FICHA DE SOCID SINDNAPI - Ne . - TERMO ASSOCIATIVO

SINDNAPI- Sindicato Nacional dos Aposentados, Pensionistas e ldosos da Forga Sindical
Endereco: Rua do Carmo, .

SINDICATO NACIONAL CNPJ: 04.040.532/0001-03 : Data Fundagéo: [a/06/2000

DOS APOSENTADOS 71

SINDNAPI Bairro: [entro Cidade: yao Paulo UF: 5P | CEP: 01013-020
TIPO e N° do BENEFICIO de APOSENTADO INSS SOCIO POR BOLETO DATA DE NASCIMENTO

||:| Municipal ] Estadual L Federa||
I _ SERVIDOR PUBLICO

NOME COMPLETO PREENCHIMENTO OBRIGATORIO [JPré-Aposentado [JBeneficio Assistencial —5rEENCHIMENTO OBRIGATORIO
SEXO ESTADO CIVIL ESCOLARIDADE |RESIDENCIA NACIONALIDADE|PROFISSAO
[0 Masculino| [Jsolteiro  [casado |UNenhuma [J2° grau | Propria [0 Outros |l Brasileira
[0 Feminino | dSeparado dViavo |[U1°grau [Osuperior | [ Alugada _] Estrangeira
N° CPF/MF TIPO DOCUMENTO  N° DOCUMENTO DE IDENTIFICACAO
DATA DE EMISSAO ORGAO EXPEDIDOR UF NATURALIDADE

ENDERECO RESIDENCIAL (Rua, Avenida, Al, etc...)

N© COMPLEMENTO CEP LIF

BAIRRO CIDADE

EMAIL TELEFONE (DDD e NUMERACAO) TELEFONE CELULAR (DDD e NUMERACAO)
( ) ( )

NOME DA MAE

NOME DO CONJUGE

Declaro para os devidos fins e efeitos, que estou ciente de que o presente [ermo Associativo tem como objeto a minha adeséo espontanea ao quadro do SINDNAP,
entidade associativa & qual me submeto ao regramento do Estatuto Social e Regimento Interno.

0 presente Termo Associativo esté sujeito & aprovagéo prévia da entidade, que possui autonomia para chancelar ou néio a adeséo ao quadro associativo.

F anexo a este documento o Termo de Autorizago para Desconto em Folha de Pagamento, em que o Instituto Nacional do Sequro Social - INSS fica autorizado a
nroceder com o desconto da mensalidade associativa no meu beneficio previdenciario equivalente a 2,6%(Dois virgula cinco por cento) do valor do meu beneficio
yrevidenciario, limitado a % do teto do regime geral da previdéncia, com respaldo no disposto no Inciso V do Artigo 110 da Lei 8.213 de 24 de Julho de 133

Jara usufruir de todos os beneficios do SINDNAPI consulte o site www.sindnapi.org.br e/ou a Subsede mais prixima de voce.

] cancelamento da contribuigdo associativa poderd ocorrer a qualquer momento, a critério das partes e, de acordo com o Estatuto e demais normativos do
SINDNAPI, sempre de forma expressa, através de requerimento escrito, assinado e datado pelo ASSUOCIADD.

Caso o ASSOCIADD opte pelo desligamento do SINDNAPI, os descontos mensais em seu beneficio somente cessaréio no prazo de ate b0 dias apds a
solicitagéo, tempo requerido pelo INSS para proceder ao cancelamento solicitado

| - ESTOU CIENTE QUE A PARTIR DESTA DATA SOU ASSOCIADD AO SINDNAPI. CONFIRMO QUE RECEBI UMA VIA DE IGUAL TEOR DO PRESENTE
TERMO ASSOCIATIVO E DOS DOCUMENTOS QUE O ACOMPANHAM. ASSING:

LOCAL E DATA ASSINATURA:
2 - DECLARACAD SE ANALFABETO OU IMPEDIDO DE ASSINAR
Declaro que ouvi atentamente a leitura deste | Polegar Direito Titular A rogo do (a) ASSOCIADO TITULAR, assina o rogado:

TERMO ASSOCIATIVO na presenca das 02 (duas)

testemunhas, tendo compreendido seu conteddo,

estando ciente de todas as condigies e Testemunhas
nbrigagdes assumidas. 1 2
NOME: NOME:
CPF: CPF:

Vigéncia 22/10/2013
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SINDIGATO NAGIONAL
D05 APOSENTADOS

SINDICATO NACIONAL DOS APOSENTADOS, PENSIONISTAS E IDOSOS
DA FORCA SINDICAL - SINDNAPI

SINDICATO NACIONAL DOS APOSENTADOS, PENSIONISTAS E IDOSOS DA FORCA SINDICAL - SINDNAPI

CNPJ: 04.040.532/0001-03 Data de Fundacao: 15/06/2000
Endereco: Rua do Camo, 171

Bairro: Centro Municipio: S3o Paulo UF: SP

CEP: 01019020 Telefone: 55 11 3293-7500 Fax: 55 11 3293-7502

E-mail: suportefichas@sindnapi.org.or

AUTORIZACAO

Eu,
CPFMF n° , (a), nascido (a) na data de [ ,
beneficiano(a) do Regme Geral de Previdéncia Social, residente e domiciliado(@a) a

