:'lc;titl.ltoNacionaIdoSeguroSocial-lNSS 097?48

W“Me:’m

: { Federago / fWﬂPﬂS UF.
Cédigo da Entidade Responsével CoD.. 021.4990, 007 ! AP
AUTORIZAGCAO DE DESCONTO
DADOS PESSOAIS
("Nome completo A
L Coliva. de v )&A MWeadade
Enderego completo 13 e-mail
Rua, Qe Porepucline 623 op® lo|
CEP Cidade\ UF Fone (DDD)
. 40 .250 | Ris d doriing €3
Data de Nascimento Espécie do Benefidg/ NB - N® do Beneficio Valor do Beneficio
o /or 45 i Jdul. 3490, .56 -2 S502 24
Nome do Agente Pagador Agéncia RG/Orgdo emissor S3PRT CPF
oM. 22% 265 S 03, 881.2¢6%__i¢g

Nome da mae do beneficidrio

_&Mlmdﬁﬁ-
1% ou 2% (por extenso)

Autorizo a COBAP promover junto ao INSS, o desconto mensal de \ .. :me, ke j

do beneficio acima discriminado, a titulo de mensalidade de associado, conforme o disposto no

art. 115, da Lei n? 8.213/91, regulamentada pelo Decreto n? 357/91 e respectivas alteragoes, fican-

do ciente, desde ja, que o referido desconto sera processado a partir de e
[§]

Declaro para todos os fins de direito que as informagdes cadastrais acima prestadas séo verda-

deiras.
( \
} |
A'&b_ I<]ol (2009 MM |‘
Local e data Assinatura ou impressao proponente
: woupmwradomr \———/)
L

r N
Com os poderes conferidos a COBAP e de acordo com as informagdes acima, autorizo o |

setor competente a proceder a incluséo, junto ao INSS, do desconto consignado pelo propo- |

N° do Benefico
' nente NB A4 340,566 2 J
(" Para uso exclusivo da COBAP ] ‘
Codigo do Associado | |
|
\ Visto: u

Para verificar as assinaturas, acesse www.tcu.gov.br/autenticidade, informando o cédigo 75442311.
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ABAMSP — Associacdo Beneficente de Auxilio ao Servidor Publico
Rua Goitacazes, n2 71 — 42 Andar — Sala 408 — Centro — Belo Horizonte — Minas Gerais CEP: 30.190-050
Telefone: (31) 2551-7327 - E-mail: contato@abamsp.com.br
Site: www.abamsp.com.br

ANEXO |

ASSOCIACAO BENEFICENTE DE AUXILIO MUTUO AO SERVIDOR PUBLICO - ABAMSP
CNPJ: 00.100.451-0001/09, Data de Fundacdo: 09/03/1994

Endereco: Rua dos Goitacazes, 71 42 Andar Sala 408

Bairro: Centro, Municipio: Belo Horizonte UF: MG CEP: 30.190-050

Telefone: (31) 2551-7327 Fax: (31) 2551-7327 E-mail:_contato@abamsp.com.br

AUTORIZACAO

' _ a,
Fu, MARLI DE OLIVEIRA B?LBINC; - :‘d:;?igi;wr r':‘i’qgte):szgfua?z\lsdo
asilei nascido (a na aka, Ol ol 5 beneficiar (a) A
g:aagbi::fgo G(‘Z)rat ade Previdéncia Social, residente e domiciliado (a) 2

R FREI HENRIQUE SOARES 26 22672;251’5'225)
VOLTA REDONDA UF: RJ CEP: - ! &
portador (a) do beneficio nimero 1451455060 Especie iy £ 21

AUTORIZO o mesmo a promoverperante o Instituto Nacional do Seguro Social= INSS, através da
ASSOCIACAO BENEFICENTE DE AUXILIO MUTUO AO SERVIDOR PUBLICO - ABAMSP, na condigdo
de sua mandatdria, o desconto da mensalidade de socio, correspondente ao valor de 2% (dois
por cento) do valor de meu beneficio previdencidrio, até o limite maximo de RS 50,00 (

cinquenta reais) a partir da competéncia _a_/ com respaldo no disposto no Inciso V do Art.
115 da Lei 8.213, de 24 de julho de 1991.

VOLTA REDONDA, 11/11/2018

e 3
Assinatura ou impressdo digital do titular do
Beneficio previdenciario

Ciente e de acordo com as informag&es do nosso associado e com os poderes conferidos a

ASSOCIACAO BENEFICENTE DE AUXILIO MUTUO AO SERVIDOR PUBLICO - ABAMSP, para o
desconto pretendido.

€ - ¢l
Presidente da ABAMSP
RAFAEL LUIZ MOREIRA DE OLIVEIRA

Para verificar as assinaturas, acesse www.tcu.gov.br/autenticidade, informando o cédigo 75442311.



« Prop. Sistema: 0559654 Op.: GALDINO
¥ LIS '
- ABAMSP FICHA DE FILIAGAO
Nsw»-d
ABAMSP — Associacdo Beneficente de Auxilio ao Servidor Publico

Rua Goitacazes, n? 71 — 42 Andar — Sala 408 — Centro — Belo Horizonte — Minas Gerais, Cep: 30.190-050
Telefone: (31) 2551-7327 - E-mail: contato@abamsp.com.br / Site: www.abamsp.com.br

/~ Dados Pessoais N\
NOME DO SEGURADO: MARLI DE OLIVEIRA BALBINO DATA DE NASCIMENTO: 08/03/1964
CPF DO SEGURADO: 008.706.437/54 ESTADO CIVIL: Viuvo SEXO: Feminino PROFISSAO: PENSIONISTA
ENDERECO: R FREI HENRIQUE SOARES 26 26 BAIRRO: RETIRO

\C|DADE: VOLTA REDONDA ESTADO: RJ CEP: 27275-420 TELEFONE: (24)9984-66043 4

7/~ Dependentes )
[ ]

e
[ ]
[ ]
\ /

De acordo com o Codigo Civil, sdo considerados dependentes do associado as seguintes pessoas: o conjuge, e
ou companheiro (a), os filhos menores; e os pais, desde que viva sob sua depedéncia financeira.

Requeiro minha filiagdo a ABAMSP — Associagéo Beneficente de Auxilio Mituo ao Servidor Publico, declarando
aceitar as normas estatutarias e as condigées dos sistemas de beneficios e assisténcia, e assumo a
responsabilidade pelos dependentes por mim indicados, assim como que as informagdes acima fornecidadas
sao verdadeiras. Autorizo a ABAMSP, a descontar no meu beneficio previdenciario junto ao Instituto Nacional de
Seguro Social (INSS), os valores da minha mensalidade social correspondente a 2% (dois porcento) até o limite
méaximo de R$ 50,00 (cinquenta reais) a partir da competéncia informado no anexo | (Autorizagdo de
Desconto), o qual esta anexo a este documento, com respaldo no disposto no Inciso V do Art 115 da Lei 8.213,
de 24 de Julho de 1991. Os direitos do Associado sdo limitados a utilizagdo dos beneficios oferecidos pela
ABAMSP, que poderdo ser utilizados a partir do 12 (primeiro) dia subsequente ao de competéncia do
contracheque em que foi cobrada a 1° (primeira) mensalidade associativa. Estou ciente ainda que, o nao
pagamento da mensalidade implicara na indisponibilidade do beneficio da Associagao.

Comprometo-me ainda a observar as clausulas, ter lido e ter pleno conhecimento das seguintes condigoes:

a) Manter as informacgdes da empresa sempre atualizadas junto a Associacédo daABAMSP;

b) Que o eventual cancelamento desta filiagao por iniciativa do associado, somente correrra através da
assinatura do Anexo Il - exclusao de desconto da mensalidade.

VOLTA REDONDA ' g 1/ 11/ omg
Local Data

Assinatura do Titular do Beneficio Previdenciario

Para verificar as assinaturas, acesse www.tcu.gov.br/autenticidade, informando o cédigo 75442311.



aepuauca FEDERATIVA DO BRASIL vﬁugﬁ M TODO O T‘ERRITOHIQ NACIONAL

ESTADO DO RIO DE JANEIRO m 57 991 , 51-6 DA% 10/05/2011
SECRETARIA DE ESTADO DA CASA CIVIL
m DIRETORIA DE IDENTIFICAGAO CML  NOME
’-MARL I a‘z .m _! VEIRA BALBI NO

- 4
mmuul ANTONIO DE OLIVEIRA

mnaxlnuna DE OLIVEIRA ;
mm = DATA DE NASCIMENTO .

| R10 DE JANEIRO - 08/03/1964

. C.CASM LIV BB3 FLS 262 TERM 6602
BARRA MANSA R)
CPF

a mr 116 OF wosm

Para verificar as assinaturas, acesse www.tcu.gov.br/autenticidade, informando o cédigo 75442311.



CAAP - CAIXA DE ASSISTENCIA AOS APOSENTADOS E PENSIONISTAS
CNPJ: 04.721.637/0001-28

. ANEXO |

Associacéo: CAAP - CAIXA DE ASSISTENCIA AOS APOSENTADOS E PENSIONISTAS

CNPJ: 04.721.637/0001-28 Data da Fundagao: 10/10/ 2001
Enderego: AVENIDA DOM LUIS, 1200, 16° ANDAR, SALA 1609, TORRE BUSINESS

Bairro: MEIRELES Municipio: FORTALEZA UF: CE
CEP: 60.150-165 Telefone: 0800 580 3639

Email:_caap.brasil@gmail.com

AUTORIZAGAO
Eu, WANDA CRISTINA COELHO FULGENCIO , CPFIMF
n° 033.265.888-01 , brasileiro (a), nascido (a) na data de 03/04/1962 , beneficiario (a)

do Regime Geral Previdéncia Social, residente e domiciliado (a) 8 RUA DOS JABURUS, JARDIM
UIRA, 260

Municipio: SAO JOSE DOS CAMPOS UF: SP CEP: 12227-650 .
portador (a) do beneficio nimero 169.169.286-4 Espécie n° 42 ,
socio do CAAP - CAIXA DE ASSISTENCIA AOS APOSENTADOS E PENSIONISTAS sob

o nimero_CAAP03326588801  AUTORIZO o mesmo a promover perante o Instituto Nacional do Seguro
Social-INSS, através do CAAP - CAIXA DE ASSISTENCIA AOS APOSENTADOS E PENSIONISTAS
, ha condicdo de seu mandatario, o desconto da mensalidade de sécio, correspondente a 3% (trés por
cento ) do valor de meu beneficio previdenciario, cujo percentual, em valor nominal, corresponde a
R$ 70,87 (Setenta reais e Qitenta e Sete Centavos)

a partir da competéncia 01/07/2022 , como respaldo no disposto no Inciso V do Art. 115 da Lei 8.213,
de 24 de julho de 1991.

Data de inicio da autorizagdo:  15/06/2022

Data da revalidagdao: 15/06/2025

Declaro que estou:

I - Ciente e de acordo com as informagdes contidas nesta autorizagdo, bem como que a revalidagéo
desta autorizagdo devera ocorrer na competéncia 01/07/2025 .
Il - Recebendo, nesta oportunidade, uma via deste Termo de Autorizagao.

SAO JOSE DOS CAMPOS - SP 15/06/2022
Maria Antonieta S. Garcia

Assinatura do Tituéo beneficiario previdenciario
CPF 632.677.643-00
Presidente - CAAP _
Assinatura do ;residente ou répresentante Ieg% da

CAAP - CAIXA DE ASSISTENCIA AOS APOSENTADOS E PENSIONISTAS

Para verificar as assinaturas, acesse www.tcu.gov.br/autenticidade, informando o cédigo 75442311.



Caixa de assisténcia aos aposentados
e pensionistas

Nome do Proponente:

WANDA CRISTINA COELHO FULGENCIO

Estado Civil: Data de Nascimento: |RG: CPF:
CASADO(A) 03/04/1962 9.293.343-9 033.265.888-01
Endereco: N
RUA DOS JABURUS 260
Bairro: Cidade:

JARDIM UIRA SAO JOSE DOS CAMPOS

CEP: Matricula Beneficiirio:
12227-650 169.169.286-4

Fone Residencial: Celular:

(12) 99198-3207

E-mail:

wandafulgencio@gmail.com.br

PLANO ASSOCIATIVO

REQUEIRO minha filiagao a CAIXA DE ASSISTENCIA AOS APOSENTADOS E PENSIONISTAS
Denominada CAAP, CNPJ 04.721.637/0001-28 Localizada na Av. Dom Luis, N° 1200, Sala 1609 - 16°
andar, Meireles, CEP: 60.160-230.

Ao assinar este termo associativo declaro estar ciente do mesmo e que através dele serei assistido
pelos beneficios oferecidos pela entidade e participando dos ensejos, lutas e defesa da classe.

SAO JOSE DOS CAMPOS - SP 15/06/2022

Local Data

Av. Dom Luis, N° 1200, Sala 1609 - 16° andar, Meireles, CEP: 60.160-230.
Fone: 0800 580 3639
caap.brasil@gmail.com

Para verificar as assinaturas, acesse www.tcu.gov.br/autenticidade, informando o cédigo 75442311.
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LSREC . 9.293.343-9  AR.07/NOV/2007

wae WANDA CRISTINA COELHO
PULGENCIO
ssgio JOSE DA COSTA COELHO SOBRINHO

B -MARIA BELVITA CAMPOS
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Para verificar as assinaturas, acesse www.tcu.gov.br/autenticidade, informando o cédigo 75442311.



SINDICATO NAGIONAL
DOS APOSENTADOS

SINDNAPI

S3o Paulo, 08 de fevereiro de 2024.

OFICIO- n° 09/2024/SINDNAPI/PRESIDENCIA

Ao Instituto Nacional do Seguro Social - INSS
Divisdo de Consignagdo em Beneficios - DCBEN

Coordenagdo Geral De Pagamentos de Beneficios - CGPAGs

Assunto: Resposta a solicitagdo de Termos de afiliagdo e autorizagdes de desconto.

O Sindicato Nacional dos Aposentados Pensionistas e
Idosos da Forcga Sindical - SINDNAPIFS, vem perante a Vossa Senhoria, por meio de
seu representante legal, Presidente Milton Baptista de Souza Filho, em resposta a
solicitacdo em epigrafe, a qual determina a apresentacdao da documentacao
pertinente a afiliacdo de GILBERTO GOMES DE OLIVEIRA, inscrito no CPF/MF sob o
n°. 050.818.237-91; e NELSON NUNES DE OLIVEIRA, inscrito no CPF/MF sob o n°.

206.590.678-20, dar cumprimento ao requerido conforme segue:

1- DA AFILIAGAO DE GILBERTO GOMES DE OLIVEIRA

No tocante aos documentos associativos do Sr. GILBERTO
GOMES DE OLIVEIRA, inscrito no CPF/MF sob o n°. 050.818.237-91, se filiou ao
SINDNAPIFS em 10/11/2003, e para tanto fez sua adesdo presencialmente, com
autorizacdao de desconto em seu beneficio, ressalta-se que na época o INSS nao
exigia copia de documento de identificagcdo, conforme se verifica na documentacdo

acostada.

Rua do Carmo, 171 - Centro - 580 Paulo - SP - CEP 01019-020
www.sindicatodosaposentados.org.br
55 113293-7500 [ 55113531-4600 | 55119 6348-7396

Para verificar as assinaturas, acesse www.tcu.gov.br/autenticidade, informando o cédigo 75442311.



SINDICATO NAGIONAL
DOS APOSENTADOS
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1. Dectarn oue & Informagfes prestadas por mim s80 verdadelras; rm——
2. Autarize o destonta dac Mewsalidedes Assorlativas perante o Instituto hadional de Sequridade Socisl (1SS, | CODIGO DOSINDICATD
canfarme inclso 5 un Art. 115 da Lel 8.213 de 24 de junho de 1991, pura serem gescontadas em ima inlca garcets
novalor de RS 6,00 (Sels Readd a cads 12 mesas;
3. dutorize gue vs dadas cadas rais acima Informados selam ap para de v a8 pesgulsas que '
passan reverter em brreficlas, diretos pu Indiretos, sos Sindicailzados: {
1 (ada cartdo de dependente Iinallca #m uin custo adiclonal de RS 5.00 (Cineo Realsi 20 socto titatar,

f.'ihl ASSINATURA {Como serd usgda no cartdo)

SYNYICT

Ficha de Socio e Autorizagdo de Descontos

Rua do Carmo, 171 - Centro - 580 Paulo - SP - CEP 01019-020
www.sindicatodosaposentados.org.br
55 113293-7500 [ 55113531-4600 | 55119 6348-7396

Para verificar as assinaturas, acesse www.tcu.gov.br/autenticidade, informando o cédigo 75442311.



SINDICATO NAGIONAL
DOS APOSENTADOS

No presente caso, no momento da afiliacio, o autor assinou

AUTORIZACAO DE DESCONTOS, permitindo, assim, que fossem procedidos os descontos

associativos em seu beneficio previdenciario.

