Previdéncia S/A se compromete a tratar os dados informados neste documento em conformidade com toda a legislacao aplicavel sobre privacidade
e protegdo de dados, incluindo, mas néo se limitando a Lei Geral de Prote¢do de Dados.

£ obrigatério o preenchimento dos campos Local e Data.

Local: Data: / /

q q

Assinatura do Solicitante

Assinatura do Responsavel /Representante Legal
(caso necessario)

Centro de Relacionamento com o Cliente - CRC: 0800 281 3005

At

di idad

) para p com nec especiais: acesse o chat online através do site www.riograndeseguradora.com.br. 1/1

SAC Seguros e Previdéncia: 0800 286 0110 (exclusivo para informagdes ptblicas, reclamagdes ou cancelamentos de produtos adquiridos pelo telefone).
Ouvidoria Rio Grande Seguros e Previdéncia S/A: 0800 025 1895, de 22 a 62, das 8h as 18h. (E necessario ter o nimero do protocolo do atendimento anterior).



https://www.gov.br/governodigital/pt-br/identidade/assinatura-eletronica
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