Municipio: UF: CEP: , portador(a) do beneficio
nUMero Espécie n° |, socio(a) do Sindicato Nacional dos Aposentados,

Pensionistas e Idosos da Forga Sindical - SINDNAPI sob o numero ,

AUTORIZO o mesmo a promover perante o Instituto Nacional do Seguro Social — INSS atravées do
Sindicato Nacional dos Aposentados, Pensionistas e ldosos da Forca Sindical - SINDNAPI, na
condicdo de sua mandataria, 0 desconto da mensalidade de 2,5% (dois virgula cinco por cento) do
valor do meu beneficio previdenciario, com respaldo no disposto no Inciso V do Artigo 115 da Lei 8.213
de 24 de Julho de 1991.

Local e data

Assinatura ou impressao digital do titular do
beneficio previdenciario

Ciente e de acordo com as informacdes do nosso associado e com os poderes conferidos ao SINDICATO NACIONAL
DOS APOSENTADOS, PENSIONISTAS E IDOSOS DA FORCA SINDICAL - SINDNAPI para o desconto pretendido.

Assinatura do Presidente ou representante legal do Sindicato Nacional dos Aposentados,
Pensionistas e Idosos da Forca Sindical - SINDNAP/



ﬁ PROPOSTA DE ADESAD AD SEGURD
GENERALL
Seguradora: Generali Brasil Sequros 8.A. | N2 Apdlice: 7033000633| | Corretor: CMG-Corretora de Sequros | Cddigo SUSEP: 10720371343
Estipulante SINDNAPI - Sindicato Nacional dos Aposentados, Pensionistas e |dosos da Forga Sindical CNPJ: 04.040.532/0001-03
Nome do Associado / Proponente Tipo N° do Beneficio Previdenciario
CPF Doc. de Identificacao Orgéao expedidor Data de expedicao
Nome da Mae Data de Nacimento SEXO Estado Civil
M _ISolteiro Casado
F _]Separado []Viuvo
Endereco (Rua, Avenida, Complemento) N© UF
Bairro Cidade CEP
Vocé é Pessoa Exposta Politicamente (PEP)* ? E-mail Telefone Celular
L] sim NAO ( ) ( )
Se Relacionamento proximo, informe o grau de relacionamento PEP™: % g;ﬁggﬂ - FFJLTD(Q) - :{qngzoflrmé % ?izt(:-;i;ho(a) : E\qu?ﬁ)o % gsg:s(;?ma % El;z?;)o(a) E gﬁ?:gsanheiro(a)

*Pessoa que ocupa ou ocupou, nos dltimos a anos, cargo politico ou posigdo relevante em empresas pablicas ou piblico-privadas, no Brasil ou no exterior. **0 proponente pode néo ser pessoa exposta
politicamente, mas possuir RELACIONAMENTO PROXIMO onde sao considerados parentes, sdcios, representantes ou quaisquer outras pessoas que se relacionem com alguma pessoa exposta politicamente.

DECLARACAD PESSOAL DE SALDE

Declaro para todos os fins e efeitos legais, que: (1) Estou em plenas condigdes de sadde; (Z) Nao estou em tratamento médico em regime hospitalar; (3) Estou
ciente de que doengas pré-existentes a contratagdo deste sequro ndo estéo cobertas; (4) Tive acesso integral, compreendi e concordo com todas as Condigdes
Contratuais do Sequro, incluindo as Condigdes Gerais; e (3) estou de acordo com as Condiciies dos Beneficios, Servigos e Assisténcias desta proposta, bem
como atesto a veracidade das informacies em relagdo an meu atual estado de sadde.

COBERTURAS E BENEFICIOS ASSOCIATIVOS

Morte , Assisténcia Assisténcia Assisténcia Monitoramento |  Sorteio Prémio do
Morte , Auxilio Funeral T , »
Acidental Funeral Residencial Medicamentos Digital Mensal Seguro
100% da valor mensal do Ate R$ 1.500,00 TTULAR até 02 imitadc

enelicio previdencerio | RS 18.000,00 (vlido parsquem | TULAR ate RS 1 soramaros sl | oo i o o TITULAR RS 15.000,00 | 290 PR
imitada RS 2.000,00 na usar assistencia) 00000 | REZ4500 durante avigencia | =00 stipulante

do certificado
COMISSAD DE CORRETAGEM

Havera pagamento de comissao de corretagem ao Corretor, mensalmente, no valor de 41% (Quarenta e um por cento) sobre o prémio liguido pago, como também pagamento de agenciamento no
valor de 24% (Vinte e quatro por cento) sobre o prémio liguido pago na 12 (primeira) parcela, 132 (Décima terceira) parcela e 202 (Vigésima quinta) parcela.