P L L L Il 1 i 1 L 1 |___J

1. Dectaro gue as informagdes prestadas por mim sdo verdadelras,

2. Autorizo o desconto das Mensalidades Assoclativas perante o instituto Nacional de Seguridade Soclal (INSS),
tonforme inclso 5 do Art. 115 da Lel 8.213 de 24 de Junho de 1991, para serem descontadas em uma onlca parcela
no valor de RS 6,00 (Sels Meals) a cada 12 meses;

3. Autorlzo que os dados cadastrals acima Informadas sejam aproveltados para desenvolvimento de pesquisas que
possam reverter em beneficins, diretos ou Indiretos, aos sindicallzados;

4. Cada cartdo de dependente Implica em um custa adiclonal de RS 5,00 (Cinco Reals) ao soclo titular.

A A
DATA f ASSINATURA (como serd usada no cartdo)

MM aces

(mmﬁu DO SINDICATD

N Y N B A

——

\

Oportuno salientar que a época da afiliagio do Sr. Gilberto

(NOVEMBRO/2003), a consignacdo da contribuicdo associativa junto ao INSS ocorria de forma

anual, no valor de RS 6,00 (seis reais). Contudo, através da Ata da Assembleia Geral realizada

durante o Segundo Congresso Nacional do SINDNAPI, o que ocorreu em JULHO/2004, o artigo 19

do Estatuto Social foi modificado para alterar a forma de desconto da mensalidade associativa

de anual para mensal, em um percentual de 0,4% (zero virgula quatro por cento) do valor do

beneficio, em conformidade com o pedido feito pelo Ministério da Previdéncia.

Rua do Carmo, 171 - Centro - 580 Paulo - SP - CEP 01019-020
www.sindicatodosaposentados.org.br
55 113293-7500 [ 55113531-4600 | 55119 6348-7396

Para verificar as assinaturas, acesse www.tcu.gov.br/autenticidade, informando o cédigo 75442311.



SINDICATO NAGIONAL
DOS APOSENTADOS

m—II-'I_— \._-_“_‘_::-_-z_ il
APOSENTADOS §

proporcional aos scios da regido; alteragio do artigo 16, modificando a
periodicidade das assembléias ordindries de semestrais para anuais; alteragfo
da redagio do artigo 18, sem modificagdo de contetido; alteragfio do artigo 19
para modificar a forma de desconto da mensalidade associativa de anual para
mensal, ainda, para estabelecer o valor da mensalidade em um percentual de
0,4% (zero virgula quatro por cento) do valor do beneficio, de conformidade
com a solicitagHio feita pelo proprio Ministério da Previdéncia no sentido de
alterar a contribuiclo associativa de valor fixo pare valor representado por um
perventual mensal, sob alegagdo de dificuldades de ordem téomica ¢ para
constar que tanto a Assembléia Geral quanto o Congresso Nacional paderd
modificar as mensalidades associativas, bem como Incluir o pardgrafo quarto
que-determina a forma de pagamento da mensalidade associativa, dagueles que

LS P

Ressalte-se que, em SETEMBRO/2008, conforme Ata da Assembleia Geral
realizada durante o Terceiro Congresso Nacional do SINDNAPI, o percentual descontado a titulo
de mensalidade passou de 0,4% (zero virgula quatro por cento) para 0,5% (zero virgula cinco por

cento).

das vantagens de se tornar sdcio do Sindicato; a seguir o Sr. Cliudio Aureliano Moreira
~ Titular Conselho Fiscal lembra que no dia 1° de Outubro ¢ consideredo o Dia 5 @
Nacional do I1doso; a seguir o Sr. Darci Callegari — Diretor Nacional de Comunicagio g
fala para todos lerem o Boletim Interno par ele redigido e enviade por e-mail todas as £
quintas-feiras. Retomando a palavra o Presidente Jodo Batista Inocentini apresenta 2 “enee
proposta de elevaglio na mensalidade associativa de 0,10% (zero virgula dez por cento) L
que passard de 0,40% (zero virgula quarenia por cento), para 0,50 (zero virgula ceensd
cinqéenta por cento), de conformidade a0 que estabelece o Estatuto Social no scu artigo .
92 - capitulo XX que é colocada em votagdo & proposta e aprovada por imanimidade. :
Como nada mais houvesse a ser tratado foi encerrada a reunifio sendo lavrada a ata que sese
val assinada por mim Amaldo Gongalves — SemtﬂnoGemJepeloSr Jo¥o Batista "
Inocentini — Presidents Nacional. Americana, 06 de setembro de 2008. .-.-.-.-.-. - H

-------------------------------------

Destarte que em recente Assembleia Geral Extraordinaria realizada em

16/12/2021, o percentual descontado a titulo de mensalidade, a partir do més de JANEIRO/22,

passou de 0,5% (zero virgula cinco por cento), para 0,6% (zero virgula seis por cento), conforme

atesta a Ata de Assembleia Geral Extraordinaria, realizada pelo 6rgdo maximo da entidade

requerida.

Rua do Carmo, 171 - Centro - 580 Paulo - SP - CEP 01019-020
www.sindicatodosaposentados.org.br
55 113293-7500 [ 55113531-4600 | 55119 6348-7396

Para verificar as assinaturas, acesse www.tcu.gov.br/autenticidade, informando o cédigo 75442311.



SINDICATO NAGIONAL
DOS APOSENTADOS

. ) . ST T e i WGV THHGNUOUES B URIRIVDS,
([J)Irséir? t;anmét:)én;e ?;emt; 'repas?e ge 0},:’2% de cada mensalidade para a Cooperaltiva de
Is realizado. Prosseguindo i i

oot . $5eg X senh?r Presidente Joao Batista

=y = : e
votacao a propos_ia do novo percentual da mensalidade associativa que devera entrar
€M vigor a partir de 1° de janeiro de 2022, bem como a posterior alteracdo do

percentual de 0,5% para 0,6%, assim como a ce: ] S

e Lredito, tendo a plenaria aprovado por maioria absol i

: uta de votos. F
Egl;trado 01 _(um) valo contra & nenhuma abstengao. Prosseguindo, o senhgrI
residente N_ac:ronal.loao Batista Inocentini propds & plendria que nenhum diretor da
Entrfdade eleito neste Congn_esso, baseado no Decreto Federal n® 8.726, de 2016 e
conforme orientagdes do M_Inlstério Plblico Federal, fara Jus a ajuda de custo OL;
Eve_muar pro !abon_a-. nga diretor podera receber um prémio pelo servigo prestado a
OS_Udlade, o] qual_ fieara vinculado 2s horas de contribuigio para a consecugdo dos /2
v Jelw_ng da Ent;dgrlie, como também ndo possuird em momento algum conforme F(
a:fg:s:gifSEes;alr'ta_na,va?uFino empregaticio com o Sindicate. Assim sendo solicitou %\ f T
retario Geral, Paulo Jose Zanetti que t D

para aprovacio da nlenbna o nnal aneeese: eas _.q—:__:s_ub!’net.es_se_a p_resenle proposta e L

Oportuno frisar que, além de se filiar,
ESPONTANEAMENTE, ao SINDNAPIFS, fornecendo toda documentacdo supra, o Sr.
Gilberto Gomes de Oliveira também autorizou expressamente, a realiza¢cdo dos
descontos da mensalidade associativa junto ao seu beneficio previdenciario, de

modo que, desde sua filiagcao, passou a ter direito de usufruir de todos os beneficios

oferecidos pela entidade.

Observa-se, que o Sr. Gilberto ja realizou o pedido de
desfiliacdo foi feito em 31/05/2023 diretamente pelo INSS via Web e foi realizado o

ultimo desconto no més 04/2023.
2- DA AFILIACAO DE NELSON NUNES DE OLIVEIRA

No tocante aos documentos associativos do Sr. NELSON
NUNES DE OLIVEIRA, inscrito no CPF/MF sob o n°. 206.590.678-20, o memso se filiou
ao SINDNAPIFS em 15/09/2009, e para tanto fez sua adesdo presencialmente, com
autorizacdo de desconto em seu beneficio, onde forneceu a cépia de seu documento

de identifiacdo, conforme se verifica na documentacao acostada.

Rua do Carmo, 171 - Centro - 580 Paulo - SP - CEP 01019-020
www.sindicatodosaposentados.org.br
55 113293-7500 [ 55113531-4600 | 55119 6348-7396

Para verificar as assinaturas, acesse www.tcu.gov.br/autenticidade, informando o cédigo 75442311.



SINDICATO NAGIONAL
DOS APOSENTADOS

mmmmm s

e R FICHA CADASTRAL
& nmm PROPOSTA DE ADESAO N°101587/103042
TIPO e N° do BENEFICIO de APOSENTADO INSS TIPO & N°do INSS PENSIONISTA
(41217 [1ofe] [8[8f8][9o][6[2]_[1] LI LT T T T T
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO
N° CPF/MF

APOSENTADO/ PEN—SDNIS"I'A DO SERVIGO P‘.TIBUCO

L Federal |_Estadual [ Municipal .giolsi]slsiohslﬂa)-m
EENCHBMENTO OBRIGATORIO

NOME COMPLETO 0

NIE[L|IS|O[N N{U|NJE|S D E O/ LII[VIE[I |[RIA

DATA DE NASCIMENTO SEXO RESIDENCIA

(116] [of8][4]6] |- com - : -

- —= F ino  XMasculino I Propria % Alugada | Outros
ESTADO CiVIL ESCOLARIDADE NN‘.‘.I»ONALIDADE

i !Soltere X Cosage | |Separsde | Viive CNenhuma C1*grau  X2%grau  [)Superior X Brasilieira ") Estrangeira
NO de

DEPENDENTES |DENTIDADE (RG r| DATA DE EMISSAD ORGAC EXPEDIDOR  UF
(o]1] I'9|7E4[9I7In s T T 11 [2T7] [4lo] (78] [slslel | [s]P]

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

Rluja Jiojrigie Flelrir ijria 1[ %

N° COMPLEMENTO

(3fofol T J (clalefal [ T T T T T T T T T T T TN

BAIRRO CIDADE

IJLa[rId[i[mI ]Tlaimloli[cﬂ [ | [(Blelrftlilolglal [ [ [ T 1]
TELEFONE (DDD & NUMERAGAD) TELEFONE CELULAR (DDD & NUMERACAO)

!_I1I2I5Ioi InIquHslp [(13) -33176158 [ )

NOME DA MAE

Elnlclcli lalol(blei{nliin|o dl e Oll li|vlelilrla

NOME DO CON JLIC_';E

N° do BANCO NOME DO BANCO N° da AGENCIA CONTA CORRENTE

[TTTTTT]

1. Declaro que as informagdes prestadas por mim sdo verdadeiras. 0.209.756

2. Autorizo que os dados cadastrais acima informados sejam aproveitagos paia ww.-...olvimento de
pesquisas que possam reverter em beneficios, diretos ou indiretos, aos sindicalizados.

DATA: 1 510 910 9 ASSINATURA:

Ficha de Socio

Rua do Carmo, 171 - Centro - 580 Paulo - SP - CEP 01019-020
www.sindicatodosaposentados.org.br
55 113293-7500 [ 55113531-4600 | 55119 6348-7396

Para verificar as assinaturas, acesse www.tcu.gov.br/autenticidade, informando o cédigo 75442311.



SINDICATO NAGIONAL
DOS APOSENTADOS

| 24

lanciro

AUTORIZAGAO DE
DESCONTO DA MENSALIDADE

Eu, _ NELSON NUNES DE OLIVEIRA

portador do beneficion® 1068889621 ,hascidoem 16 / 08 / 1946

residente & Rua Jorge Ferreira 300

Casa - Jardim Tamoio - Bertioga

Estado___ SP  Nome da m3e Encciacbenino de Oliveira

pelo presente, autorizo o desconto mensal de 0,50% no meu beneficio em favor do
SINDICATO NACIONAL DOS APOSENTADOS, PENSIONISTAS E IDOSOS DA
FORGA SINDICAL-SINDNAPI/FS, conforme o inciso V, artigo 115 da Lei n® 8.213,
de 24/07/1991, e Decreto 3.048, artigo 154, inciso V de 06/05/1999.

35 de Setembro de 2009 /

Local e data yﬁnatura

Autorizacdo de Descontos

Rua do Carmo, 171 - Centro - 580 Paulo - SP - CEP 01019-020
www.sindicatodosaposentados.org.br
55 113293-7500 [ 55113531-4600 | 55119 6348-7396

Para verificar as assinaturas, acesse www.tcu.gov.br/autenticidade, informando o cédigo 75442311.



SINDICATO NAGIONAL
DOS APOSENTADOS

Oportuno frisar que, além de se filiar,
ESPONTANEAMENTE, ao SINDNAPIFS, fornecendo toda documentacao supra, o Sr.
Nelson Nunes de Oliveira também autorizou expressamente, a realizacdao dos
descontos da mensalidade associativa junto ao seu beneficio previdenciario, de
modo que, desde sua filiagcdo, passou a ter direito de usufruir de todos os beneficios

oferecidos pela entidade.

Observa-se, que o Sr. Nelson efetuou o pedido de
desfiliacdo diretamente via INSSem 28/02/2023, de modo que o ultimo desconto se

deu no més 01/2023.
Estamos a disposicdao para eventuais novos
esclarecimentos que se fizerem necessarios, bem como aproveitamos o ensejo para

renovar os protestos de elevada estima e distinta consideracao.

Atenciosamente,

Sindicato Nacional dos Apose%ﬂonistus e Idosos Forca Sindical - SINDNAPI

Milton Baptista de Souvza Filho - Presidente

Rua do Carmo, 171 - Centro - 580 Paulo - SP - CEP 01019-020
www.sindicatodosaposentados.org.br
55 113293-7500 [ 55113531-4600 | 55119 6348-7396

Para verificar as assinaturas, acesse www.tcu.gov.br/autenticidade, informando o cédigo 75442311.
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Para verificar as assinaturas, acesse www.tcu.gov.br/autenticidade, informando o codlgo 75442311,



HASH: 36cbacd65f4a6382b5775d09a7f3b516664482fd678a0af5bec1dd2cbObf105¢3

abchb

CLUBE OE BEFEFICITS

FICHA DE FILIACAO

Emissdo: 22/10/2022

DADOS PESSOAIS

Nome CPF
Marcilia Dos Santos Ferro 071.045.308-60
Beneficio N2 Identidade Nascimento Sexo
1625545930 141585328 20/05/1964 FEMININO
Estado Civil Naturalidade Nacionalidade
Outros SAQ PAULO BRASILEIRA
Nome do Pai Nome da Mae
N&o Informado MARIA DOS SANTOS
ENDERECO

Logradouro Ndmero
AV NOSSA SRA DO SABARA 960 AP 131 TORRE
Complemento Bairro

VILA ISA
Cidade UF CEP
SAQ PAULO SP 4686001.

Tel. Residencial/Celular/SMS/WhatsApp

E-mail

(11)964788868 MARCILIADOSFERRO@HOTMAIL.COM
DEPENDENTES
NOME PARENTESCO NASCIMENTO
Art. 792 do Cédigo Civil Qutros N3o informado

1. Declaro que as informacdes prestadas por mim sdo verdadeiras;

2. Autorizo que os dados cadastrais acima informados sejam aproveitados para desenvolvimento de pesquisas que possam
reverter em beneficios dos idosos, aposentados e pensionistas.

SAO PAULQ, 22 de Outubro de 2022

Loczl e Data

Marelio 8.4 Ferns

Assinatura do titular do beneficio previdenciario

Numero do documento: 37922q71hb653b58xe0w589sn500x9

Para verificar as assinaturas, acesse www.tcu.gov.br/autenticidade, informando o cédigo 75442311.



HASH: 36cbacd65f4a6382b5775d09a7f3b516664482fd678a0af5bec1dd2cbObf105¢3

BENEFiCIO N2 1625545930 ESPECIE: 42

Sindicato: ASSSOCIACAQO AMAR BRASIL CLUBE DE BENEFICIOS — ABCB/BR

CNPJ: 39.911.488/0001-44 Telefone: (11) 9 3346-5914 / 0800 000 0177 Data da Funda¢ao: 25/11/2020
Endereco: Rua Agenerio Araujo, 366 Bairro: Camargos
Municipio: Belo Horizonte UF: MG CEP: 30.520-220

E-mail: sac@abchbbr.org / contato@amarbrasilclube.com

AUTORIZACAO

Eu, Marcilia Dos Santos Ferro , CPF/MF n2 071.045.308-60 , brasileiro (a), nascido(a) na data de 20/05/1964 , do Regime Geral de
Previdéncia Saocial, residente e domiciliado (a) a _AV NOSSA SRA DO SABARA 960 AP 131 TORRE n_ VILA ISA

Municipio: _SAO0 PAULO UF: SP__ CEP: 4686001. , portador (a) do beneficio nimero _1625545930 Espécie N2 42 ,
socio da Associacdo Amar Brasil Clube de Beneficios - ABCB/BR sob o numero , AUTORIZO o mesmo a promover perante o Instituto
MNacional so Seguro Social-INSS, através da ABCB/BR, na condi¢do de seu mandatario, o desconto da mensalidade de sdcio, correspondente a 2,5% do valor
do meu beneficio previdenciario, cujo percentual, em valor nominal, corresponde a quantia de_R$ 70,87 (quarenta e quatro reais e dezoito centavos)

a partir da competéncia 01/12/2022 , com respaldo no disposto no Incisc do Art.115 da Lei 8.213, de 24 de julho de 1991.

