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Sua contribuicao esporadica

2B gera beneficio no Imposto de Renda

Sabia que até 12% do total dos seus rendimentos podem ser investidos no Plano INDUSPREV
ou no Plano FLEX para reduzir o seu desconto de imposto de renda?

Essa € uma 6tima oportunidade de aumentar o seu patrimonio, pagando menos imposto.
Aproveite o seu 13° salario para fazer a contribuicao.

Preencha e assine o formulario

que se encontra disponivel no site do plano:
Plano Indusprev: www.indusprevsp.org.br - Plano Flex: www.indusprev.com.br

=

Envie o formulario preenchido e assinado »
para o MultiBRA, no e-mail documentomanutencao@bradescoseguros.com.br

No assunto do e-mail, insira o titulo "EXTRA FOLHA - Nome do Participante”.

O formulario ndo precisa ser assinado pela Patrocinadora, apenas pelo
Participante. E deve ser enviado, juntamente, com a cdpia do seu
documento de identidade, contendo foto e assinatura idéntica a do formulario.

Envie, também, a copia do documento que comprove a origem dos recursos -
valores acima de R$ 10.000,00 (Lei da Lavagem de Dinheiro).

Prazo para emissdo do boleto: 5 dias uUteis.

O envio do formulario e dos documentos deve ser feito até, no maximo,
15/12/2024, para obter os incentivos fiscais do ano corrente.
Data de vencimento/pagamento do boleto: 23/12/2024. i

Esse € o prazo limite. Os boletos pagos apds essa data poderao ser
apropriados, somente, em janeiro de 2025.

Garanta esse reforgo na construgao do seu futuro.
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SOLICITAGAO DE CONTRIBUIGAO
EXTRA PLANO INDUSPREV SESI
CNPB N° 2004.0005-38

-SESI-

Patrocinadora

Matricula do Plano

Nome completo do declarante

CPF

Telefone Celular

E-mail

Salario Atual

Cargo

Mantenha seus dados atualizados através do link Portal MultiBRA.
Declaro que meus dados cadastrais estdo atualizados.

Venho pela presente, solicitar emissdo de cobranga para recolhimento de contribuicdo extra, prevista no
Regulamento do Plano:
5.1.7 O Participante podera realizar Contribuicdes Esporadicas, a qualquer tempo e periodicidade, desde que em
valor igual ou superior a 10% (dez por cento) de seu Salario de Participagao, visando o aumento de sua Conta
Basica de Participante, independentemente da ocorréncia de Contribuicbes Basicas. O Participante devera
comunicar a Patrocinadora,
Contribuicdo Esporadica.

por escrito, com antecedéncia de 30 (trinta) dias, a inclusdo dessa

Caso devida a taxa administrativa sobre o valor da contribuicio, sera incluida no valor do boleto.

Valor Contribuigdo

Vencimento

Origem do Recurso

Valor Contribuicéo

Vencimento

Origem do Recurso

Em cumprimento a RESOLUGAO PREVIC N° 23, DE 14 DE AGOSTO DE 2023, Art. 375 a 379, declaro acima, a origem
dos recursos que aportarei no Plano, devidamente comprovada através dos documentos abaixo, que seguirdo em

anexo a esta solicitagao:
Descreva abaixo, os documentos anexados, para comprovar a origem dos recursos utilizados para este aporte:

1-Documento 1
2-Documento 2
3-Documento 3

Preenchimento Obrigatério - PESSOA EXPOSTA POLITICAMENTE

Exerce/Exerceu nos Ultimos cinco anos algum cargo, emprego ou fungdo publica relevante? | |Sim | | Nao

Possui relacionamento / ligagdo com Agente Publico? im [Nao
Para maiores informacgdes acerca do assunto, consulte Resolugdo COAF N° 40 DE 22/11/2021.

Os dados presentes neste documento e que serdo tratados para a prestacdo dos servicos aqui previstos,
serdo utilizados unica e exclusivamente para cumprir com a finalidade a que se destinam e em respeito a toda a
legislacao aplicavel sobre seguranca da informacgdo, privacidade e protecdo de dados, inclusive, mas nao se
limitando a Lei Geral de Protecao de Dados (Lei Federal n.13.709/2018).

Nota: A Empresa que representa a Organizacdo Bradesco é a KIRTON Administragdo de Servigos para Fundo
de Pensao LTDA, CNPJ 30.458.178/0001-41, responsavel pela administracdo de passivo dos planos de
beneficios previdenciarios da EFPC - MultiBRA Fundo de Penséo.

Local e data

Assinatura do Participante

12 via MultiBRA / 22 via Patrocinadora / 3° via Participante

Nome Completo e Assinatura do
Representante Outorgado do Plano

Travessa Oliveira Bello, n° 34, 3° Andar, Bairro Centro — Curitiba/PR — CEP 80020-030.

Contribuicdo Extra Folha
Verséo junho_2024
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Central MultiPensions: 4004-5926 (capitais e regiées metropolitanas) ou 0800-723-5926 (demais localidades). Segunda a Sexta, das 08 as 18h.


https://multibra.bradescoseguros.com.br/portal/
https://www.gov.br/coaf/pt-br/acesso-a-informacao/Institucional/a-atividade-de-supervisao/regulacao/supervisao/normas-1/resolucao-coaf-no-40-de-22-de-novembro-de-2021
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