DECLARAGIES

Declaro que as informagdes contidas neste documento e seus anexos sdo verdadeiras e completas e assumo total responsabilidade pela sua exatidéo, inclusive que tomei
conhecimento na integra das Condigies Gerais desta adeséo, que foram integralmente lidas e aceitas por mim. Estou ciente de que, o SINDNAPI possui uma apdlice de sequros de
vida coletiva, contratada em beneficio de seus associados, pelo regime ndo contributério e, para fazer parte desse beneficio e cumprir as formalizagies exigidas pela
requlamentagéo, assino a presente Proposta de Adeséo ao Sequro Coletivo, na qualidade de Proponente. Tenha ciéncia de que o Sequro é nao contributario, ou seja, pago 100% pelo
Estipulante. U inicio da vigéncia das coberturas individuais do sequro serd a partir das 24 (vinte quatro) horas do primeiro dia Gtil do més da confirmagéo da filiagéo. Ao aderir ao
quadro associativo do SINDNAPI, estarei apto a integrar esté apdlice, conforme condigies apresentadas no presente documento. Estou ciente de que qualquer indenizagao por
sinistro somente serd liquidada apds o pagamento do devido prémio por parte do Estipulante, a caracterizagao da elegibilidade do evento coberto e o seu amparo pelo sequro e
que, de acordo com o artigo 766 do Cadigo Civil Brasileiro, se tiver omitido circunstancias que possam influir na aceitagéo e/ou taxagao do risco pela Sequradora, perderei o direito
a qualguer indenizagéo. Estou ciente, ainda, de que a aceitagdo do sequro estard sujeita a andlise do risco e que o ndo pagamento do prémio por parte do Estipulante poderd
ocasionar o cancelamento do sequro, observadas as disposigies das condigies contratuais do sequro e legislagdo aplicavel a espécie. A Sequradora terd o prazo de 13 (quinze)
dias para manifestar-se sobre a aceitagdo ou recusa da presente Proposta, sendo autorizada a solicitagéo de documentos complementares, uma iinica vez, para
andlise e aceitacdo do risco ou da alteragéo proposta, durante esse prazo. Neste caso, o prazo de 13 (quinze) dias ficara suspenso, voltando a correr a partir da data
em que se der a entrega da documentagéo. A Sequradora procederd, obrigatoriamente, a8 comunicacédo formal, no caso de néo aceitagdo da proposta, justificando a
recusa. A auséncia de manifestacéo, por escrito, da Seguradora, no prazo previsto, caracterizara a aceitagéo tacita da proposta. Estou ciente de que este sequro teré
vigéncia de db (trinta e seis) meses. Havendo interesse na renovagdo do Sequra, deverei manifestar-me previamente neste sentido. 0 Proponente declara, que foi informado pelo
Estipulante que o mesmo tem contrato de exclusividade com a Sequradora para a comercializagio e oferta deste produto. Estou ciente, ainda, que o registro deste plano na SUSEF
ndo implica, por parte da Autarquia, incentivo ou recomendacdo a sua comercializagdo e que poderei consultar a situagdo cadastral do corretor de sequros, no site
www.susep.qov.br, por meio do nimero de seu registro na SUSEF, nome completo, CNPJ ou CPF". Ao contratar o sequro objeto deste documento, reconhego e concordo que meus
dados pessoais serdo utilizados para os fins necessarios & consecugdo do seu objeto, sequindo as diretrizes da Politica de Privacidade da Generali. Para obter mais informacies

sobre como a benerali cuida dos seus dados pessoais, bem comao para entender como vocé pode exercer seus direitos relacionados aos seus dados pessoais, consulte a nossa Politica de
Privacidade, disponivel em [https://www.qenerali.com.br].

POR ESTAR DE ACORDO COM ESTA PROPOSTA DE ADESAD E CONDIGOES GERAIS, CONFIRMO QUE RECEBI LIMA VIA DE IGUAL TEOR DA PRESENTE PROPOSTA DE ADESAD. ASSIND:

LOCAL E DATA ASSINATURA e\ |
DECLARAGAD DE ANALFABETD OU IMPEDIDO DE ASSINAR POLEGAR DIREITO TITULAR A rogo do (a) ASSOCIADD/PROPONENTE, assina o rogado
Declaro que ouvi atentamente a leitura deste  TERMO ASSOCIATIVD na
presenca das 7 (duas) testemunhas, tendo compreendido seu conteddo, Testemunhas
estando ciente de todas as condiges e obrigagdes assumidas. 4 [ NENE: oy NOWVE

CPF: CPF:

Vigéncia 22/10/2013




Condigies dos Beneficios, Servigos e Assisténcias
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[:[IBERTIJRAS PREMIO E BENEFICIARIOS LEGAIS