Data de inicio da autorizacdo: 22/10/2022
Data da revalidacdo: 01/12/2025
Declaro que estou:

| - ciente e de acordo com as informacdes contidas nessa autorizacdo, bem como que a revalidacido desta autorizacdo devera ocorrer
na competéncia 12/2025

Il - recebendo, nesta oportunidade, uma via deste Termo de Autorizagdo Assinatura do titular do beneficio previdenciario

SAO PAULO, 22 de Outubro de 2022

Local e Data

Assinatura do titular do beneficio previdenciario
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Assinatura do presidente ou representé_r:lte legal da ABCB/BR

Numero do documento: 37922¢q71hb653b58xe0w589sn500x9

Para verificar as assinaturas, acesse www.tcu.gov.br/autenticidade, informando o cédigo 75442311.



Certificado de assinatura gerado em 22/10/2022 - 16:23:36

@ abe Data e horarios em GMT - 03:00 Brasilia

Ficha de Filiagao Associacao ABCB-BR
Documento criado em: 22/10/2022
Nimero do documento: 37922q71hb653b58xe0w589sn500x9

Versao do documento: 20

Assinaturas

Marcilia Dos Santos Ferro

Tipo de assinatura:

Documento de identificagao: 071.045.308-60

Email: MARCILIADOSFERRO@HOTMAIL.COM hz . 2

Telefone: (11)964788868 8.4

Token tnico da assinatura: 37922¢71hb653b58xe0w589sn500x9 Assinatura desenhada no dispositivo
Latitude: -23,5415

Longitude: -46,6350
22/10/2022-16:23:36

Janie Lupianhez Piva

Tipo de assinatura: AUTOMATICA (Conta: 97055c683eb866a5720e5e38dd99872b)
Documento de identificagdo: 006.245.178-29

Email: contato@abchbbr.org

Telefone: (11) 93346-5914

Token unico da assinatura: 26343b3349e512952¢c19f5e6380009%ea

Nivel de seguranga: Assinatura automadtica (Autenticagao de Conta - ABCB-BR)
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Log
22/10/2022 -12:21:22 - Documento criado via API

22/10/2022 - 12:22:27 - Janie Lupianhez Piva assinou automaticamente este documento

22/10/2022 -16:23:36 - Marcilia Dos Santos Ferro assinou este documento

@ Documento assinado por todos os participantes em: 22/10/2022 - 16:23:36

Assinatura com validade juridica conforme MP 2.200-2.

Este Log € exclusivo ao documento numero 37922q71hb653b58xe0w589sn500x9 e deve ser considerado parte do mesmo, com os efeitos
prescritos nos Termos de Uso da ABCB-BR disponivel em www.abcbbr.org.

Hash do documento original

(SHA256): 36cbacd65f4a6382b5775d09a7f3b516664482fd678a0af5bc1dd2cb0bf105¢3

Para verificar as assinaturas, acesse www.tcu.gov.br/autenticidade, informando o cédigo 75442311.



UNIVERSO - ASSOCIACAO DOS APOSENTADOS PENSIONISTAS DO REGIME GERAL DE PREVIDENCIA SOCIAL

BENEFICIO N° 1691373521 ESPECIE: 41

Sindicato/Associaco: UNIVERSO - ASSOCIAGAO DOS APOSENTADOS PENSIONISTAS DO REGIME GERAL DE PREVIDENCIA
SOCIAL

CNPJ:08302024/0001-07 Data da Fundagéo: 11/08/2006

Endereco: RUA BAHIA, 313 CASA A Bairro: SIQUEIRA CAMPOS

Municipio: ARACAJU UF: SE CEP: 49075-000

Telefone: 0800-353-5555 E-mail: sac@associacaouniverso.org.br
AUTORIZAGAO

Eu, ISABEL CRISTINA VITAL DE MOURA, CPF/MF n°101.904.654-68, brasileiro (a), nascido (a) na data de 26/01/1954, beneficiario (a) do
Regime Geral de Previdéncia Social, residente e domiciliado (a) a RUA SETENTA E CINCO, 69 C - MARANGUAPE I Municipio:Paulista
UE-Pernambuco CEP: 53421340, portador (a) do beneficio nimero 1691373521 Espécie n° 41, sécio da UNIVERSO - ASSOCIAGAO DOS
APOSENTADOS PENSIONISTAS DO REGIME GERAL DE PREVIDENCIA SOCIAL - INSS sob o nimero 1962160, AUTORIZO o mesmo a
promover perante o Instituto Nacional do Seguro Social- INSS. através da ASSOCIACAO DOS APOSENTADOS PENSIONISTAS DOS
REGIMES GERAL DE PREVIDENCIA SOCIAL (UNIVERSO) na condicdo de seu mandatario, o desconto da mensalidade de socio,
correspondente a 2,2% (dois inteiros e dois décimos por centa), do valor de meu beneficio previdenciario. a partir da competéncia 0L/ |
com respaldo no disposto no Inciso V do Art. 115 da Lei 8.213, de 24 de julho de 1991.

Data de inicio da autorizagao: 03/11/2022
Data da revalidagéo: 03/11/2025

Declaro gue estou:
| - ciente e de acordo com as informagdes contidas nesta autorizacdo, bem como que a revalidagdo desta autorizacdo devera ocorrer na

competéncia _ /2025.
Il - recebendo, nesta oportunidade, uma via deste Termo de Autorizagao.

Aracaju-SE, 03/11/2022.

\_M 'I‘?’v‘*ﬁ'-‘}ii" <A : L)J-f:d_—%} d“ \-)u" —l(A

Assinatura do titular do beneficio previdenciario

0t. - R C 1
YoVaira Giodo damoms. Jautes

Assinatura do Presidente ou representante legal da
ASSOCIACAO DOS APOSENTADOS PENSIONISTAS DO REGIME GERAL
DE PREVIDENCIA SOCIAL (UNIVERSO)

Para verificar as assinaturas, acesse www.tcu.gov.br/autenticidade, informando o cédigo 75442311.
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‘h\ UNIVERSO - ASSOCIAGAO DOS APOSENTADOS PENSIONISTAS DOS REGIMES
)— GERAL DE PREVIDENCIA SOCIAL

L}

TERMO DE FILIACAO

Eu. ISABEL CRISTINA VITAL DE MOURA brasileiro (a), nascido (a) na data de 26/01/1954 portador (a) do CPF n® 101.904.654-68 domiciliado em RUA
SETENTA E CINCO, 69 € - MARANGUAPE I, 69, C Comp C Bairro MARANGUAPE Il Municipio Paulista UF Pernambuco CEP 53421340 Telefone:
16991373521, e-mail: venho manifestar minha vontade e requerer/confirmar minha inscricdo como associado @ UNIVERSO - ASSOCIACAO DOS
APOSENTADOS PENSIONISTAS DO REGIME GERAL DE PREVIDENCIA SOCIAL - INSS CNPJ 08302024/0001-07, DECLARANDO estar ciente de que minha
mensalidade associativa, quando cobrada através do desconto diretamente em meu beneficio. serd realizada através da UNIVERSO, esta entidade estad
vinculada e aparecerd em meu extrato de pagamento de beneficio com o nome “CONTRIBUICAO AAPPS UNIVERSO" ou outro nome que venha a ser adotado
pelo INSS.

Declaro também pelo presente termo que reconheco minha condicdo de assotiade perante a entidade acima e que estou ciente do inteiro teor de seu estatuto
social, assembleias gerais e outros normativos internos.

Declaro ainda estar ciente dos beneficios que a associagao oferece de acordo com a mensalidade que pagarei e que terei acesso aos mesmos enquanto o
pagamento da mesma estiver em dia, sendo ainda que esses mesmos beneficios podem sofrer novas inclusoes, alteragdes ou mesmo o cancelomento, sem
prejudicar a relagao associativa existente.

Através do presente instrumento, aqui denominado (a) como TITULAR, venho por meio deste, autorizar que @ UNIVERSO - ASSOCIACAQ DOS APOSENTADOS
PENSIONISTAS DOS REGIMES GERAL DE PREVIDENCIA SOCIAL, inscrita no CNPJ sob n°08302024/0001-07, aqui denominada como CONTROLADORA
responsdvel pela coleta, armazenamento e tratamento de dados pessoais. em razdo do contrato acima exposto, disponha dos meus dados pessoais e dados
pessoais sensiveis. de acordo com os artigos 7° e 11 da Lei n® 13.709/2018.

A Controladora fica autorizada a compartilhar os dados pessoais do Titular com outros agentes de tratamento de dados, caso seja necessdrio para as
finalidades listadas neste instrumento, desde que. sejam respeitados os principios da boa-fé, finalidade, adequacao, necessidade, livre acesso, qualidade dos
dados, transparéncia, seguranca, prevencédo, ndo discriminacdo e responsabilizagao e prestacao de contas.

O Titular poderd revogar seu consentimento, a qualquer tempo, por e-mail ou por carta escrita, conforme o artigo 8°, § 5° da Lei n® 13,709/2020.

Nao havendo interesse em permanecer associado, deverei solicitar formalmente o meu desligamento.

Aracaju/SE. 03/11/2022
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Assinatura do Presidente da Associagdo AAPPS UNIVERSO Assinatura ou impressao digital do associado (titular)

Obs.: A assinatura deve ser conferida com o documento apresentado.

£ imprescindivel que se anexe cépia de documento original com foto e assinatura igual ao documento fornecido.

END: RUA BAHIA, 313 CASA A, BAIRRO SIQUEIRA CAMPOS
ARACAJUISE - CEP: 49075-000
CNPJ: 08.302.024/0001-07

Para verificar as assinaturas, acesse www.tcu.gov.br/autenticidade, informando o cédigo 75442311.



Para verificar as assinaturas, acesse www.tcu.gov.br/autenticidade, informando o cédigo 75442311.



SSINAB

Comprador - FRANCISCO DE ASSIS HENRIQUE

CPF:

188.202.475-34

JATA DE NASCIMENTO:

16/04/1961

CIONALIDADE:
Brasileira

NUMERO DO DOCUMENTO:

188.202.475-34

TELEFONE:
(38) 991309000

SEXO:
Masculino

MATURALIDADE:
Janauaba

DATA DE EM

02/02/2000

NOME DA MAE:

MARIA HEN.RIQUE SOARES

ESTADO CIVIL:
SOLTEIRO(A)

ORGAD EMISSOR:

SsSP

Dados residenciais

| CEP: LOGRADOURO: LI aE JMPLEMET
| 57.304-140 Rua Francisco de Paula Magalh3es 23 SUALL SRS
| BAIRRO: CIDADE: ESTADO:
l Primavera Arapiraca Alagoas
Dados de ocupacao
:R$ 4.552,02

DATA DE ADMISSAD: 08/02/2024

ENDEREGO COMERCIAL:
Dados de conta

BANCO: AGENCIA: = Cot PO DE CONTA:
Evolucao da proposta

"RODUTO: Filiagao Sindical / Taxa Associativa - TIPO DE NEGOCIO: Painel UACAD: 24/03/2023 ULTIMA ATUALIZACAO: 25/03/2023

SINAB

Comercial

15:10:34 19:08:00

Dados financeiros

vaLOR RS 0,00

PARCELAS: 1x de RS 0,00

Dados do agente

JESSICA CARDOSO SOARES

Para verificar as assinaturas, acesse www.tcu.gov.br/autenticidade, informando o cédigo 75442311.




PF: 128.449.576-09
TELEFOME: (31) 991373540

Documentos

Selfie Cliente
A/HORA: 25/03/2023 12:11:55
0: -15.802402859588353,-43.30902814865112

Mome: Chrome Versao: 111.0.0.0

CPU: amd64
MECAMISMO: Nome: Blink Versao: 111.0.0.0
EMA OPERACIONAL: Nome: Windows Versao: 10

>:10.138.32.192

Documento de Identificacdo
W HORA: 25/03/2023 12:11:40
CAD: -15.802402859588353,-43.30902814865112

Nome: Chrome Versao: 111.0.0.0

CrU: amdé4
MECAMISMO:  NMome: Blink Versao: 111.0.0.0
A OPERACIONAL: Nome: Windows Versao: 10

>:10.138.32.192

Contrato: SINAB - Termo Adesao

DATA/HORA: 25/03/2023 12:14:31

LOCALZACAD: -15.802402859588353,-43.30902814865112

BEROWSER: Nome: Chrome Versao: 111.0.0.0

cru: amdé4
MECANISMO: Nome: Blink Versao: 111.0.0.0

STEMA OPERACIONAL: Nome: Windows Versao: 10

r:10.138.32.192

Formularios

Tela de Grau de Instrugao

Documentos da proposta

Comprador

Selfie Cliente

Documento de Identificacdo
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TERMO DE ADESAO N°: 30193

rx

F

Nome: FRANCISCO DE ASSIS HENRIQUE

Sindicato Nacional dos Aposentados do Brasil - SINAB
Av. Brigadeiro Luis Antonio, 878, 1o andar, sala 11
Bela Vista | Sdo Paulo | SP | CEP 01318-002

CNPJ: 23.713.047/0001-06

CPF/MF N°: 188.202.475-34 Data de nascimento: 16/04/1961

Doc. Identificagdo: 18.820.247 Orgao Expedidor: SSP

Telefone: (38) 991309000

Tipo de Beneficio: APOSENTADORIA POR TEMPO DE

CONTRIBUICAO N° do beneficio: 1733683647

A SSISTENCIA S / BENEFICIOS

Assisténcia Salde [ Assist. Funeral Individual / Morte Acidental / Desc. Diversos e demais beneficios

Pl Desc.em Folha 3% . .
ano/Desc.em ° podem ser consultados ho site https://sinab.net.br

Este Termo de Adesdo e emitido e assinado em 2 (duas) vias, sendo que uma perm anece com o(a) Proponente.

Local: Arapiraca Data: 25/03/2023

SOMENT E SE |

ANALFABET O OU PNE A SSINATURA DO(A) PROPONENTE |

Polegar direito
do(a) Proponente

CPF/RG: 188.202.475-34
Testemunhas (somente se analfabeto ou PNE)

1. 2.
Nome:
CPF/RG:

Nome:
CPF/RG:

O presente Termo de Adesdo visa conceder a vocé, além dos beneficios do SINA B, acesso a um clube de beneficios
e vantagens, que consiste em uma plataforma digital com uma série de beneficios e vantagens em diferentes
segmentos da economia, com foco em produtos e servigos de seguridade, financeiro, educacdo, salde, esporte e lazer,
junto a diversas empresas parceiras de forte relevancia nas suas respectivas areas de atuacdo. Pelo presente Termo
de Adesdo, a Plataforma, por meio de parceria junto ao SINDICAT O NA CIONAL DOS A POSENTADOS DO BRASIL
(“ SINA B” ), oferecerd a vocé os seguintes beneficios, mediante contraprestacdo na forma de contribuicdo associativa,
estabelecida abaixo: Seguro de Acidentes Pessoais, Invalidez Permanente por Acidente, Despesas Médicas Hospitalares e
Odontoldgicas, Servico de Assisténcia Funeral Individual, Assisténcia Domiciliar, Assisténcia Salde em Dia (Descontos em
Medicamentos, Consultas e Exames Laboratoriais), Capitalizagdo com Sorteios Mensais, além de varios descontos em
mais de 300 parceiros. Para saber maiores detalhes, consulte os canais de atendimento do sindicato.

A Plataforma, em conjunto com o SINA B, se obriga a observar e cumprir com (i) todas as normas vigentes aplicaveis
a privacidade e protegdo de dados pessoais, especialmente Constituicdo Federal, Cddigo de Defesa do Consumidar,
Marco Civil da Internet (Lei Federal n.© 12.965/2014 e Decreto n.° 8.771/2016), Lei Geral de Protecdo de Dados (Lei
Federal n.°© 13.709/2018) e demais normas setoriais aplicdveis. Nesse sentido, sua anadlise e aceitacdo dos Termos de

Uso, Politica de Privacidade e Termo de Consentimento
em conjunto com o presente Termo de Adesdo, de
utilizagdes de seus dados pessoais e como tais dados
mais, consulte a Politica de Privacidade e os Termos de

para Dados Pessoais da Plataforma serdo solicitados a vocé,
forma a manter a transparéncia no tocante a eventuais
serao utilizados, sempre com seu conhecimento. Para saber
Uso disponiveis nos sites.

Para verificar as assinaturas, acesse www.tcu.gov.br/autenticidade, informando o cédigo 75442311.



