g TERMO DE ALTERACAO DE OPCAO TRIBUTARIA
“ Prevcummins PARA O REGIME REGRESSIVO

Nota para PREVCUMMINS: Utilizar esse formuldrio para assistidos (inclusive pensionistas, que podem fazer op¢des individuais), que ja estavam em gozo de beneficio em 10/01/2024,
desde que sendo tributados pelo regime progressivo, e queiram migrar para o regime regressivo.

| Nome: |
| R6: | coF: | Matricula/RE: |
| WWID: | Data de Nascimento: | Estado Civil: |
| Endereco: |
| Bairro: | Cidade: | UF: | CEP: |
| E-mail: Telefone: | Celular: |

|

| Empresa Patrocinadora:

Ciente das diferenqas entre os regimes progressivo e regressivo de tributacdo do imposto de renda da pessoa fisica, ao assinar este termo, OPTO POR CANCELAR A ESCOLHA FEITA
ANTERIORMENTE, em razdo da qual me encontrava no regime progressivo de tributacdo, PASSANDO A SUBMETER-ME AO REGIME REGRESSIVO DETRIBUTACAQ, em carater irretrata-
vel, ciente de que os valores dos meus beneficios ou resgate estardo sujeitos a incidéncia do imposto de renda exclusivo na fonte, sem compensacao na declaracao de ajuste anual,
com aliquotas decrescentes de acordo com o prazo de acumulacdo de cada contribuicao, considerando o tempo decorrido entre o aporte ao plano e o pagamento dos beneficiso
ou resgates, conforme tabela abaixo:

0-2anos 35%
2—-4anos 30%
4—6anos 25%
6—8anos 20%
8—10anos 15%
Acima de 10 anos 10%

DECLARO, ainda, estar ciente:

(@) das regras dos dois regimes de tributacao possiveis para os beneficios e resgates, contidas na Lei 11.053/2004 e suas alteragdes, em especial as decorrentes da Lei 14.803/2024, as
quais compreendi, estando ciente das consequéncias da escolha que ora formalizo;

(b) de que, nos termos da Lei 14.803/2024, o cancelamento da escolha anterior e formalizacdo de nova opcao tributdria, aqui formalizados, s6 terdo validade se eu tiver aderido ao
plano e entrado em gozo de beneficio até 10/01/2024, sendo o presente termo automaticamente nulo, caso eu ndo me enquadre nessas condicdes;

(©) dequeaefetivacao da opcdo tributdria ora formalizada estard sujeita a validacao pela Prevcummins, que verificard o cumprimento dos requisitos previstos na legislagao aplicavel
e tomard as providéncias necessdrias para o calculo da aliquota a ser aplicada sobre 0 meu beneficio, de acordo comas regras estabelecidas nas normas em vigor.

, de de
Local e data Assinatura

PROTOCOLO (Para uso exclusivo da Prevcummins)

Recebido pela Entidade em:

Prevcummins — Sociedade de Previdéncia Privada

Outubro/2024

19 via — Prevcummins; 29 via — Assistido.

ESTE FORMULARIO PODE SER ASSINADO DIGITALMENTE. CONSULTE O PASSO A PASSO NO DOCUMENTO ASSINATURA DIGITAL.
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