Tem cobertura o ASSUCIADD com idade néo superior a 80 (pitenta) anos e que esteja com a sua contribuigdo associativa do Estipulante em dia no
mes da ocorréncia do evento, desde que, cumpridas as caréncias especiticas de cada servigo/beneficio. oendo aceita a contratagdo, serd emitido o
Lertificado Individual do Sequro. Os Beneficidrios séo as pessoas fisicas designadas para receber os valores dos Capitais Sequrados na
pcorrencia do Sinistro coberto. Na falta de indicagéo expressa seréo beneficiarios agueles indicados por lei. Caso queira, o ASSOCGIADO
sequrado poderd alterar o beneficidrio junto & Central de Atendimento. U Sequro é ndo contributério, ou seja, pago 100% pelo Estipulante.

ASSISTENCIAS E BENEFICIOS ADICIONAIS
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ﬁ PROPOSTA DE ADESAD AD SEGURD
GENERALL
Seguradora: Generali Brasil Sequros 8.A. | N2 Apdlice: 7033000633| | Corretor: CMG-Corretora de Sequros | Cddigo SUSEP: 10720371343
Estipulante SINDNAPI - Sindicato Nacional dos Aposentados, Pensionistas e |dosos da Forga Sindical CNPJ: 04.040.532/0001-03
Nome do Associado / Proponente Tipo N° do Beneficio Previdenciario
CPF Doc. de Identificacao Orgéao expedidor Data de expedicao
Nome da Mae Data de Nacimento SEXO Estado Civil
M _ISolteiro Casado
F _]Separado []Viuvo
Endereco (Rua, Avenida, Complemento) N© UF
Bairro Cidade CEP
Vocé é Pessoa Exposta Politicamente (PEP)* ? E-mail Telefone Celular
L] sim NAO ( ) ( )
Se Relacionamento proximo, informe o grau de relacionamento PEP™: % g;ﬁggﬂ - FFJLTD(Q) - :{qngzoflrmé % ?izt(:-;i;ho(a) : E\qu?ﬁ)o % gsg:s(;?ma % El;z?;)o(a) E gﬁ?:gsanheiro(a)

*Pessoa que ocupa ou ocupou, nos dltimos a anos, cargo politico ou posigdo relevante em empresas pablicas ou piblico-privadas, no Brasil ou no exterior. **0 proponente pode néo ser pessoa exposta
politicamente, mas possuir RELACIONAMENTO PROXIMO onde sao considerados parentes, sdcios, representantes ou quaisquer outras pessoas que se relacionem com alguma pessoa exposta politicamente.

DECLARACAD PESSOAL DE SALDE

Declaro para todos os fins e efeitos legais, que: (1) Estou em plenas condigdes de sadde; (Z) Nao estou em tratamento médico em regime hospitalar; (3) Estou
ciente de que doengas pré-existentes a contratagdo deste sequro ndo estéo cobertas; (4) Tive acesso integral, compreendi e concordo com todas as Condigdes
Contratuais do Sequro, incluindo as Condigdes Gerais; e (3) estou de acordo com as Condiciies dos Beneficios, Servigos e Assisténcias desta proposta, bem
como atesto a veracidade das informacies em relagdo an meu atual estado de sadde.

COBERTURAS E BENEFICIOS ASSOCIATIVOS

Morte , Assisténcia Assisténcia Assisténcia Monitoramento |  Sorteio Prémio do
Morte , Auxilio Funeral T , »
Acidental Funeral Residencial Medicamentos Digital Mensal Seguro
100% da valor mensal do Ate R$ 1.500,00 TTULAR até 02 imitadc

enelicio previdencerio | RS 18.000,00 (vlido parsquem | TULAR ate RS 1 soramaros sl | oo i o o TITULAR RS 15.000,00 | 290 PR
imitada RS 2.000,00 na usar assistencia) 00000 | REZ4500 durante avigencia | =00 stipulante

do certificado
COMISSAD DE CORRETAGEM

Havera pagamento de comissao de corretagem ao Corretor, mensalmente, no valor de 41% (Quarenta e um por cento) sobre o prémio liguido pago, como também pagamento de agenciamento no
valor de 24% (Vinte e quatro por cento) sobre o prémio liguido pago na 12 (primeira) parcela, 132 (Décima terceira) parcela e 202 (Vigésima quinta) parcela.