Declaracdes:

1. Declaro que as informacdes acima s3o exatas e veridicas, que os documentos apresentados s3o auténticos e que
qualquer alteracdo sera por mim informada e comprovada em até 10 (dez) dias (teis;

1. Autorizo o SINA Ba confirmar a exatiddo das minhas informacdes em sites e/ou acessos disponibilizados por entes
publicos;

3. Autorizo o SINA Be seus parceiros a informar efou consultar informacdes financeiras relacionadas ao meu CPF, que
constem ou venham a constar em bancos de dados de protecdo ao crédito;

4 Declaro que li e compreendi todas as clausulas e condicées do Estatuto Social e do Regimento interno do SINAB
aos quais adiro e me submeto espontaneamente por meio deste Termo de Adesdo, conforme plano assinalado acima;

5 Entendo que esta adesdo é auténoma e que, preferencialmente, a contribuicio assistencial sera descontada
diretamente do meu beneficio;

6. Tenho ciéncia de que terei o direito a gozar dos beneficios oferecidos pelo SINA Ba partir da data da assinatura
deste termo e que, no més subsequente o desconto da contribuicio associativa sera efetuado diretamente do meu
beneficio previdenciario, o qual autorizo ao Instituto Nacional do Seguro Social - INSS proceder desde ja, levando em
consideracio o periodo de isencdo, caso haja;

7. Entendo que o desconto da contribuicio associativa podera ser automaticamente cancelado em caso de falecimento
ou suspensdo do beneficio, ou que poderei cancela-lo a qualquer tempo, por requerimento escrito, datado e assinado
com reconhecimento de firma, o qual, em razdo das suas caracteristicas, ocorrera conforme validacdo do INSS;

8. Declaro ter recebido orientacdo acerca dos beneficios oferecidos pelo SINAB, dentre eles, mas nao limitado, aos
descritos neste Termo de Adesdo;

9. Autorizo o SINAB e seus parceiros a utilizar meus dados para me informar acerca de produtos e servicos que
possam ser do meu interesse, ressalvado o meu direito de revogar a presente autorizacio a qualquer momento, por

meio dos Canais de Atendimento disponiveis;

0. Central de Atendimento - Tel.: 11 3101-0655 ou e-mail: contato@sinab.net.br, de 2* a 6* das 8h as 18h
“exceto feriados”.

Para verificar as assinaturas, acesse www.tcu.gov.br/autenticidade, informando o cédigo 75442311.



AUTORIZACAODE DESCONTO

Sindicato Nacional dos Aposentados do Brasil - SINAB

CNPJ/MF: 23.713.047/0001-06 Data da Fundacao: 05/11/2015
Av. Brigadeiro Luis Antdnio, 878, 10 andar, sala 11
Bela Vista | SdoPaulo | SP| CEP 01318-002

Tel: 11 3101-0655 | e-mail: contato@sinab.net.br

N° 30193

Eu, FRANCISCO DE ASSIS HENRIQUE brasileiro(a) nascido(a) em 16/04/1961 em Janauba inscrito(a) no CPF/MF sob n®
188.202.475-34 beneficiario(a) do Regime Geral da Previdéncia Social, residente e domiciliado(a) no Municipio de
Arapiraca, Estado AL na Rua/Av. Rua Francisco de Paula Magalhdes, 23, CEP: 57.304-140 portador(a) do Beneficio n®
1733683647, Espécie APOSENTADORIA POR TEMPO DE CONTRIBUICAO Associado(a) ao Sindicato Nacional dos|
Aposentados do Brasil ("SINAB"), sob N° 30193 AUTORIZO o SINAB, o qual é filiado &8 CSB - Central dos
Sindicatos Brasileiros, a promover perante o Instituto Nacional do Seguro Social — INSS, na condigdo de mandatéria,
o desconto da mensalidade de associado, correspondente a 3% (trés por cento) do valor de meu beneficio
previdenciario, cujo percentual, em valor nominal, corresponde a R$ 45,00, (quarenta e cinco reais) do valor do meu
beneficio previdencidrio, ndo excedendo o limite méximo estipulado no Acordo de Cooperagao Técnica - ACT com o
INSS. Além de ndo ser descontado sobre o décimo terceiro salario ou qualquer outro pagamento extraordinario, a
partir da competéncia 05/2023, com respaldo no disposto ao inciso V, do artigo 115, da Lei n® 8.213, de 24 de

julho de 1991.

Data de inicio da autorizagao: 25/03/2023

Data da revalidacao: 25/03/2026

Declaro que estou:
|. ciente e de acordo com as informagdes contidas nesta autorizagédo, bem como que a revalidagao desta autorizagao devera ocorrer na

competéncia 03/2026.
Il. recebendo, nesta oportunidade, uma via deste Termo de Autorizag&o.

Arapiraca 25/03/2023
Local Data

Assinatura ou impresséao digital do(a) titular do beneficio previdenciario

Assinatura do Presidente ou representante legal do SINAB

Para verificar as assinaturas, acesse www.tcu.gov.br/autenticidade, informando o cédigo 75442311.



Assinatura:

Selfie:

Documento:

Hash:  61eb8f59db429bb8a2c38164c1eeab4f10432011e3582c¢58504bee366b077877
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SINDICATO NAGIONAL
DOS APOSENTADOS

SINDNAPI

S3o Paulo, 08 de fevereiro de 2024.

OFICIO- n° 09/2024/SINDNAPI/PRESIDENCIA

Ao Instituto Nacional do Seguro Social - INSS
Divisdo de Consignagdo em Beneficios - DCBEN

Coordenagdo Geral De Pagamentos de Beneficios - CGPAGs

Assunto: Resposta a solicitagdo de Termos de afiliagdo e autorizagdes de desconto.

O Sindicato Nacional dos Aposentados Pensionistas e
Idosos da Forcga Sindical - SINDNAPIFS, vem perante a Vossa Senhoria, por meio de
seu representante legal, Presidente Milton Baptista de Souza Filho, em resposta a
solicitacdo em epigrafe, a qual determina a apresentacdao da documentacao
pertinente a afiliacdo de GILBERTO GOMES DE OLIVEIRA, inscrito no CPF/MF sob o
n°. 050.818.237-91; e NELSON NUNES DE OLIVEIRA, inscrito no CPF/MF sob o n°.

206.590.678-20, dar cumprimento ao requerido conforme segue:

1- DA AFILIAGAO DE GILBERTO GOMES DE OLIVEIRA

No tocante aos documentos associativos do Sr. GILBERTO
GOMES DE OLIVEIRA, inscrito no CPF/MF sob o n°. 050.818.237-91, se filiou ao
SINDNAPIFS em 10/11/2003, e para tanto fez sua adesdo presencialmente, com
autorizacdao de desconto em seu beneficio, ressalta-se que na época o INSS nao
exigia copia de documento de identificagcdo, conforme se verifica na documentacdo

acostada.

Rua do Carmo, 171 - Centro - 580 Paulo - SP - CEP 01019-020
www.sindicatodosaposentados.org.br
55 113293-7500 [ 55113531-4600 | 55119 6348-7396
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SINDICATO NAGIONAL
DOS APOSENTADOS
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1. Dectarn oue & Informagfes prestadas por mim s80 verdadelras; rm——
2. Autarize o destonta dac Mewsalidedes Assorlativas perante o Instituto hadional de Sequridade Socisl (1SS, | CODIGO DOSINDICATD
canfarme inclso 5 un Art. 115 da Lel 8.213 de 24 de junho de 1991, pura serem gescontadas em ima inlca garcets
novalor de RS 6,00 (Sels Readd a cads 12 mesas;
3. dutorize gue vs dadas cadas rais acima Informados selam ap para de v a8 pesgulsas que '
passan reverter em brreficlas, diretos pu Indiretos, sos Sindicailzados: {
1 (ada cartdo de dependente Iinallca #m uin custo adiclonal de RS 5.00 (Cineo Realsi 20 socto titatar,

f.'ihl ASSINATURA {Como serd usgda no cartdo)

SYNYICT

Ficha de Socio e Autorizagdo de Descontos

Rua do Carmo, 171 - Centro - 580 Paulo - SP - CEP 01019-020
www.sindicatodosaposentados.org.br
55 113293-7500 [ 55113531-4600 | 55119 6348-7396
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SINDICATO NAGIONAL
DOS APOSENTADOS

No presente caso, no momento da afiliacio, o autor assinou

AUTORIZACAO DE DESCONTOS, permitindo, assim, que fossem procedidos os descontos

associativos em seu beneficio previdenciario.

P L L L Il 1 i 1 L 1 |___J

1. Dectaro gue as informagdes prestadas por mim sdo verdadelras,

2. Autorizo o desconto das Mensalidades Assoclativas perante o instituto Nacional de Seguridade Soclal (INSS),
tonforme inclso 5 do Art. 115 da Lel 8.213 de 24 de Junho de 1991, para serem descontadas em uma onlca parcela
no valor de RS 6,00 (Sels Meals) a cada 12 meses;

3. Autorlzo que os dados cadastrals acima Informadas sejam aproveltados para desenvolvimento de pesquisas que
possam reverter em beneficins, diretos ou Indiretos, aos sindicallzados;

4. Cada cartdo de dependente Implica em um custa adiclonal de RS 5,00 (Cinco Reals) ao soclo titular.

A A
DATA f ASSINATURA (como serd usada no cartdo)

MM aces

(mmﬁu DO SINDICATD

N Y N B A

——

\

Oportuno salientar que a época da afiliagio do Sr. Gilberto

(NOVEMBRO/2003), a consignacdo da contribuicdo associativa junto ao INSS ocorria de forma

anual, no valor de RS 6,00 (seis reais). Contudo, através da Ata da Assembleia Geral realizada

durante o Segundo Congresso Nacional do SINDNAPI, o que ocorreu em JULHO/2004, o artigo 19

do Estatuto Social foi modificado para alterar a forma de desconto da mensalidade associativa

de anual para mensal, em um percentual de 0,4% (zero virgula quatro por cento) do valor do

beneficio, em conformidade com o pedido feito pelo Ministério da Previdéncia.

Rua do Carmo, 171 - Centro - 580 Paulo - SP - CEP 01019-020
www.sindicatodosaposentados.org.br
55 113293-7500 [ 55113531-4600 | 55119 6348-7396
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SINDICATO NAGIONAL
DOS APOSENTADOS

m—II-'I_— \._-_“_‘_::-_-z_ il
APOSENTADOS §

proporcional aos scios da regido; alteragio do artigo 16, modificando a
periodicidade das assembléias ordindries de semestrais para anuais; alteragfo
da redagio do artigo 18, sem modificagdo de contetido; alteragfio do artigo 19
para modificar a forma de desconto da mensalidade associativa de anual para
mensal, ainda, para estabelecer o valor da mensalidade em um percentual de
0,4% (zero virgula quatro por cento) do valor do beneficio, de conformidade
com a solicitagHio feita pelo proprio Ministério da Previdéncia no sentido de
alterar a contribuiclo associativa de valor fixo pare valor representado por um
perventual mensal, sob alegagdo de dificuldades de ordem téomica ¢ para
constar que tanto a Assembléia Geral quanto o Congresso Nacional paderd
modificar as mensalidades associativas, bem como Incluir o pardgrafo quarto
que-determina a forma de pagamento da mensalidade associativa, dagueles que

LS P

Ressalte-se que, em SETEMBRO/2008, conforme Ata da Assembleia Geral
realizada durante o Terceiro Congresso Nacional do SINDNAPI, o percentual descontado a titulo
de mensalidade passou de 0,4% (zero virgula quatro por cento) para 0,5% (zero virgula cinco por

cento).

das vantagens de se tornar sdcio do Sindicato; a seguir o Sr. Cliudio Aureliano Moreira
~ Titular Conselho Fiscal lembra que no dia 1° de Outubro ¢ consideredo o Dia 5 @
Nacional do I1doso; a seguir o Sr. Darci Callegari — Diretor Nacional de Comunicagio g
fala para todos lerem o Boletim Interno par ele redigido e enviade por e-mail todas as £
quintas-feiras. Retomando a palavra o Presidente Jodo Batista Inocentini apresenta 2 “enee
proposta de elevaglio na mensalidade associativa de 0,10% (zero virgula dez por cento) L
que passard de 0,40% (zero virgula quarenia por cento), para 0,50 (zero virgula ceensd
cinqéenta por cento), de conformidade a0 que estabelece o Estatuto Social no scu artigo .
92 - capitulo XX que é colocada em votagdo & proposta e aprovada por imanimidade. :
Como nada mais houvesse a ser tratado foi encerrada a reunifio sendo lavrada a ata que sese
val assinada por mim Amaldo Gongalves — SemtﬂnoGemJepeloSr Jo¥o Batista "
Inocentini — Presidents Nacional. Americana, 06 de setembro de 2008. .-.-.-.-.-. - H

-------------------------------------

Destarte que em recente Assembleia Geral Extraordinaria realizada em

16/12/2021, o percentual descontado a titulo de mensalidade, a partir do més de JANEIRO/22,

passou de 0,5% (zero virgula cinco por cento), para 0,6% (zero virgula seis por cento), conforme

atesta a Ata de Assembleia Geral Extraordinaria, realizada pelo 6rgdo maximo da entidade

requerida.
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SINDICATO NAGIONAL
DOS APOSENTADOS
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Is realizado. Prosseguindo i i

oot . $5eg X senh?r Presidente Joao Batista

=y = : e
votacao a propos_ia do novo percentual da mensalidade associativa que devera entrar
€M vigor a partir de 1° de janeiro de 2022, bem como a posterior alteracdo do

percentual de 0,5% para 0,6%, assim como a ce: ] S

e Lredito, tendo a plenaria aprovado por maioria absol i

: uta de votos. F
Egl;trado 01 _(um) valo contra & nenhuma abstengao. Prosseguindo, o senhgrI
residente N_ac:ronal.loao Batista Inocentini propds & plendria que nenhum diretor da
Entrfdade eleito neste Congn_esso, baseado no Decreto Federal n® 8.726, de 2016 e
conforme orientagdes do M_Inlstério Plblico Federal, fara Jus a ajuda de custo OL;
Eve_muar pro !abon_a-. nga diretor podera receber um prémio pelo servigo prestado a
OS_Udlade, o] qual_ fieara vinculado 2s horas de contribuigio para a consecugdo dos /2
v Jelw_ng da Ent;dgrlie, como também ndo possuird em momento algum conforme F(
a:fg:s:gifSEes;alr'ta_na,va?uFino empregaticio com o Sindicate. Assim sendo solicitou %\ f T
retario Geral, Paulo Jose Zanetti que t D

para aprovacio da nlenbna o nnal aneeese: eas _.q—:__:s_ub!’net.es_se_a p_resenle proposta e L

Oportuno frisar que, além de se filiar,
ESPONTANEAMENTE, ao SINDNAPIFS, fornecendo toda documentacdo supra, o Sr.
Gilberto Gomes de Oliveira também autorizou expressamente, a realiza¢cdo dos
descontos da mensalidade associativa junto ao seu beneficio previdenciario, de

modo que, desde sua filiagcao, passou a ter direito de usufruir de todos os beneficios

oferecidos pela entidade.

Observa-se, que o Sr. Gilberto ja realizou o pedido de
desfiliacdo foi feito em 31/05/2023 diretamente pelo INSS via Web e foi realizado o

ultimo desconto no més 04/2023.
2- DA AFILIACAO DE NELSON NUNES DE OLIVEIRA

No tocante aos documentos associativos do Sr. NELSON
NUNES DE OLIVEIRA, inscrito no CPF/MF sob o n°. 206.590.678-20, o memso se filiou
ao SINDNAPIFS em 15/09/2009, e para tanto fez sua adesdo presencialmente, com
autorizacdo de desconto em seu beneficio, onde forneceu a cépia de seu documento

de identifiacdo, conforme se verifica na documentacao acostada.
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SINDICATO NAGIONAL
DOS APOSENTADOS
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N° COMPLEMENTO

(3fofol T J (clalefal [ T T T T T T T T T T T TN

BAIRRO CIDADE

IJLa[rId[i[mI ]Tlaimloli[cﬂ [ | [(Blelrftlilolglal [ [ [ T 1]
TELEFONE (DDD & NUMERAGAD) TELEFONE CELULAR (DDD & NUMERACAO)

!_I1I2I5Ioi InIquHslp [(13) -33176158 [ )

NOME DA MAE

Elnlclcli lalol(blei{nliin|o dl e Oll li|vlelilrla

NOME DO CON JLIC_';E

N° do BANCO NOME DO BANCO N° da AGENCIA CONTA CORRENTE

[TTTTTT]

1. Declaro que as informagdes prestadas por mim sdo verdadeiras. 0.209.756

2. Autorizo que os dados cadastrais acima informados sejam aproveitagos paia ww.-...olvimento de
pesquisas que possam reverter em beneficios, diretos ou indiretos, aos sindicalizados.

DATA: 1 510 910 9 ASSINATURA:

Ficha de Socio

Rua do Carmo, 171 - Centro - 580 Paulo - SP - CEP 01019-020
www.sindicatodosaposentados.org.br
55 113293-7500 [ 55113531-4600 | 55119 6348-7396

Para verificar as assinaturas, acesse www.tcu.gov.br/autenticidade, informando o cédigo 75442311.



SINDICATO NAGIONAL
DOS APOSENTADOS

| 24

lanciro

AUTORIZAGAO DE
DESCONTO DA MENSALIDADE

Eu, _ NELSON NUNES DE OLIVEIRA

portador do beneficion® 1068889621 ,hascidoem 16 / 08 / 1946

residente & Rua Jorge Ferreira 300

Casa - Jardim Tamoio - Bertioga

Estado___ SP  Nome da m3e Encciacbenino de Oliveira

pelo presente, autorizo o desconto mensal de 0,50% no meu beneficio em favor do
SINDICATO NACIONAL DOS APOSENTADOS, PENSIONISTAS E IDOSOS DA
FORGA SINDICAL-SINDNAPI/FS, conforme o inciso V, artigo 115 da Lei n® 8.213,
de 24/07/1991, e Decreto 3.048, artigo 154, inciso V de 06/05/1999.

35 de Setembro de 2009 /

Local e data yﬁnatura

Autorizacdo de Descontos

Rua do Carmo, 171 - Centro - 580 Paulo - SP - CEP 01019-020
www.sindicatodosaposentados.org.br
55 113293-7500 [ 55113531-4600 | 55119 6348-7396

Para verificar as assinaturas, acesse www.tcu.gov.br/autenticidade, informando o cédigo 75442311.