DECLARAGIES

Declaro que as informagdes contidas neste documento e seus anexos sdo verdadeiras e completas e assumo total responsabilidade pela sua exatidéo, inclusive que tomei
conhecimento na integra das Condigies Gerais desta adeséo, que foram integralmente lidas e aceitas por mim. Estou ciente de que, o SINDNAPI possui uma apdlice de sequros de
vida coletiva, contratada em beneficio de seus associados, pelo regime ndo contributério e, para fazer parte desse beneficio e cumprir as formalizagies exigidas pela
requlamentagéo, assino a presente Proposta de Adeséo ao Sequro Coletivo, na qualidade de Proponente. Tenha ciéncia de que o Sequro é nao contributario, ou seja, pago 100% pelo
Estipulante. U inicio da vigéncia das coberturas individuais do sequro serd a partir das 24 (vinte quatro) horas do primeiro dia Gtil do més da confirmagéo da filiagéo. Ao aderir ao
quadro associativo do SINDNAPI, estarei apto a integrar esté apdlice, conforme condigies apresentadas no presente documento. Estou ciente de que qualquer indenizagao por
sinistro somente serd liquidada apds o pagamento do devido prémio por parte do Estipulante, a caracterizagao da elegibilidade do evento coberto e o seu amparo pelo sequro e
que, de acordo com o artigo 766 do Cadigo Civil Brasileiro, se tiver omitido circunstancias que possam influir na aceitagéo e/ou taxagao do risco pela Sequradora, perderei o direito
a qualguer indenizagéo. Estou ciente, ainda, de que a aceitagdo do sequro estard sujeita a andlise do risco e que o ndo pagamento do prémio por parte do Estipulante poderd
ocasionar o cancelamento do sequro, observadas as disposigies das condigies contratuais do sequro e legislagdo aplicavel a espécie. A Sequradora terd o prazo de 13 (quinze)
dias para manifestar-se sobre a aceitagdo ou recusa da presente Proposta, sendo autorizada a solicitagéo de documentos complementares, uma iinica vez, para
andlise e aceitacdo do risco ou da alteragéo proposta, durante esse prazo. Neste caso, o prazo de 13 (quinze) dias ficara suspenso, voltando a correr a partir da data
em que se der a entrega da documentagéo. A Sequradora procederd, obrigatoriamente, a8 comunicacédo formal, no caso de néo aceitagdo da proposta, justificando a
recusa. A auséncia de manifestacéo, por escrito, da Seguradora, no prazo previsto, caracterizara a aceitagéo tacita da proposta. Estou ciente de que este sequro teré
vigéncia de db (trinta e seis) meses. Havendo interesse na renovagdo do Sequra, deverei manifestar-me previamente neste sentido. 0 Proponente declara, que foi informado pelo
Estipulante que o mesmo tem contrato de exclusividade com a Sequradora para a comercializagio e oferta deste produto. Estou ciente, ainda, que o registro deste plano na SUSEF
ndo implica, por parte da Autarquia, incentivo ou recomendacdo a sua comercializagdo e que poderei consultar a situagdo cadastral do corretor de sequros, no site
www.susep.qov.br, por meio do nimero de seu registro na SUSEF, nome completo, CNPJ ou CPF". Ao contratar o sequro objeto deste documento, reconhego e concordo que meus
dados pessoais serdo utilizados para os fins necessarios & consecugdo do seu objeto, sequindo as diretrizes da Politica de Privacidade da Generali. Para obter mais informacies

sobre como a benerali cuida dos seus dados pessoais, bem comao para entender como vocé pode exercer seus direitos relacionados aos seus dados pessoais, consulte a nossa Politica de
Privacidade, disponivel em [https://www.qenerali.com.br].

POR ESTAR DE ACORDO COM ESTA PROPOSTA DE ADESAD E CONDIGOES GERAIS, CONFIRMO QUE RECEBI LIMA VIA DE IGUAL TEOR DA PRESENTE PROPOSTA DE ADESAD. ASSIND:

LOCAL E DATA ASSINATURA e\ |
DECLARAGAD DE ANALFABETD OU IMPEDIDO DE ASSINAR POLEGAR DIREITO TITULAR A rogo do (a) ASSOCIADD/PROPONENTE, assina o rogado
Declaro que ouvi atentamente a leitura deste  TERMO ASSOCIATIVD na
presenca das 7 (duas) testemunhas, tendo compreendido seu conteddo, Testemunhas
estando ciente de todas as condiges e obrigagdes assumidas. 4 [ NENE: oy NOWVE

CPF: CPF:
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Condigies dos Beneficios, Servigos e Assisténcias
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[:[IBERTIJRAS PREMIO E BENEFICIARIOS LEGAIS

Tem cobertura o ASSUCIADD com idade néo superior a 80 (pitenta) anos e que esteja com a sua contribuigdo associativa do Estipulante em dia no
mes da ocorréncia do evento, desde que, cumpridas as caréncias especiticas de cada servigo/beneficio. oendo aceita a contratagdo, serd emitido o
Lertificado Individual do Sequro. Os Beneficidrios séo as pessoas fisicas designadas para receber os valores dos Capitais Sequrados na
pcorrencia do Sinistro coberto. Na falta de indicagéo expressa seréo beneficiarios agueles indicados por lei. Caso queira, o ASSOCGIADO
sequrado poderd alterar o beneficidrio junto & Central de Atendimento. U Sequro é ndo contributério, ou seja, pago 100% pelo Estipulante.