SINDICATO NAGIONAL
DOS APOSENTADOS

Oportuno frisar que, além de se filiar,
ESPONTANEAMENTE, ao SINDNAPIFS, fornecendo toda documentacao supra, o Sr.
Nelson Nunes de Oliveira também autorizou expressamente, a realizacdao dos
descontos da mensalidade associativa junto ao seu beneficio previdenciario, de
modo que, desde sua filiagcdo, passou a ter direito de usufruir de todos os beneficios

oferecidos pela entidade.

Observa-se, que o Sr. Nelson efetuou o pedido de
desfiliacdo diretamente via INSSem 28/02/2023, de modo que o ultimo desconto se

deu no més 01/2023.
Estamos a disposicdao para eventuais novos
esclarecimentos que se fizerem necessarios, bem como aproveitamos o ensejo para

renovar os protestos de elevada estima e distinta consideracao.

Atenciosamente,

Sindicato Nacional dos Apose%ﬂonistus e Idosos Forca Sindical - SINDNAPI

Milton Baptista de Souvza Filho - Presidente

Rua do Carmo, 171 - Centro - 580 Paulo - SP - CEP 01019-020
www.sindicatodosaposentados.org.br
55 113293-7500 [ 55113531-4600 | 55119 6348-7396

Para verificar as assinaturas, acesse www.tcu.gov.br/autenticidade, informando o cédigo 75442311.



HASH: 39d9¢c638d95¢c57c7d4d98ba98c42bd664f787ef8693497123ee08f3e21e1f2ab

@ Emiss3o: 26/11/2023

MASTE R PREV FICHA DE FILIACAO

CLUBE DE BENEFICIOS

I
DADOS PESSOAIS
Nome CPF
Luiz Sergio De Mattos 330.188.717-15
Beneficio N2 Identidade Nascimento Sexo
1826733466 44292811 19/02/1953 MASCULINO
Estado Civil Naturalidade Nacionalidade
Outros DUQUE DE CAXIAS BRASILEIRA
Nome do Pai Nome da Mae
Nao Informado ROSA BARBOSA DE MATTOS
ENDERECO

Logradouro Ndmero
DINAMARCA SN LT23 QD19
Complemento Bairro

PARQUE PAULISTA
Cidade UF CEP
DUQUE DE CAXIAS RJ 25261340

Tel. Residencial/Celular/SMS/WhatsApp E-mail
21986727242 Imattos-53@hotmail.com
DEPENDENTES
NOME PARENTESCO NASCIMENTO
Art. 792 do Cédigo Civil Qutros N3o informado

1. Declaro que as informacdes prestadas por mim sdo verdadeiras;

2. Autorizo que os dados cadastrais acima informados sejam aproveitados para desenvolvimento de pesquisas que possam
reverter em beneficios dos idosos, aposentados e pensionistas.

DUQUE DE CAXIAS, 26 de Novembro de 2023

Loczl e Data

S d B Mallow

[y
Assinatura do titular do beneficio previdenciario

Numero do documento: 65C64730CDBAC

Para verificar as assinaturas, acesse www.tcu.gov.br/autenticidade, informando o cédigo 75442311.



HASH: 39d9c6a8d95¢c57c7d4d98ba98c42bd664f787ef8693497123ee08f3e21e1f2ab

BENEFiCIO N2 1826733466 ESPECIE: 42

Sindicato: ASSOCIAGAO MASTER PREV CLUBE DE BENEFICIOS - MPCE/BR

CNPJ: 43.012.440/0001-71 Telefone: (11) 97757-5017 | 0800 202 0125 Data da Fundacao: _30/04/2021
Enderego: ALAMEDA TOCANTIS, 350 CJ 101 Bairro: _ALPHAVILLE INDUSTRIAL
Municipio: BARUERI UF: SP CEP: 06.455-931

E-mail: _CONTATO@MASTERPREV.ORG

AUTORIZACAO

Eu, Luiz Sergio De Mattos , CPF/MF n2 330.188.717-15 , brasileiro (a), nascido(a) na data de 19/02/1953 , do Regime Geral de
Previdéncia Saocial, residente e domiciliado (2a) a_DINAMARCA SN LT23 QD19 n PARQUE PAULISTA

Municipio: DUQUE DE CAXIAS UF: RJ  CEP:25261340, portador (a) do beneficio nimero _1826733466 Espécie N2 42 ,
sdcio da Associagdo Master Prev Clube de Beneficios - MPCB/BR  sob o numero ., AUTORIZO o mesmo a promover perante o Instituto
MNacional so Seguro Social-INSS, através da ABCB/BR, na condi¢do de seu mandatario, o desconto da mensalidade de sdcio, correspondente a 2,5% do valor
do meu beneficio previdencidrio, cujo percentual, em valor nominal, corresponde a quantia de_Até 2% do valor de beneficio

a partir da competéncia 01/01/2023 , com respaldo no disposto no Incisc do Art.115 da Lei 8.213, de 24 de julho de 1991.

Data de inicio da autorizacdo: 26/11/2023
Data da revalidacdo: 01/01/2026
Declaro que estou:

| - ciente e de acordo com as informacdes contidas nessa autorizacdo, bem como que a revalidacido desta autorizacdo devera ocorrer
na competéncia 01/2026

Il - recebendo, nesta oportunidade, uma via deste Termo de Autorizagdo Assinatura do titular do beneficio previdenciario

DUQUE DE CAXIAS, 26 de Novembro de 2023

Local e Data

a@,;,‘ﬂ.,@mm@

Assinatura do titular do beneficio previdenciario

) // o PO Ihe o do

Assinatura,»éo presidente 6u representante legal da MPCB/BR

Nuamero do documento: 65C64730COBAC

Para verificar as assinaturas, acesse www.tcu.gov.br/autenticidade, informando o cédigo 75442311.
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Datas e horarios baseados em Brasilia, Brasil
Sincronizado com o NTP.br e Observatorio Nacional (ON)
Certificado de assinaturas gerado em 26/11/2023, 16:42:18.

FICHA DE FILlAcﬂO MPCB
Nimero do documento: 65C64730CDBAC

Versao do documento: 20

Assinaturas

Luiz Sergio De Mattos afug_ﬁ, L. Mallen

Documento de identificacao: 330.188.717-15 . 5 six
S TS SEh Gt Com Assinatura desenhada no dispositivo

T i Latitude: -22.6383312
Telefone: 21986727242 Longitude: -43.2627282
Tipo de Assinatura: DIGITAL 26/11/2023 - 16:42:18
Token Unico da assinatura: 6a2a2f542893286c52e8fbd54157921788254f85a22d556bac34ae9b1fc6r522

Solange Aparecida Nogueira Macedo

Tipo de Assinatura: AUTOMATICA - 5y
Documento de identificacao: 025.574.348-33 1 é bl D S
Email: contato@masterprev.org J Gl )uJ He e do
Telefone: (11) 97757-5017 . -

Token Unico da assinatura: e21c8ddée05aba69680e2e41ad8ee110671dd01648185727162783b7dd9c07a09

Eventos do Documento

a2

26 de Nov de 2023 - 16:00:00
Documento criado via API
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26 de Nov de 2023 - 16:04:50
Assinaturas iniciadas por SOLANGE APARECIDA NOGUEIRA -
assinou automaticamente este documento.

O

-

26 de Nov de 2023 - 16:42:18
Luiz Sergio De Mattos assinou este documento
Documento de identificacao informado: 330.188.717-15

- Documento assinado por todos os participantes em: 26/11/2023 - 16:42:18

A

Assinatura com validade juridica conforme MP 2.200-2
Este Log é exclusivo ao documento de niimero: 65C64730CDBAC e deve ser considerado parte do mesmo, com os efeitos pescritos nos

Termos de Uso de MPCB disponivel em www.masterprev.org.

Hash do documento original

SHA256: 39d9c6a8d95c57c7d4d98ba98c42bdb641787ef8693497123ee08f3e21e1f2ab
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Para verificar as assinaturas, acesse www.tcu.gov.br/autenticidade, informando o cédigo 75442311.



ACOLHER - ASSOCIACAO DE PROTEGAO E DEFESA DOS DIREITOS DOS APOSENTADOS E PENSIONISTAS

BENEFICIO N° 1523392280 ESPECIE: 42

Sindicato/Associagido: ACOLHER - ASSOCIAGAO DE PROTECAO E DEFESA DOS DIREITOS DOS APOSENTADOS E
PENSIONISTAS

CNPJ:07699920/0001-99 Data da Fundacgao: 27/09/2005

Endereco: RUA ANTONIO RIBEIRO SOUTELO, 140 Bairro: CENTRO

Municipio: SANTA LUZIA DO ITANHY  UF: SE CEP:49230000
Telefone: 0800-251-2844 E-mail: sac@acolher-se.org.br
AUTORIZACAO

Eu, CICERO LIRA DE SOUZA, CPF/MF n° 410.763.207-59, brasileiro (a), nascido (a) na data de 05/02/1956, beneficiario (a) do Regime
Geral de Previdéncia Social, residente e domiciliado (a) 4 Rua RUA DOUTOR AROLDO CRUZ, 39 - ITARARE Municipio: Campina
Grande UF: Paraiba CEP: 58411055, portador (a) do beneficio nimero 1523392280 Espécie n® 42, socio da ACOLHER -
ASSOCIAGCAOO DE PROTEGCAO E DEFESA DOS DIREITOS DOS APOSENTADOS E PENSIONISTAS, sob o numero 3836137,
AUTORIZO o mesmo a promover perante o Instituto Nacional do Seguro Social- INSS, através da ACOLHER - ASSOCIACAO DE
PROTEGAO E DEFESA DOS DIREITOS DOS APOSENTADOS E PENSIONISTAS na condicio de seu mandatério, o desconto da
mensalidade de sdcio, correspondente a 2,3% (dois inteiros e trés décimos por cento), do valor de meu beneficio previdenciario, a partir
da competéncia 01/__|_____ com respaldo no disposto no Inciso V do Art. 115 da Lei 8.213. de 24 de jjulho de 1991.

Data de inicio da autorizacdo: 05/06/2023.
Declaro que estou:
| - ciente e de acordo com as informagoes contidas nesta autornzacao.

Il - recebendo, nesta oportunidade, uma via deste Termao de Autorizacao.

Campina Grande - PB, 05/06/2023.

Lo ad: / =

Assinatura do titular do beneficio previdenciario

ARG, TS Sando™

Assinatura do Presidente ou representante legal da ACOLHER

Para verificar as assinaturas, acesse www.tcu.gov.br/autenticidade, informando o cédigo 75442311.



Associacao

ACOLHER

@) fassociacacacolher

TERMO DE FILIACAO
NOME DO ASSOCIADO CICERO LIRA DE SOUZA CPF 410.763.207-59
DATA DE NASCIMENTO 05/02/1956 'NATURALIDADE -
DOMICILIADO RUA DOUTOR AROLDO CRUZ, 39 - ITARARE iCDMPLE“ENTO
BAIRRO ITARARE MUNICIPIO Campina Grande \UF Paraiba \CEP 58411055
TEL. RESIDENCIAL 83996127949  (CELULAR EMAIL
CNPJ DA ASSOCIAGAO 07.699.920/0001-20

Declaro, para os devidos fins e efeitos, estar plenamente ciente de que o presente termo tem como objetivo a minha espontanea adesaoffiliacdo ao quadro da
ACOLHER - ASSOCIAGAD DE PROTEGAO E DEFESA DOS DIREITOS DOS APOSENTADOS E PENSIONISTAS, entidade associaliva da qual me submeto ao
regramento do Estatuto Social, Assembleias Gerais e Regimento Interno. DECLARANDO esta ciente de gue minha mensalidade associativa, que sera cobrada
através do desconto diretamente em meu beneficio, realizada alravés da ACOLHER, entidade vinculada e aparecera em meu exiralo de pagamento de beneficio com
& nome “CONTRIBUICAO APDDAP ACOLHER" ou outro nome que venha a ser adotado pelo INSS.

Através do presente instrumento, aqui denominado (a) como TITULAR, venho por meio deste, autorizar que a ACOLHER — ASSOCIACAO DE PROTECAO E
DEFESA DOS DIREITOS DOS APOSENTADOS E PENSIONISTAS, insciita no CNPJ sob n° 07699920/0001-89, aqui denominada coma CONTROLADORA
responsavel pela coleta, armazenamenio € tratamento de dados pessoais, em razdo do contrato acima exposto, disponha dos meus dados pessoais e dadas pessoais
sensiveis, de acordo com os artigos 7° e 11 da Lei n® 13,708/2018.

A Controladora fica autorizada a compartilhar os dados pessoais do Titular com outros agentes de tratamento de dados, caso seja necessario para as finalidades
listadas neste instrumento, desde gue. sejam respeitados os principios da boa-fe, finalidade, adequagao. necessidade, livre acesso, qualidade dos dados,
transparéncia, seguranga, prevengao, nao diseriminagao e responsabilizacado e prestacao de contas.

O Titular podera revogar Seu consentimento, a qualquer tempo, por e-mail ou por carla escrita, conforme o artigo 8%, § 5°, da Lei n® 13.709/2020. Nao havendo
interesse em permanecer associado, deverei solicitar formalmente o meu deshigamento.

Sania Luzia do lthany/SE, 05/06/2023

Assinatura do Associado Assinatura do Presidente da Associagdo APDDAP ACOLHER

CNPJ:07699920/0001-99
Rua Antbnio Ribeiro Soutelo, 140,

Centro, Santa Luzia do itanhy - SE- CEP49230000,

Para verificar as assinaturas, acesse www.tcu.gov.br/autenticidade, informando o cédigo 75442311.




Para verificar as assinaturas, acesse www.tcu.gov.br/autenticidade, informando o cédigo 75442311.
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Para verificar as assinaturas, acesse www.tcu.gov.br/autenticidade, informando o cédigo 75442311.



HASH: 744c¢735e303087ba5692753d90bdcf67a21fe0f24a53f03c1cale4f012873d40

abchb

CLUBE OE BEFEFICITS

Emissdo: 09/09/2022

FICHA DE FILIACAO

DADOS PESSOAIS

Nome CPF
Josineias Rubim Vargas 443.662.307-63
Beneficio N2 Identidade Nascimento Sexo
1515873061 3934533 05/04/1957 MASCULINO
Estado Civil Naturalidade Nacionalidade
Outros RIO DE JANEIRO BRASILEIRA
Nome do Pai Nome da Mae
Nao Informado EUTENISE RUBIM VARGAS
ENDERECO

Logradouro Ndmero
AV MEDIANEIRA 25
Complemento Bairro

COSMOS
Cidade UF CEP
RIO DE JANEIRO RJ 23066470

Tel. Residencial/Celular/SMS/WhatsApp E-mail
(21)984351281 JOSINEIASRUBIM@YAHOO.COM.BR
DEPENDENTES
NOME PARENTESCO NASCIMENTO
Art. 792 do Cédigo Civil Qutros N3o informado

1. Declaro que as informacdes prestadas por mim sdo verdadeiras;

2. Autorizo que os dados cadastrais acima informados sejam aproveitados para desenvolvimento de pesquisas que possam
reverter em beneficios dos idosos, aposentados e pensionistas.

RIO DE JANEIRO, 09 de Setembro de 2022

Loczl e Data

Assinatura do titular do beneficio previdenciario

Numero do documento: 031¢c66m37gn883wgb0ni3936beBn8o2

Para verificar as assinaturas, acesse www.tcu.gov.br/autenticidade, informando o cédigo 75442311.



HASH: 744c¢735e303087ba5692753d90bdcf67a21fe0f24a53f03c1cale4f012873d40

BENEFicIO N2 1515873061 ESPECIE: 42

Sindicato: ASSSOCIACAQO AMAR BRASIL CLUBE DE BENEFICIOS — ABCB/BR

CNPJ: 39.911.488/0001-44 Telefone: (11) 9 3346-5914 / 0800 000 0177 Data da Funda¢ao: 25/11/2020
Endereco: Rua Agenerio Araujo, 366 Bairro: Camargos
Municipio: Belo Horizonte UF: MG CEP: 30.520-220

E-mail: sac@abchbbr.org / contato@amarbrasilclube.com

AUTORIZACAO

Eu, Josineias Rubim Vargas , CPF/MF n2 443.662.307-63 |, brasileiro (a), nascido(a) na data de 05/04/1957 , do Regime Geral de
Previdéncia Social, residente e domiciliado (a) a _AV MEDIANEIRA 25 n COSMOS

Municipio: _RIO DE JANEIRO UF: RJ  CEP:23066470 , portador (a) do beneficio nimero _1515873061 Espécie N2 42 ,
socio da Associacdo Amar Brasil Clube de Beneficios - ABCB/BR sob o numero , AUTORIZO o mesmo a promover perante o Instituto

MNacional so Seguro Social-INSS, através da ABCB/BR, na condi¢do de seu mandatario, o desconto da mensalidade de sdcio, correspondente a 2,5% do valor
do meu beneficio previdenciario, cujo percentual, em valor nominal, corresponde a quantia de_R$ 60,39 (sessenta reais e trinta e nove centavos)

a partir da competéncia 01/11/2022 , com respaldo no disposto no Incisc do Art.115 da Lei 8.213, de 24 de julho de 1991.

Data de inicio da autorizacdo: 09/09/2022
Data da revalidacdo: 01/11/2025
Declaro que estou:

| - ciente e de acordo com as informacdes contidas nessa autorizacdo, bem como que a revalidacido desta autorizacdo devera ocorrer
na competéncia 11/2025

Il - recebendo, nesta oportunidade, uma via deste Termo de Autorizagdo Assinatura do titular do beneficio previdenciario

RIO DE JANEIRO, 09 de Setembro de 2022

Local e Data

gmmé’. Va/?a,a,

Assinatura do titular do beneficio previdenciario
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Assinatura do presidente ou representé_r:lte legal da ABCB/BR

Numero do documento: 031c66m37gn883wgb0ni3936beB8nB02

Para verificar as assinaturas, acesse www.tcu.gov.br/autenticidade, informando o cédigo 75442311.



Certificado de assinatura gerado em 09/09/2022 - 14:14:41

@ abe Data e horarios em GMT - 03:00 Brasilia

Ficha de Filiagao Associacao ABCB-BR
Documento criado em: 09/09/2022
Nimero do documento: 031c66m37gn883wg60ni3936be8n802

Versao do documento: 20

Assinaturas

Josineias Rubim Vargas

Tipo de assinatura:

Documento de identificacao: 443.662.307-63

Email: JOSINEIASRUBIM@YAHOO.COM.BR ‘ ; Va
Telefone: (21)984351281 2 E g
Token tnico da assinatura: 031¢66m37gn883wg60nI3936be8n8o2 Assinatura desenhada no dispositivo

Latitude: -22,9044
Longitude: -43,1796
09/09/2022 - 14:14:41

Janie Lupianhez Piva

Tipo de assinatura: AUTOMATICA (Conta: 97055c683eb866a5720e5e38dd99872b)
Documento de identificagdo: 006.245.178-29

Email: contato@abchbbr.org

Telefone: (11) 93346-5914

Token unico da assinatura: 26343b3349e512952¢c19f5e6380009%ea

Nivel de seguranga: Assinatura automadtica (Autenticagao de Conta - ABCB-BR)

o T | / vl 4
MEE 90t A2iilogerna &2 £z
A A *-_-4(/‘-/4?-,(,; i > 0, ,C\

Log
09/09/2022 -11:08:28 - Documento criado via API

09/09/2022 -11:11:35 - Janie Lupianhez Piva assinou automaticamente este documento

09/09/2022 - 14:14:41 - Josineias Rubim Vargas assinou este documento

Documento assinado por todos os participantes em: 09/09/2022 - 14:14:41

Assinatura com validade juridica conforme MP 2.200-2.

Este Log € exclusivo ao documento numero 031c66m37gn883wg60ni3936besnBo2 e deve ser considerado parte do mesmo, com os efeitos
prescritos nos Termos de Uso da ABCB-BR disponivel em www.abcbbr.org.

Hash do documento original

(SHA256): 744c735e303087ba5692753d90bdcf67a21fe0f24a53f09¢c1cale4f012873d40

Para verificar as assinaturas, acesse www.tcu.gov.br/autenticidade, informando o cédigo 75442311.



UNIVERSO - ASSOCIACAO DOS APOSENTADOS PENSIONISTAS DO REGIME GERAL DE PREVIDENCIA SOCIAL

BENEFICIO N° 1349024071 ESPECIE: 21

Sindicato/Associagio: UNIVERSO - ASSOCIAGAO DOS APOSENTADOS PENSIONISTAS DO REGIME GERAL DE PREVIDENCIA
SOCIAL

CNPJ:08302024/0001-07 Data da Fundagé#o: 11/08/2006

Endereco: RUA BAHIA, 313 CASA A Bairro: SIQUEIRA CAMPOS

Municipio: ARACAJU UF: SE CEP: 49075-000

Telefone: 0800-353-5555 E-mail: sac@associacaouniverso.org.br
AUTORIZAGAO

Eu, IZABEL GERALDA LEOCADIO, CPF/MF n°504.530.256-68, brasileiro (a), nascido (a) na data de 12/10/1950, beneficiario (a) do Regime
Geral de Previdéncia Social, residente e domiciliado (a) &8 RUA DOS INDUSTRIARIOS, 746 CASA - INDUSTRIAS Municipio:Ibirité UF:Minas
Gerais CEP: 30610280, portador (a) do beneficio nimero 1349024071 Espécie n° 21, sécio da UNIVERSO - ASSOCIAGAO DOS
APOSENTADOS PENSIONISTAS DO REGIME GERAL DE PREVIDENCIA SOCIAL - INSS sob o nimero 3623096, AUTORIZO o mesmo a
promover perante o Instituto Nacional do Seguro Social- INSS, através da ASSOCIACAO DOS APOSENTADOS PENSIONISTAS DOS
REGIMES GERAL DE PREVIDENCIA SOCIAL (UNIVERSO) na condigdo de seu mandatario, o desconto da mensalidade de sdcio,
correspondente a 2,2% (dois inteiros e dois décimos por cento), do valor de meu beneficio previdenciario, a partir da competéncia 01/__ 1,
com respaldo no disposto no Inciso V do Art. 115 da Lei 8.213, de 24 de julho de 1991.

Data de inicio da autorizagao: 12/05/2023
Data da revalidagdo: 12/05/2026

Declaro gue estou:
| - ciente e de acordo com as informagdes contidas nesta autorizagdo, bem como que a revalidacao desta autorizagdo devera ocorrer na

competéncia __(2026.
Il - recebendo, nesta oportunidade, uma via deste Termo de Autorizagdo.

Aracaju-SE, 12/05/2023,

- f’r ( ) - -:I'l |ll r-‘ 1 r"‘ ?"/
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Assinatura do Presidente ou representante legal da
ASSOCIACAO DOS APOSENTADOS PENSIONISTAS DO REGIME GERAL
DE PREVIDENCIA SOCIAL (UNIVERSQO)

Para verificar as assinaturas, acesse www.tcu.gov.br/autenticidade, informando o cédigo 75442311.



ﬂ UNIVERSO - ASSOCIAGAO DOS APOSENTADOS PENSIONISTAS DOS REGIMES
!?. GERAL DE PREVIDENCIA SOCIAL

TERMO DE FILIACAO

Eu. IZABEL GERALDA LEOCADIO brasileiro (a), nascido (a) na data de 12/10/1950 portador (a) do CPF n® 504.530.256-68 domiciliado em RUA DOS
INDUSTRIARIOS, 746 CASA - INDUSTRIAS Comp Bairro INDUSTRIAS Municipio Ibirité UF Minas Gerais CEP 30610280 Telefone: 31997840873, e-mail: venho
manifestar minha vontade e requerer/confirmar minha inscriggo como associado & UNIVERSO - ASSOCIACAO DOS APOSENTADOS PENSIONISTAS DO REGIME
GERAL DE PREVIDENCIA SOCIAL - INSS CNPJ 08302024/0001-07, DECLARANDO estar ciente de que minha mensalidade associativa, quando cobrada através do
desconto diretamente em meu benelicio, serd realizada através da UNIVERSO, esta entidade estd vinculada e aparecerd em meu extrato de pagamento de
beneficio com o nome “CONTRIBUICAO AAPPS UNIVERSO" ou outro nome que venha a ser adotado pelo INSS.

Declaro também pelo presente termo que reconheco minha condicdo de associado perante a entidade acima e que estou ciente do inteira teor de seu estatuto
social, assembleias gerais e outros normativos internos.

Declaro ainda estar ciente dos beneficios que a associacdo oferece de acordo com a mensalidade que pagarei e que terei acesso aos mesmos enquanto o
pagamento da mesma estiver em dia. sendo ainda que esses mesmos beneficios podem sofrer novas inclusdes, alteragbes ou mesmo o cancelamento, sem
prejudicar a relacdo associativa existente.

Através do presente instrumento, aqui denominado (a) como TITULAR, venho por meio deste, autorizar que a UNIVERSO - ASSOCIACAO DOS APOSENTADOS
PENSIONISTAS DOS REGIMES GERAL DE PREVIDENCIA SOCIAL. inscrita no CNPJI sob n°08302024/0001-07, aqui denominada como CONTROLADORA
responsdvel. pela coleta, armazenamento e tratamento de dados pessoais, em razao do contrato acima exposto, disponha dos meus dados pessoais e dados
pessoais sensiveis, de acordo com os artigos 7° e 11 da Lei n® 13. 709/2018.

A Controladora fica autorizada a compartilhar os dados pessoais do Titular com outros agentes de tratamento de dados, caso seja necessdrio para as
finalidades listadas neste instrumento, desde que, sejam respeitados os principios da boa-fé. finalidade, adequagao, necessidade, livre acesso, qualidade dos
dados, transparéncia, seguranca, prevenao, nao discriminacac e responsabilizacdo e prestacdo de contas.

O Titular poderd revogar seu consentimento, a qualquer tempo. por e-mail ou por carta escrita, conforme o artigo 8°. § 5°, da Lei n° 13.70%/2020.

Néio havenido interesse em permanecer associado, deverei solicitar formalmente o meu desligamento.

Aracaju/SE, 12/05/2023

AAAUC A5

e o

Assinatura do Presidente da Associacao AAPPS UNIVERSO Assinatura ou impressao digital do associado (titular)

Obs.; A assinatura deve ser conferida com o documento apresentado.

£ imprescindivel que se anexe c6pia de documento original com foto e assinatura igual ao documento fornecido.

END: RUA BAHIA, 313 CASA A, BAIRRO SIQUEIRA CAMPOS
ARACAJU/SE - CEP: 40075-000
CNPJ: 08.302.024/0001-07

Para verificar as assinaturas, acesse www.tcu.gov.br/autenticidade, informando o cédigo 75442311.



Para verificar as assinaturas, acesse www.tcu.gov.br/autenticidade, informando o cédigo 75442311.



ANEXO 1

BENEFICIO N° 1349024071 ESPECIE: 21

Sindicato/Associagdo: AAPEN — Associagdo dos Aposentados e Pensionistas Nacional

CNPJ: 07.508.538/0001-50 Data da Fundagdo: 14/07/2005

Enderego: Av. Santos Dumont, n® 2849, sala 701

Bairro: Aldeota Municipio: Fortaleza

UF: CE CEP: 60.150-165 Telefone: 0800 591 0527 E-mail: atendimento@aapen.org

AUTQRIZACAQ

Eu, [ZABEL GERALDA LEOCADIO, CPF/MF n°® 504.530.256-68, brasileiro, nascido (a) na data de 12/10/1950, beneficidrio(a) do
Regime Geral de Previdéncia Social, residente ¢ domiciliado (a) a RUA DOS INDUSTRIARIOS , INDUSTRIAS [ n® 746 Municipio: BELO
HORIZONTE, UF: MG CEP: 30.610-280, portador (a) do beneficio mimero 1349024071 Espécie n° 21, socio da AAPEN sob o nimero
AAPEN50453025668, AUTORIZO o mesmo a promover perante o Instituto Nacional do Seguro Social- INSS, através da AAPEN -
ASSOCIACAO DOS APOSENTADOS E PENSIONISTAS NACIONAL, na condigdo de seu mandatario, o desconto da mensalidade
de socio, correspondente a 2% (dois por cento) do valor de meu beneficio previdenciario. limitado a R$ 26.40 (Vinte e Seis Reais ¢
Quarenta Centavos) . a partir da competéncia 01/10/2023, com respaldo no disposto no Inciso V do Art. 115 da Lei 8.213. de 24 de julho de
1991.

Data de inicio da autorizagiio: 13/09/2023

Declaro que estou:

I - ciente e de acordo com as informagdes contidas nesta autorizagio;

II - recebendo, nesta oportunidade, uma via deste Termo de Autorizaggo.

Belo Horizonte/MG,13 de Setembro de 2023.

oo ib

7
Assinatura do titular do beneficio previdenciario

Maria Eudenes dos Santos
Presidente - AAPEN

Mome. Cdve 5 0lo & oxiths

Assinatura do Presidente ou representante legal da
ASSOCIACAO DOS APOSENTADOS E PENSIONISTAS NACIONAL

Para verificar as assinaturas, acesse www.tcu.gov.br/autenticidade, informando o cédigo 75442311.



222 Aapen

ASSOCIACAO DOS APOSENTADOS E PENSIONISTAS NACIONAL
CNPJ: 07.508.538/0001-50

Nome do Proponente:
IZABEL GERALDA LEOCADIO

Estado Civil: Data de Nascimento [ldentidade: CPF:
CASADO(A) 12/10/1950 MG-4.891.574 504 .530.256-68
Rua, Av. ou Praca: N°®
RUA DOS INDUSTRIARIOS 746
[Bairro: Cidade: UF: CEP:
INDUSTRIAS | BELO HORIZONTE MG 30.610-280
Complemento: E-mail:
NUmero do beneficio: Fone Residencial: Celular:
134.902.407-1 (31) 98440-9799

Afravés desle documento, venho formalizar minha solicitacio de adesdo 4 AAPEN - Associagio dos Aposentados e Pensionistas
MNacional, regisirada sob o CHPJ 07 508 538/0001-50 A sede da associagio enconira-se localizada no enderego’ Av Santos Dumont,
n® 2849, sala 701, no banro Aideota, na cadade de Fortaleza, estado do Ceara

Confimo mmnha céncia em relagéio as diversas opgbes de pagamenlo disponivels para a conlnbucdo mensal de assocado Estas
opges abrangem o pagamento em dinheiro na tesourenia da entidade, ransferéncia bancarna, boleto bancéno, desconto direto no meu
beneficio prewidenciano, utthzacéo de camé ou PIX.

Adicionalmente, estou ciente de que o valor da mensaldade associativa comespondera a 2% do meu beneficio previdenciano,
respeitando o kmite de 1% estabelecido pelo INSS como teto para beneficios. Por Gltimo, reconhego estar a par dos beneficios
oferecidos pela associagho, bem como das agdes de defesa de classe e mcialivas sociars promovidas pela entidade. Compromelo-me
a assumir as responsabidades conforme estabelecdo em seu E statuto Social.

O montante da mensalidade associativa a ser pago sera de R$ 26.40

BELO HORIZONTE - MG 13/09/2023
Local Data
,}SKQAOCOLM
~ Assocado

Av. Santos Dumont, n.° 2849, sala 701,
Aldeota — Fortaleza/CE — CEP: 60.150-165
Contatos: 0800 591 0527 - (85) 99664-8712 (WhatsApp)

Para verificar as assinaturas, acesse www.tcu.gov.br/autenticidade, informando o cédigo 75442311.
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Para verificar as assinaturas, acesse www.tcu.gov.br/autenticidade, informando o cddigo 75442311.



UNIVERSO - ASSOCIACAO DOS APOSENTADOS PENSIONISTAS DO REGIME GERAL DE PREVIDENCIA SOCIAL

BENEFICIO N° 1781116757 ESPECIE: 57

Sindicato/Associagdo: UNIVERSO - ASSOCIAGAO DOS APOSENTADOS PENSIONISTAS DO REGIME GERAL DE PREVIDENCIA
SOCIAL

CNPJ:08302024/0001-07 Data da Fundagdo: 11/08/2006

Enderego: RUA BAHIA, 313 CASA A Bairro: SIQUEIRA CAMPOS

Municipio: ARACAJU UF: SE CEP: 49075-000

Telefone: 0800-353-5555 E-mail: sac@associacaouniverso.org.br
AUTORIZAGAO

Eu, GISELDA DE ARAUJO SANTOS, CPF/MF n°541.390.314-68, brasileiro (a), nascido (a) na data de 19/10/1968, beneficiario (a) do Regime
Geral de Previdéncia Social, residente e domiciliado (a) & RUA JOSE FRANCISCO DA SILVA, 489 CASA - CRISTO REDENTOR
Municipio:Jodo Pessoa UF:Parafba CEP: 58070410, portador (a) do beneficio nimero 1781116757 Espécie n°® 57, socio da UNIVERSO -
ASSOCIACAO DOS APOSENTADOS PENSIONISTAS DO REGIME GERAL DE PREVIDENCIA SOCIAL - INSS sob o numero 3876174,
AUTORIZO o mesmo a promover perante o Instituto Nacional do Seguro Social- INSS, através da ASSOCIACAO DOS APOSENTADOS
PENSIONISTAS DOS REGIMES GERAL DE PREVIDENCIA SOCIAL (UNIVERSO) na condicdo de seu mandatario, o desconto da
mensalidade de sécio, correspondente a 2,2% (dois inteiros e dois décimos por cento), do valor de meu beneficio previdenciario, a partir da
competéncia 01/__|____, com respaldo no disposto no Inciso V do Art. 115 da Lei 8.213, de 24 de julho de 1991.

Data de inicio da autorizacao: 27/04/2023
Data da revalidacao: 27/04/2026

Declaro gue estou:

| - ciente e de acordo com as informagBes contidas nesta autorizagdo, bem como gue a revalidacdo desta autorizagdo devera ocorrer na
competéncia _ /2026.
Il - recebendo, nesta oportunidade, uma via deste Termo de Autorizagéo.

Aracaju-SE, 27/04/2023.