ASSISTENCIAS E BENEFICIOS ADICIONAIS
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+ SICOOBCOOPERNAPI

Cooperativa de Crédito

POSTO SUBSEDE MATRICULA

l | I ‘ / ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ l ‘ TIPO |:I P. Fisica P. Juridica

PROPOSTA DE ADESAO

Dados Pessoais - !iume Renda

' ' ‘ Sexo :‘ Masc. Fem.

Data Admissao Data Nascimento Estado Civil Nacionalidade

Rua/Avenida

EREESE TSN R AT EEIR

Ndamero Bairro Telefone

Cidade Estado CEP Tipo Documento

L[] ] | [T T TP HEER | N

N° Documento de Ildentificacao ‘Data e Emllssao | ‘ - I i I ‘ ‘ I |
Naturalidade .

| | HENEEEEEEEEEE | | |
| | HENEEEEEEEEEN | | |
| | HENEEEEEEEEEE | | |

Ndmero do Beneficio Escolaridade

HENEEEEE | | |

Dadios do Cdnjuge - Nome ' Renda
Data de Nascimento Regime do Casamento

R.G (Cénjuge) Data de Emisséao O.E UF CPF (Cdnjuge)

| [ [ [ 1] |-
Naturalidade (Cénjuge)

I
.
.

Profiss&o (Cdnjuge)
CLAUSULA PRIMEIRA - Comprometo-me a atender o Regimento Interno e as politicas internas da Sicoob-Coopernapi, zelando pela imagem e seu desenvolvi-

INEEEEN WLJ[
.

1° Referencia - Nome
CLAUSULA SEGUNDA - Neste ato informo ter o pleno conhecimento dos direitos e deveres conforme Estatuto Social e Regimento Interno.

2° Referencia - Nome
CLAUSULA TERCEIRA - Autorizo o débito automatico, em conta corrente junto a Sicoob-Coopernapi, dos valores correspondentes a quota mensal de capital,
emprestimos, prestacao de servicos e outros decorrentes das operacdes da Sicoob-Coopernapi, caso a Sicoob-Coopernapi venha estabelecer convénico com
Sindicato ou empregador. Desde ja fica autorizado os devidos descontos.

Telefone

Telefone

Desde ja declaro ser fidedignas as informacoes prestadas na ficha cadastral.

Local e Data Assinatura do Associado
Assinatura do Diretor Presidente Assinatura do Diretor
DESLIGAMENTO
Por Demissao: Por Eliminacao: :I Por Exclusao: Data: / /

( ANEXAR A ESTA FICHA MATRICULA, XEROX DOS SEGUINTES DOCUMENTOS: | |
*RG e CPF (Stcio e Conjuge) / CERTIDAO DE CASAMENTO / COMPROVANTE DE RESIDENCIA/ EXTRATO DO ULTIMO BENEFICIO

OBSERVACAO: Sem a assinatura do cooperado e sem a documentacao completa citada acima, o cadastro junto a
| Sicoob-Coopernapi ndo sera efetivado.




SINDNAPI- dindicato Nacional dos Aposentados, Pensionistas e Idosos da Forga Sindical
swemweom | CNPJ: 04040532/0001-03 cnderegu: fua 0o Larmo. | oo bndagac: 15/06,/2000
DOS APOSENTADOS 7]
SINDNAPI Bairro: Centro Cidade: Sao Paulo UF: SP | CEP: 01013-020

TERMO DE CONSENTIMENTO DE ACORDO COM A LEI GERAL DE PROTECAD DE DADOS - LGPD

Estamos empenhados em salvaguardar a sua privacidade ao estabelecer esta relagao conosco. Este termo tem a finalidade de deixar o mais claro possivel a nossa politica de
coleta e compartilhamento de dados, informando sobre os dados coletados e como os utilizamos. Ao utilizar os nossos servigos, vocé declara o seu EXPRESSO CONSENTIMENTO
para coletarmos, tratarmos e armazenarmos dados sobre vocé quando julgarmos necessarios & prestagdo de nossos servigos, tais como:

* |nformacdes fornecidas: Coletamos os dados fornecidos pelo senhor (a) no cadastro, tais como nome completo, RG, CPF, NIT, PIS/PASEP, CTPY, data de nascimento,
endereco para correspondéncia, endereco de e-mail, telefone de contato, nimero de beneficio previdenciario, tipo de beneficio previdenciario e demais dados decorrentes da
concesséo do beneficio, foto, dudio autorizando o desconto da contribuigio associativa e demais informagdes requeridas no cadastro.

* [Comunicagéo. Podemos registrar e gravar todos os dados fornecidos em toda comunicagéo realizada com nossa equipe, seja por correio eletronico, mensagens.
teletone ou qualquer outro meio.

FINALIDADES: UTILIZACAD DESTAS INFORMAGOES
Ao se associar ao SINDNAPI o senhor (a) AUTORIZA EXPRESSAMENTE o uso destas informagtes para as sequintes FINALIDADES:

* Fornecer, melhorar e desenvolver nosso servigos: Utilizamos os seus dados para melhorar a qualidade dos nossos servigos, por meio da personalizagdo do
servigo prestado.