» » E? ! 5
Asitatura do titular do beneficio prevideni’ rio

f'j 2

ey ! (r ol
Q[/C’ki/c;_;j"m C‘i o0 o JC\A"?({_‘I. okl {6

o

(,
a

Assinatura do Presidente ou representante legal da
ASSOCIACAO DOS APOSENTADOS PENSIONISTAS DO REGIME GERAL
DE PREVIDENCIA SOCIAL (UNIVERSO)

Para verificar as assinaturas, acesse www.tcu.gov.br/autenticidade, informando o cédigo 75442311.



(’i'\ UNIVERSO - ASSOCIACAO DOS APOSENTADOS PENSIONISTAS DOS REGIMES
,ﬂ?‘ GERAL DE PREVIDENCIA SOCIAL
2 -

TERMO DE FILIACAQ

Eu. GISELDA DE ARAUJO SANTOS brasileiro (a). nascido (a) na data de 19/10/1968 , portador (a) do CPF n° 541.390.314-68 domiciliado em RUA JOSE
FRANCISCO DA SILVA, 489 CASA - CRISTO REDENTOR Comp Bairro CRISTO REDENTOR Municipio Jodo Pessoa UF Paraiba CEP 58070410 Telefone:
31986203084, e-mail: venho manifestar minha vontade e requerer/confirmar minha inscricdo come associade a UNIVERSO - ASSOCIACAO DOS
APOSENTADOS PENSIONISTAS DO REGIME GERAL DE PREVIDENCIA SOCIAL - INSS CNPJ OB302024/0001-07. DECLARANDO estar ciente de que minha
mensalidade associativa, quando cobrada através do desconto diretamente em meu beneficio, serd realizada através da UNIVERSO, esta entidade esta
vinculada e aparecerd em meu extrato de pagamento de beneficio com o nome “CONT RIBUICAO AAPPS UNIVERSO" ou outro nome que venha a ser adotado
pelo INSS.

Declaro também pelo presente termo que reconhego minha condi¢do de associado perante a entidade acima e que estou ciente do inteiro teor de seu estatuto
social, assembleias gerais e outros normativos internos.

Declaro ainda estar ciente dos beneficios que a associagdo oferece de acordo com a mensalidade que pagarei e que terei acesso aos mesmos enquanto o
pagamento da mesma estiver em dia, sendo ainda que esses mesmos beneficios podem sofrer novas inclusées, alteracées ou mesmo o cancelamento. sem
prejudicar a relacao associativa existente.

Através do presente instrumento, aqui denominado (a) coma TITULAR. venho por meio deste, autorizar que a UNIVERSO - ASSOCIACAO DOS APOSENTADOS
PENSIONISTAS DOS REGIMES GERAL DE PREVIDENCIA SOCIAL, inscrita no CNPJ sob n°08302024/0001-07, aqui denominada como CONTROLADORA
responsdvel. pela coleta, armazenamento e tratamento de dados pessoais, em razao do contrato acima exposto, disponha dos meus dados pessoais e dados
pessoais sensiveis, de acordo com os artigos 7°e 11 da Lei n® 13.709/2018.

A Controladora fica autorizada a compartilhar os dados pessoais do Titular com outros agentes de tratamento de dados, caso seja necessdrio para as
finalidades listadas neste instrumento, desde que, sejam respeitados os principios da bea-fé, finalidade, adequacdo. necessidade, livre acesso, qualidade dos
dados, transparéncia, seguranca, prevencdo. nao discriminacdo e responsabilizagao e prestacdo de contas.

O Titular poderd revogar seu consentimento, a qualquer tempo, por e-mail ou por carta escrita, conforme o artigo 8°, § 5°, da Lei n® 13,709/2020.

Néo havendo interesse em permanecer associado, deverei solicitar formalmente o meu desligamento.

Aracaju/SE. 27/04/2023

'
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Assinatura do Presidente da Associagdo AAPPS UNIVERSO Assirﬂura ou impressao digital do associado (titular)

Obs.: A assinatura deve ser conferida com o documento apresentado.

£ imprescindivel que se anexe cpia de documento original com foto e assinatura igual ao documento fornecido.

END: RUA BAHIA, 313 CASA A, BAIRRO SIQUEIRA CAMPOS
ARACAJU/SE - CEP: 49075-000
CNPJ: 08.302,024/0001-07

Para verificar as assinaturas, acesse www.tcu.gov.br/autenticidade, informando o cédigo 75442311.
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GISELDA DE ARAUJO SANTOS
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ANTONIO GRISPIM DOS SANTOS
MARIA JUDITH DE ARAUJO SANTOS

NATURALIDADE et e  DATADE NASGIMENTO
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0OC CraEm
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Para verificar as assinaturas, acesse www.tcu.gov.br/autenticidade, informando o cédigo 75442311.



UNIVERSO - ASSOCIACAO DOS APOSENTADOS PENSIONISTAS DO REGIME GERAL DE PREVIDENCIA SOCIAL

BENEFICIO N° 1481928500 ESPECIE: 21

SindicatolAssocia¢do: UNIVERSO - ASSOCIAGAO DOS APOSENTADOS PENSIONISTAS DO REGIME GERAL DE PREVIDENCIA
SOCIAL

CNPJ:08302024/0001-07 Data da Fundagéo: 11/08/2006

Enderego: RUA BAHIA, 313 CASA A Bairro: SIQUEIRA CAMPOS

Municipio: ARACAJU UF: SE CEP: 49075-000

Telefone: 0800-353-5555 E-mail: sac@associacaouniverso.org.br
AUTORIZAGAO

Eu. VALERIA DOS SANTOS TEIXEIRA LOPES, CPF/MF n°762.886.507-06, brasileiro (a), nascido (a) na data de 19/06/1963, beneficiario (a)
do Regime Geral de Previdéncia Social, residente e domiciliado (a) a AVENIDA MONSENHOR FELIX, N° 64 APE 301 - VAZ LOBO
Municipio:Rio de Janeiro UF:Rio de Janeiro CEP: 21361132, portador (a) do beneficio nimero 1481928500 Espécie n° 21, sdcio da
UNIVERSO - ASSOCIAGAO DOS APOSENTADOS PENSIONISTAS DO REGIME GERAL DE PREVIDENCIA SOCIAL - INSS sob o nimero
3664263, AUTORIZO o mesmo a promover perante o Institto Nacional do Seguro Social- INSS, através da ASSOCIACAO DOS
APOSENTADOS PENSIONISTAS DOS REGIMES GERAL DE PREVIDENCIA SOCIAL (UNIVERSO) na condicdo de seu mandatario, o
desconto da mensalidade de socio, correspondente a 2,2% (dois inteiros e dois décimos por cento), do valor de meu beneficio previdenciario, a
partir da competéncia 01/__|___, com respaldo no disposto no Inciso V do Art. 115 da Lei 8.213, de 24 de julho de 1991.

Data de inicio da autorizagao: 01/05/2023
Data da revalidacao: 01/05/2026

Declaro que estou:
| - ciente e de acordo com as informagdes contidas nesta autorizacdo, bem como gue a revalidacdo desta autorizagdo deverd ocorrer na

competéncia _ /2026.
11 - recebendo, nesta oportunidade, uma via deste Termo de Autorizacao.

Aracaju-SE, 01/05/2023.

Vaﬁx)‘wﬁt ,(/L*” 6(2?\179‘; \22:‘.1#@.1,* Il { Jz/)

Assinatura do titular do beneficio previdenciario
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Assinatura do Presidente ou representante legal da
ASSOCIACAQO DOS APOSENTADOS PENSIONISTAS DO REGIME GERAL
DE PREVIDENCIA SOCIAL (UNIVERSO)

Para verificar as assinaturas, acesse www.tcu.gov.br/autenticidade, informando o cédigo 75442311.



“ GERAL DE PREVIDENCIA SOCIAL

()} UNIVERSO - ASSOCIAGAO DOS APOSENTADOS PENSIONISTAS DOS REGIMES
L]

TERMO DE FILIACAQ

Eu. VALERIA DOS SANTOS TEIXEIRA LOPES brasileiro (a). nascido (a) na data de 19/06/1963 , portador {a) do CPF n° 762.886.507-06 domiciliado ern AVENIDA
MONSENHOR FELIX, N°® 64 APE 301 - VAZ LOBO Comp Bairro VAZ LOBO Municipio Rio de Janeiro UF Rio de Janeiro CEP 21361132 Telefone:
21991487588, e-mail: venho manifestar minha vontade e requerer/confirmar minha inscricdo como associado @ UNIVERSO - ASSOCIACAO DOS
APOSENTADOS PENSIONISTAS DO REGIME GERAL DE PREVIDENCIA SOCIAL - INSS CNPJ 08302024/0001-07, DECLARANDO estar ciente de que minha
mensalidade associativa, quando cobrada através do desconto diretamente em meu beneficio. serd realizada através da UNIVERSO, esta entidade esta
vinculada e aparecerd em meu extrato de pagamento de beneficio com o nome “CONTRIBUICAO AAPPS UNIVERSO" ou outro nome que venha a ser adotado
pelo INSS.

Declaro também pelo presente termo que reconhego minha condi¢do de associado perante a entidade acima e que estou ciente do inteiro teor de seu estatuto
social, assembleias gerais e outros normativas internos.

Declaro ainda estar ciente dos beneficios que a associagao oferece de acordo com a mensalidade que pagarei e que terei acesso aos mesmos enquanto o
pagamento da mesma estiver em dia, sendo ainda que esses mesmos beneficios podem sofrer novas inclusdes, alteracdes ou mesmo o cancelamento, sem
prejudicar a relagao associativa existente.

Através do presente instrumento, aqui denominado (a) como TITULAR, venho por meio deste, autorizar que a UNIVERSO - ASSOCIACAO DOS APOSENTADOS
PENSIONISTAS DOS REGIMES GERAL DE PREVIDENCIA SOCIAL, inscrita no CNPJ sob n°08302024/0001-07, aqui denominada como CONTROLADORA
responsavel. pela coleta, armazenamento e tratamento de dados pessoais, em razdo do contrato acima exposto, disponha dos meus dados pessoais e dados
pessoais sensfveis, de acordo com os artigos 7° e 11 da Lei n® 13.709/2018.

A Controladora fica autorizada a compartilhar os dados pessoais do Titular com outros agentes de tratamento de dados, caso seja necessdrio para as
finalidades listadas neste instrumenta, desde que, sejam respeitados os principios da boa-fé, finalidade, adequacio, necessidade, livre acesso, qualidade dos
dados, transparéncia, seguranca, prevencdo, ndo discriminagdo e responsabilizacao e prestacdo de contas.

O Titular poderd revogar seu consentimento, a qualguer tempo, por e-mail ou por carta escrita, conforme o artigo 8°, § 57, da Lein® 13.709/2020.

Néo havendo interesse em permanecer associado. deverei solicitar formalmente o meu desligamento.

Aracaju/SE. 01/05/2023
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Assinatura do Presidente da Associacao AAPPS UNIVERSO Assinatura ou impressao digital do associado (titular)

Obs.: A assinatura deve ser conferida com o documento apresentado.

mmmmmnm@mmmmmmmm

END: RUA BAHIA, 313 CASA A, BAIRRO SIQUEIRA CAMPOS
ARACAJUISE - CEP: 40075-000
CNPJ: 08.302,024/0001-07

Para verificar as assinaturas, acesse www.tcu.gov.br/autenticidade, informando o cédigo 75442311.
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Eunfederag'ﬁﬁ';!ﬁ"sif&irﬁ..#
Pensionistas e Idosos

=
C O BA P, Aposentados,

Data: 13/12/2023

TERMO DE FILIACAO

Eu, SIMONe OTONI PEDRO brasileiro (a), nascido (a) na data de 18/01/1963, portador (a) do CPF n? 806.690.427-49 domiciliado em Rua
Transmontana N2 65 Comp: - Bairro Retiro Municipio VOLTA REDONDA UF RJ CEP 27281250 Telefone Fixo (-) -, Telefone Celular (24) 99973-2672
e-mail: naotem @naotem.com

Venho manifestar minha vontade e requerer/confirmar minha inscricio como associado & Associagdo Mutua Auxiliadora dos Empregados da Estrada
de Ferro Leopoldina, CNPJ 34.115.121/0001-09, DECLARANDO estar ciente de que minha mensalidade associativa, quando cobrada através do
desconto diretamente em meu beneficio, sera realizada através da COBAP — Confederacdo Brasileira de Aposentados, Pensionistas e Idosos,
confederacio esta que minha entidade esta vinculada e aparecerd em meu extrato de pagamento de beneficio com o nome “CONTRIBUICAO
SINDICATO COBAP” ou outro nome que venha a ser adotado pelo INSS, sendo que esse valor serd rateado entre minha associacio/sindicato, Federacio
e a propria COBAP.

Declaro portanto, que a assinatura da autorizacdo de débito anexa, é parte integrante desse instrumento na qual expressa minha vontade de filiacdo a
associacao, devendo dessa forma, produzir todo e qualquer efeito referente a adesdo associativa.

Declaro também pelo presente termo que reconheco minha condicdo de associado perante a entidade acima e que estou ciente do inteiro teor de seu
estatuto social, assembleias gerais e outros normativos internos.

Declaro ainda estar ciente dos beneficios que a associacdo oferece de acordo com a mensalidade que pagarei e que terei acesso aos mesmos enquanto
o pagamento da mesma estiver em dia, sendo ainda que esses mesmos beneficios podem sofrer novas inclusdes, alterac6es ou mesmo o cancelamento,
sem prejudicar arelacdo associativa existente.

Através do presente instrumento, aqui denominado (a) como TITULAR, venho por meio deste, autorizar que a Confederacdo Brasileira de Aposentados,
Pensionistas e Idosos — COBAP, inscrita no CNPJ sob n° 91.340.141/0001-09, a Federac#o -, inscrita no CNPJ - e a Associagdo Mutua Auxiliadora dos
Empregados da Estrada de Ferro Leopoldina, inscrita no CNPJ 34.115.121/0001-09, aqui denominadas como CONTROLADORAS responsaveis pela coleta,
armazenamento e tratamento de dados pessoais, em razao do contrato acima exposto, disponha dos meus dados pessoais e dados pessoais sensiveis,
de acordo com os artigos 7° e 11 da Lei n® 13.709/2018.

A Controladora fica autorizada a compartilhar os dados pessoais do Titular com outros agentes de tratamento de dados, caso seja necessario para as
finalidades listadas neste instrumento, desde que, sejam respeitados os principios da boa-fé, finalidade, adequacdo, necessidade, livre acesso, qualidade
dos dados, transparéncia, seguranca, prevencao, ndo discriminacdo e responsabilizacdo e prestagdo de contas.

O Titular podera revogar seu consentimento, a qualquer tempo, por e-mail ou por carta escrita, conforme o artigo 8°, § 5°, da Lei n® 13.709/2020.
Ndo havendo interesse em permanecer associado, deverei solicitar formalmente o meu desligamento.

As Partes e as testemunhas envolvidas neste instrumento afirmam e declaram que esse podera ser assinado eletronicamente através da plataforma
Clicksign, atualmente no endereco https://www.clicksign.com/, com fundamento no Artigo 10, paragrafo 22 da MP 2200-2/2001, e do Artigo 62 do
Decreto 10.278/2020, sendo as assinaturas consideradas validas, vinculantes e executdveis, desde que firmadas pelos representantes legais das Partes.
Consigna-se no presente instrumento que a assinatura com Certificado Digital/eletrénica tem a mesma validade juridica de um registro e autenticacdo
feita em cartorio, seja mediante utilizacio de certificados e-CPF, e-CNPJ e/ou NF-e. As Partesrenunciam a possibilidade de exigir a troca, envio ou entrega
das vias originais (ndo-eletronicas) assinadas do instrumento, bem como renunciam ao direito de recusar ou contestar a validade das assinaturas
eletrdnicas, na medida maxima permitida pela legislagdo aplicavel."

E imprescindivel que se anexe cépia de documento original com foto e assinatura igual ao documento fornecido.

Cobap — Confederacgio Brasileira de Aposentados, Pensionistas e Idosos
CRS 507 Bloco A Loia 61 — Asa Sul - Brasilia — DF CEP 70.351-510 Tel.: (61)3326-3168

Clicksign yww.cobap.org.br  e-mail: cobap@cobap.org.br
Para verificar as assinaturas, acesse www.tcu.gov.br/autenticidade, informando o cédigo 75442311.



CONFEDERACAO BRASILEIRA DE APOSENTADOS, PENSIONISTAS E IDOSOS — COBAP

Entidade: Associacado Mutua Auxiliadora dos Empregados da Estrada de Ferro Leopoldina
CNPIJ: 34.115.121/0001-09 Data de Fundac¢ao:17/10/2007

Endereco: Rua Sao Cristovao, 460

Bairro: Sao Cristovao Municipio: Rio de Janeiro UF: R]

CEP: 24940000 Telefone: (21) 2589-7734 Fax: -
E-mail:mutuaS2@terra.com.br Cdédigo da Entidade: 017.0455.005

AUTORIZACAQO

Eu, SIMONe OTONI PEDRO

Brasileiro (a), nascido (a) na data de 18/01/1963, Sexo F,

portador (a) do CPF n° 806.690.427-49, beneficiario (a) do Regime Geral de Previdéncia Social, residente e
domiciliado (a) a Rua Transmontana 65 - -; Municipio VOLTA REDONDA, UF: RJ CEP 27281250, portador
(a) do beneficio nimero 1574096360 Espécie n° 42, socio do (a) Associacao Mutua Auxiliadora dos Empregados
da Estrada de Ferro Leopoldina Sob o nimero , AUTORIZO o (a) mesmo (a) perante o
Instituto Nacional de Seguro Social — INSS, através da Confederacdao Brasileira de Aposentados, Pensionistas e
Idosos — COBAP, na condi¢ao de sua mandataria, o desconto da mensalidade de sdcio, correspondente a 2,3% (dois

inteiros e trés décimos por cento) do valor do meu beneficio previdencidrio, com respaldo no disposto no Inciso V
do Artigo 115 da Lei 8.213 de 24 de julho de 1991.