» [brigagies legais. Compartilhamos seus dados com terceiros para cumprir exigéncias legais, requlatorias ou fiscais, envolvendo a divulgagao de seus dados
pessoais a terceiros, a um tribunal, requladores, fiscalizadores ou agéncias governamentais.

COMPARTILHAMENTD DE DADOS

Lompartilhamos os seus dados com o Instituto Nacional do sequro Social - INSY, para fins de viabilizar o desconto da contribuigdo associativa e o processamento de dados,
bem como para tornar a utilizagéo de nossos servigos mais relevantes e eficientes a sua finalidade. Compartilhamos seus dados com terceiros para cumprir exigéncias legais,
requlatdrias ou fiscais, envolvendo a divulgagéo de seus dados pessoais a terceiros, a um tribunal, requladores, fiscalizador ou agéncias governamentais.

ONDE ARMAZENAMOS E PROCESSAMOS SELS DADOS

Us dados coletados sdo armazenados e processados exclusivamente no Datacenter praprio, localizado & Rua do Carmo, 171, para fins de melhorar o desempenho e proteger
os dados no caso de uma falha ou outro problema.

RESPONSABILIDADES DO CONTROLADOR E MEDIDAS DE SEGURANLA

Todos os dados que o senhor (a) nos fornece sao tratados unicamente para atingir as finalidades acima listadas. Estes dados sdo armazenados em servidores sequros nossos
ou de fornecedores contratados, acessados e utilizados de acordo com nossas politicas e padrdes de sequranca. lodo o trafeqo entre nossos servidores ou entre o Seu
computador e nossos servidores € encriptado por meio do protocolo sequro 331 ou semelhante. Tomamos medidas de boas préticas e certificagies existentes no mercado
para garantir que os dados que coletamos sejam processados de acordo com sequranga onde quer que os dados estejam |ocalizados.

QUANTO TEMPO VAMOS ARMAZENAR SUAS INFORMAGOES

Nds manteremos as informagtes que coletamos de vocé até que ocorra a solicitagdo de exclusdo definitiva por sua parte. Neste caso, nds cessaremos imediatamente a
utilizagéo dos seus dados para fins associagéo, porém armazenaremos os seus dados enquanto tenhamos obrigagdes legais, tributérias ou judiciais a cumprir com tais dados.

DADOS DO ENCARREGADD PELOS DADDS

A gestdo dos seus dados é feita por Luiz Antonio Adriano da dilva, e o senhor (a) pode entrar em contato com o Encarregado pelos seus dados por meio do e-mail:
sindnapi.lgpd@sindicatodosaposentados.org.br. Vocé também tem o direito de contatar diretamente a Autoridade de Protecéo de Dados brasileira.

DIREITOS DO TITULAR DOS DADOS

U titular dos dados pessoais tem direito a obter do controlador, em relagao aos dados do titular por ele tratados, a qualguer momento e mediante requisigéo, conforme
previsao do art. |7 da LGPD.

COMO ACESSAR E CONTROLAR SUAS INFORMAGOES PESSDAIS

Vocé pode solicitar informacies, alteragdo, esclarecimentos ou exclusdo de seus dados por meio do contato suportetfichas@sindicatodosaposentados.org.br. Vamos exercer
imediatamente as solicitagdes, nos termos da lei de protegéo de dados aplicavel.

LOMO ENTRAR EM CONTATO CONOSCO

E-mail: duvidas@sindicatodosaposentados.org.br | Telefone: (l1) 32833-7a00 e (1) 3031-4600 | WhatsApp: (1) 36348-7336 | Enderego: Rua do Carma, 171 -
Centro - Sao Paulo/SP - CEP: 0I019-020

Local e Data Assinatura




SINDNAPI- dindicato Nacional dos Aposentados, Pensionistas e Idosos da Forga Sindical
swemweom | CNPJ: 04040532/0001-03 cnderegu: fua 0o Larmo. | oo bndagac: 15/06,/2000
DOS APOSENTADOS 7]
SINDNAPI Bairro: Centro Cidade: Sao Paulo UF: SP | CEP: 01013-020

TERMO DE CONSENTIMENTO DE ACORDO COM A LEI GERAL DE PROTECAD DE DADOS - LGPD

Estamos empenhados em salvaguardar a sua privacidade ao estabelecer esta relagao conosco. Este termo tem a finalidade de deixar o mais claro possivel a nossa politica de
coleta e compartilhamento de dados, informando sobre os dados coletados e como os utilizamos. Ao utilizar os nossos servigos, vocé declara o seu EXPRESSO CONSENTIMENTO
para coletarmos, tratarmos e armazenarmos dados sobre vocé quando julgarmos necessarios & prestagdo de nossos servigos, tais como:

* |nformacdes fornecidas: Coletamos os dados fornecidos pelo senhor (a) no cadastro, tais como nome completo, RG, CPF, NIT, PIS/PASEP, CTPY, data de nascimento,
endereco para correspondéncia, endereco de e-mail, telefone de contato, nimero de beneficio previdenciario, tipo de beneficio previdenciario e demais dados decorrentes da
concesséo do beneficio, foto, dudio autorizando o desconto da contribuigio associativa e demais informagdes requeridas no cadastro.