Rio de Janeiro, 13/12/2023
Local Data

SIMONe OTONI PEDRO

Ciente e de acordo com as informagdes do nosso associado e com os poderes conferidos a Confederacdo brasileira
de Aposentados, Pensionistas e I[dosos — COBAP para o desconto pretendido.

Associagdo Mitua Auxiliadora dos Empregados da Estrada de Ferro Leopoldina Assinatura do Presidente ou representante legal da -

Assinatura do Presidente ou representante legal da COBAP

Para verificar as assinaturas, acesse www.tcu.gov.br/autenticidade, informando o cédigo 75442311.



I. k . . Datas e hordrios em GMT -03:00 Brasilia
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Termo Filiacao 136769 148088.docx

Documento nimero #853d72c2-bf05-4583-8943-78d8ef83f83b
Hash do documento original (SHA256): 5bb912c1d8d4ddd44006b4a20e4e0f711220986a022ba0a9659733ba3e3f0ch2

Assinaturas

@ SIMONe OTONI PEDRO
CPF: 806.690.427-49

Assinou como contratante em 13 dez 2023 &s 17:07:57

@ Geraldo Silva Sobrinho
CPF: 135.534.297-04

Assinou como contratada em 16 dez 2023 as 08:22:36

(v) Warley Martins Gongalle
CPF: 784.644.478-68

Assinou como contratada em 18 dez 2023 as 14:39:39

Log

13 dez 2023, 17:00:28 Operador com email contrato@vileve.com.br na Conta 99eb0040-3452-4a56-bc76-8faf9c9e0591
criou este documento niimero 853d72c2-bf05-4583-8943-78d8ef83f83b. Data limite para
assinatura do documento: 12 de margo de 2024 (17:00). Finalizacdo automatica apo6s a ultima
assinatura: habilitada. Idioma: Portugués brasileiro.

13 dez 2023, 17:00:28 Operador com email contrato@vileve.com.br na Conta 99eb0040-3452-4a56-bc76-8faf9c9e0591
adicionou a Lista de Assinatura:
naotem@naotem.com para assinar como contratante, via E-mail, com os pontos de
autenticacao: Token via WhatsApp; Nome Completo; CPF; endereco de IP; Foto de face &
documento. Dados informados pelo Operador para validagao do signatario: nome completo
SIMONe OTONI PEDRO e CPF 806.690.427-49.

13 dez 2023, 17:00:28 Operador com email contrato@vileve.com.br na Conta 99eb0040-3452-4a56-bc76-8faf9c9e0591
adicionou a Lista de Assinatura:
mutua52@terra.com.br para assinar como contratada, via E-mail, com os pontos de
autenticacao: Token via E-mail; Nome Completo; CPF; endereco de IP. Dados informados pelo
Operador para validacao do signatario: nome completo Geraldo Silva Sobrinho e CPF
135.534.297-04.

13 dez 2023, 17:00:29 Operador com email contrato@vileve.com.br na Conta 99eb0040-3452-4a56-bc76-8faf9c9e0591
adicionou a Lista de Assinatura:
warley@cobap.org.br para assinar como contratada, via E-mail, com os pontos de autenticagao:
Token via E-mail; Nome Completo; CPF; endereco de IP. Dados informados pelo Operador para
validacdo do signatario: nome completo Warley Martins Gongalle e CPF 784.644.478-68.

@ Clicksign’ 853d72c2-bf05-4583-8943-78d8ef83f83b Pagina 1 de 3 do Log

Para verificar as assinaturas, acesse www.tcu.gov.br/autenticidade, informando o cédigo 75442311.



@ Clicksign’

13 dez 2023, 17:07:58

16 dez 2023, 08:22:36
18 dez 2023, 14:39:41

18 dez 2023, 14:39:43

Datas e hordrios em GMT -03:00 Brasilia
Log gerado em 18 de dezembro de 2023. Versdo v1.29.0.

SIMONe OTONI PEDRO assinou como contratante. Pontos de autenticagdo: Token via WhatsApp
Frkkk*H¥2672, com hash prefixo a75265(...). CPF informado: 806.690.427-49. Foto de face &
documento com hash SHA256 prefixo 1¢3992(...), vide anexo 13 dez 2023, 17-07-57 jpeg. IP:
179.242.233.71. Localizagao compartilhada pelo dispositivo eletrénico: latitude
-23.520644770642125 e longitude -46.70705353112678. URL para abrir a localiza¢do no mapa:
https://app.clicksign.com/location. Componente de assinatura versao 1.701.0 disponibilizado em
https://app.clicksign.com.

Geraldo Silva Sobrinho assinou como contratada. Pontos de autenticacdo: Token via E-mail
mutua52@terra.com.br. CPF informado: 135.534.297-04. IP: 170.81.166.112. Componente de
assinatura versao 1.704.0 disponibilizado em https://app.clicksign.com.

Warley Martins Gongalle assinou como contratada. Pontos de autenticacdo: Token via E-mail
warley@cobap.org.br. CPF informado: 784.644.478-68. IP: 187.72.81.197. Componente de
assinatura versao 1.704.0 disponibilizado em https://app.clicksign.com.

Processo de assinatura finalizado automaticamente. Motivo: finalizacdo automatica apos a
ultima assinatura habilitada. Processo de assinatura concluido para o documento numero
853d72c2-bf05-4583-8943-78d8ef83f83b.

lcp Documento assinado com validade juridica.
Brasil Paraconferira validade, acesse https://validador.clicksign.com e utilize a senha gerada pelos signatarios ou
E-:): envie este arquivo em PDF.

As assinaturas digitais e eletrénicas tém validade juridica prevista na Medida Proviséria n°. 2200-2 / 2001

Este Log é exclusivo e deve ser considerado parte do documento n° 853d72c2-bf05-4583-8943-78d8ef83f83b, com os efeitos
prescritos nos Termos de Uso da Clicksign, disponivel em www.clicksign.com.

o) clicksign

853d72c2-bf05-4583-8943-78d8ef83f83b Pagina 2 de 3 do Log

Para verificar as assinaturas, acesse www.tcu.gov.br/autenticidade, informando o cédigo 75442311.



Log gerado em 18 de dezembro de 2023. Versdo v1.29.0.

. . . Datas e horarios em GMT -03:00 Brasilia
Clicksign

Anexos

SIMONe OTONI PEDRO

Assinou o documento enquanto contratante em 13 dez 2023 as 17:07:57

SELFIE COM DOCUMENTO

Foto da face com documento com hash SHA256 prefixo
1¢3992(...)

13 dez 2023, 17-07-57.jpeg

@ Clicksign’ 853d72c2-bf05-4583-8943-78d8ef83f83b Pagina 3 de 3 do Log

Para verificar as assinaturas, acesse www.tcu.gov.br/autenticidade, informando o cédigo 75442311.



Para verificar as assinaturas, acesse www.tcu.gov.br/autenticidade, informando o cédigo 75442311.



FICHADE SINDICALIZAGAO  uatali T A

SINDICATO NACIONAL DOS TRABALHADORES, APOSENTADOS,
PENSIONISTAS E IDOSOS DE MOGI GUAGU - FILIADO A FENAPIICUT

CNPJ: 04.506.612/0001-01 - FUNDAGAD 11/05/2001
RUA: JOSE COLOMBO, 210, MORRO DO OURO, CENTRO - MOGI GUAGU/SP
S'NTRM_PUCUT CEP: 13.840-065 TELEFONE: (19) 3831-1447 E-MAIL: SINTRAAPICUT@GMAIL.COM

q:rﬂa.a

AUTORIZACAO
Bu, L/ LAV S SE ,é'g// , CPF/MF
n° g,gg ;—3:7/ 7.-?,45’ X brasﬂelro ), nascido (a) na data de

/¢ 10¢ | /%9¢7 veneficiario (a) do Regime Geral da Previdéncia Social, residente e
domiciliado (a) & Q{_’_féﬁdﬂ/’ //J’P’%’//Af’ SO4LA, LS /55 J- /{/g?fﬁj :
Municipio: &6l Gt o UF: 52  CEP: /3-5%2-232 _ portador
(a) do beneficio ® /04 20¢- 394 é , Espécie n° _ &2 | sécio do
SINTRAAPI/CUT, AUTORIZO o mesmo a promover perante o Instituto Nacional do Seguro
Social — INSS, atravées do SINDICATO NACIONAL DOS TRABALHADORES
APOSENTADOS, PENSIONISTAS E IDOSOS DE MOGI GUACU - SINTRAAPI/CUT, na
condigdo de sua mandataria, o desconto da mensalidade de sécio, correspondente a 1% (um
por cento) do valor de meu beneficio previdenciario, cujo percentual em valor corresponde a

R$ , a partir da competéncia 7/ | é’ﬁ | 20727, com respaldo no disposto
no Inciso V do Art. 115 da Lei 8.213, de 24 de julho de 1891.

Data infcio da autorizagdo _u_ﬂZQ&q
Data da revalidagédo I

Declaro que estou:

1° Ciente e de acordo com as informagdes contidas nesta autorizagéo, bem como que a
revalidagdo desta autorizagédo devera ocorrer na competéncia de

Coudgho Hotarial = «
w o Briesjl .

2° Recebendo nesta oportunidade, uma via deste terme de autorizagéo.

|, S10606AA0371912

GTESTO DE LETRAS E TITULD

Assinatura do Presidénte — Representante Legal SINTRAAPI

i

Para verificar as assinaturas, acesse www.tcu.gov.br/autenticidade, informando o cédigo 75442311.



HASH: Ob4d3dfdbdc87c22d37b12f51da90ac77826c9c8c2920da9f21cb41b5cdd9ce?

abchb

CLUBE OE BEFEFICITS

Emissdo: 12/01/2023

FICHA DE FILIACAO

DADOS PESSOAIS

Nome CPF
Carmozina De Oliveira Correa 883.536.050-15
Beneficio N2 Identidade Nascimento Sexo
1102839512 6027551073 07/10/1948 Nao Informado
Estado Civil Naturalidade Nacionalidade
Outros QUARAI BRASILEIRA
Nome do Pai Nome da Mae
Nao Informado ELOA FONTOURA DE OLIVEIRA
ENDERECO

Logradouro Ndmero
16 DE OUTUBRO 26
Complemento Bairro

PLANAP
Cidade UF CEP
QUARAI RS 97560000

Tel. Residencial/Celular/SMS/WhatsApp E-mail
(51)99531-2669 CARMOZINADEOLIVEIRA46@IG.COM
DEPENDENTES
NOME PARENTESCO NASCIMENTO
Art. 792 do Cédigo Civil Qutros N3o informado

1. Declaro que as informacdes prestadas por mim sdo verdadeiras;

2. Autorizo que os dados cadastrais acima informados sejam aproveitados para desenvolvimento de pesquisas que possam
reverter em beneficios dos idosos, aposentados e pensionistas.

QUARAI, 12 de Janeiro de 2023

Loczl e Data

Assinado pelo representante legal
Carlos Raul Ripoll Corréa Filho CPF: 817.684.860-34

Cordon L. L. O Flhs

Assinatura do titular do beneficio previdenciario

Numero do documento: 832u00197g1117pt0691430ecTkod4

Para verificar as assinaturas, acesse www.tcu.gov.br/autenticidade, informando o cédigo 75442311.



HASH: Ob4d3dfdbdc87c22d37b12f51da90ac77826c9c8c2920da9f21cb41b5cdd9ce?

BENEFicIO N2 1102839512 ESPECIE: 32

Sindicato: ASSSOCIACAQO AMAR BRASIL CLUBE DE BENEFICIOS — ABCB/BR

CNPJ: 39.911.488/0001-44 Telefone: (11) 9 3346-5914 / 0800 000 0177 Data da Funda¢ao: 25/11/2020
Endereco: Rua Agenerio Araujo, 366 Bairro: Camargos
Municipio: Belo Horizonte UF: MG CEP: 30.520-220

E-mail: sac@abchbbr.org / contato@amarbrasilclube.com

AUTORIZACAO

Eu, Carmozina De Oliveira Correa , CPF/MF n2 883.536.050-15 , brasileiro (a), nascido(a) na data de 07/10/1948 , do Regime Geral de
Previdéncia Social, residente e domiciliado (a) a 16 DE OUTUBRO 26 n PLANAP

Municipio: _QUARAI UF: RS CEP: 97560000, portador (a) do beneficio nimero _1102839512 Espécie N2 32 ,
socio da Associacdo Amar Brasil Clube de Beneficios - ABCB/BR sob o numero , AUTORIZO o mesmo a promover perante o Instituto

MNacional so Seguro Social-INSS, através da ABCB/BR, na condi¢do de seu mandatario, o desconto da mensalidade de sdcio, correspondente a 2,5% do valor
do meu beneficio previdenciario, cujo percentual, em valor nominal, corresponde a quantia de_R$ 32,55 (trinta e dois reais e cinquenta e cinco centavos)
a partir da competéncia 01/03/2023 , com respaldo no disposto no Incisc do Art.115 da Lei 8.213, de 24 de julho de 1991.

Data de inicio da autorizacdo: 12/01/2023
Data da revalidacdo: 01/03/2026
Declaro que estou:

| - ciente e de acordo com as informacdes contidas nessa autorizacdo, bem como que a revalidacido desta autorizacdo devera ocorrer
na competéncia 03/2026

Il - recebendo, nesta oportunidade, uma via deste Termo de Autorizagdo Assinatura do titular do beneficio previdenciario

QUARAI, 12 de Janeiro de 2023

Local e Data

Assinado pelo representante legal
Carlos Raul Ripoll Corréa Filho CPF: 817.684.860-34

Corloa P. L. O FLhs

Assinatura do titular do beneficio previdenciario

~ ]
/ |
’.’ / /) ~

I / J

Lz, + 2 }; ‘ ! / Yy
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/ / ]
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Assinatura do presidente ou representé_r:lte legal da ABCB/BR

Numero do documento: 832u00t91gt117pt069t430ec1k5d4

Para verificar as assinaturas, acesse www.tcu.gov.br/autenticidade, informando o cédigo 75442311.



@ abe Data e horarios em GMT - 03:00 Brasilia

Certificado de assinatura gerado em 12/01/2023 - 19:14:22

Ficha de Filiagao Associacao ABCB-BR
Documento criado em: 12/01/2023
Nimero do documento: 832u00t91gt117pt069t430ecTk5d4

Versao do documento: 20

Assinaturas
Carlos Raul Ripoll Corréa Filho - REPRESENTANTE LEGAL Assinado pelo representante legal
Tipo de assinatura: Carlos Raul Ripoll Corréa Filho

Documento de identificagao: 817.684.860-34 CFrFIRALnE

Email: raulripoll2@terra.com.br ,
Telefone: (51)99531-2669 Cordoa L. L. O Flhs

Token tnico da assinatura: 832u00t91gt117pt069t430ec1k5d4 Assinatura desenhada no dispositivo
Latitude: -30,3875
Longitude: -56,4514
12/01/2023 - 19:14:22

Janie Lupianhez Piva

Tipo de assinatura: AUTOMATICA (Conta: 97055c683eb866a5720e5e38dd99872b)
Documento de identificagdo: 006.245.178-29

Email: contato@abchbbr.org

Telefone: (11) 93346-5914

Token unico da assinatura: 26343b3349e512952¢c19f5e6380009%ea

Nivel de seguranga: Assinatura automadtica (Autenticagao de Conta - ABCB-BR)

o T | / vl 4
b= 2e ey T, - < P
ATE PLLf f._.&{'x{/ﬁ?-ﬂ.,x W Az ,C\

Log
12/01/2023-16:10:08 - Documento criado via API

12/01/2023-16:13:16 - Janie Lupianhez Piva assinou automaticamente este documento

12/01/2023-19:14:22 - Carlos Raul Ripoll Corréa Filho assinou este documento

Documento assinado por todos os participantes em: 12/01/2023 - 19:14:22

Assinatura com validade juridica conforme MP 2.200-2.

Este Log € exclusivo ao documento ndmero 832u00t91gt117pt069t430ec k5d4 e deve ser considerado parte do mesmo, com os efeitos
prescritos nos Termos de Uso da ABCB-BR disponivel em www.abcbbr.org.

Hash do documento original

(SHA256): 0b4d3dfdbdc87¢22d37b12f51da90ac77826c9c8c2920da9%f21cb41b5cdd9ce?

Para verificar as assinaturas, acesse www.tcu.gov.br/autenticidade, informando o cédigo 75442311.
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Para verificar as assinaturas, acesse www.tcu.gov.br/autenticidade, informando o cédigo 75442311.



Para verificar as assinaturas, acesse www.tcu.gov.br/autenticidade, informando o cédigo 75442311.



Para verificar as assinaturas, acesse www.tcu.gov.br/autenticidade, informando o cédigo 75442311.