* [Comunicagéo. Podemos registrar e gravar todos os dados fornecidos em toda comunicagéo realizada com nossa equipe, seja por correio eletronico, mensagens.
teletone ou qualquer outro meio.

FINALIDADES: UTILIZACAD DESTAS INFORMAGOES
Ao se associar ao SINDNAPI o senhor (a) AUTORIZA EXPRESSAMENTE o uso destas informagtes para as sequintes FINALIDADES:

* Fornecer, melhorar e desenvolver nosso servigos: Utilizamos os seus dados para melhorar a qualidade dos nossos servigos, por meio da personalizagdo do
servigo prestado.

» [brigagies legais. Compartilhamos seus dados com terceiros para cumprir exigéncias legais, requlatorias ou fiscais, envolvendo a divulgagao de seus dados
pessoais a terceiros, a um tribunal, requladores, fiscalizadores ou agéncias governamentais.

COMPARTILHAMENTD DE DADOS

Lompartilhamos os seus dados com o Instituto Nacional do sequro Social - INSY, para fins de viabilizar o desconto da contribuigdo associativa e o processamento de dados,
bem como para tornar a utilizagéo de nossos servigos mais relevantes e eficientes a sua finalidade. Compartilhamos seus dados com terceiros para cumprir exigéncias legais,
requlatdrias ou fiscais, envolvendo a divulgagéo de seus dados pessoais a terceiros, a um tribunal, requladores, fiscalizador ou agéncias governamentais.

ONDE ARMAZENAMOS E PROCESSAMOS SELS DADOS

Us dados coletados sdo armazenados e processados exclusivamente no Datacenter praprio, localizado & Rua do Carmo, 171, para fins de melhorar o desempenho e proteger
os dados no caso de uma falha ou outro problema.

RESPONSABILIDADES DO CONTROLADOR E MEDIDAS DE SEGURANLA

Todos os dados que o senhor (a) nos fornece sao tratados unicamente para atingir as finalidades acima listadas. Estes dados sdo armazenados em servidores sequros nossos
ou de fornecedores contratados, acessados e utilizados de acordo com nossas politicas e padrdes de sequranca. lodo o trafeqo entre nossos servidores ou entre o Seu
computador e nossos servidores € encriptado por meio do protocolo sequro 331 ou semelhante. Tomamos medidas de boas préticas e certificagies existentes no mercado
para garantir que os dados que coletamos sejam processados de acordo com sequranga onde quer que os dados estejam |ocalizados.

QUANTO TEMPO VAMOS ARMAZENAR SUAS INFORMAGOES

Nds manteremos as informagtes que coletamos de vocé até que ocorra a solicitagdo de exclusdo definitiva por sua parte. Neste caso, nds cessaremos imediatamente a
utilizagéo dos seus dados para fins associagéo, porém armazenaremos os seus dados enquanto tenhamos obrigagdes legais, tributérias ou judiciais a cumprir com tais dados.

DADOS DO ENCARREGADD PELOS DADDS

A gestdo dos seus dados é feita por Luiz Antonio Adriano da dilva, e o senhor (a) pode entrar em contato com o Encarregado pelos seus dados por meio do e-mail:
sindnapi.lgpd@sindicatodosaposentados.org.br. Vocé também tem o direito de contatar diretamente a Autoridade de Protecéo de Dados brasileira.

DIREITOS DO TITULAR DOS DADOS

U titular dos dados pessoais tem direito a obter do controlador, em relagao aos dados do titular por ele tratados, a qualguer momento e mediante requisigéo, conforme
previsao do art. |7 da LGPD.

COMO ACESSAR E CONTROLAR SUAS INFORMAGOES PESSDAIS

Vocé pode solicitar informacies, alteragdo, esclarecimentos ou exclusdo de seus dados por meio do contato suportetfichas@sindicatodosaposentados.org.br. Vamos exercer
imediatamente as solicitagdes, nos termos da lei de protegéo de dados aplicavel.

LOMO ENTRAR EM CONTATO CONOSCO

E-mail: duvidas@sindicatodosaposentados.org.br | Telefone: (l1) 32833-7a00 e (1) 3031-4600 | WhatsApp: (1) 36348-7336 | Enderego: Rua do Carma, 171 -
Centro - Sao Paulo/SP - CEP: 0I019-020

Local e Data Assinatura




EU FACO PARTE
DO SINDNAPI

QO

Protecao Social aos
Aposentados do Brasil




