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[image: image4.emf]FICHA CADASTRAL DA EFPC   IN SCRIÇÃO NO QUADRO  ASSOCIATIVO                                                                        *Campos  obrigatórios  



	
DADOS DA ASSOCIADA


	Razão Social:* 

	Nome Fantasia:* 

	CNPJ:* 
	Site:

	Telefone:*
	Fax:
	E-mail:*

	Logomarca da EFPC* (anexar ou informar link)

	ENDEREÇO

	Logradouro:*
	Número:*

	Complemento:
	Bairro:* 

	Cidade:* 
	UF:*
	CEP:*

	AUTORIZAÇÃO PREVIC

	Número da Portaria:* 

	Data da Portaria:*
	Data DOU:*

	Código:*

	EFPC POR TIPO DE PATROCÍNIO PREDOMINANTE

	Pública:*       ☐ Federal     ☐ Estadual      ☐ Municipal
	Privada:*         ☐ Nacional         ☐ Multinacional                                        
	      ☐ Instituidor

	CLASSIFICAÇÃO

	      ☐ Tradicional                ☐ Multipatrocinada             


	PLANO DE BENEFÍCIOS

	CNPB:
	Nome do Plano:
	Modalidade: 

☐ Benefício definido  ☐ Contribuição definida ☐ Contribuição variável

	PLANO DE BENEFÍCIOS

	CNPB:
	Nome do Plano:
	Modalidade: 

☐ Benefício definido  ☐ Contribuição definida ☐ Contribuição variável

	PLANO DE BENEFÍCIOS

	CNPB:
	Nome do Plano:
	Modalidade: 

☐ Benefício definido  ☐ Contribuição definida ☐ Contribuição variável

	PLANO DE BENEFÍCIOS

	CNPB:
	Nome do Plano:
	Modalidade: 

☐ Benefício definido  ☐ Contribuição definida ☐ Contribuição variável

	PLANO DE BENEFÍCIOS

	CNPB:
	Nome do Plano:
	Modalidade: 

☐ Benefício definido  ☐ Contribuição definida ☐ Contribuição variável

	PLANO DE BENEFÍCIOS

	CNPB:
	Nome do Plano:
	Modalidade: 

☐ Benefício definido  ☐ Contribuição definida ☐ Contribuição variável

	PLANO DE BENEFÍCIOS

	CNPB:
	Nome do Plano:
	Modalidade: 

☐ Benefício definido  ☐ Contribuição definida ☐ Contribuição variável


*Observação: Incluir novos campos, se necessário.

	PATRIMÔNIO

	Valor (R$): *
	Data base: *

	POPULAÇÃO - NÚMERO DE INSCRITOS

	Data base: *
	Participantes ativos: *

	Participantes assistidos: *
	Dependentes: *

	ADMINISTRAÇÃO FINANCEIRA

	☐ Própria                                ☐Terceiros                          ☐ Mista


	CONTATO PRINCIPAL PARA TROCA DE INFORMAÇÕES

	Nome:*
	CPF:*

	Cargo:*
	Tel.:*
	Cel.:*

	E-mail:*

	COMPOSIÇÃO DA DIRETORIA 

	Nome:*
	CPF:*

	Cargo:*
	Tel.:*
	Cel.:
	E-mail:*

	ÁREAS DE RESPONSABILIDADE

	☐Administração e Finanças  ☐Atuária   ☐Comunicação e Marketing  ☐Contabilidade  ☐Educação  ☐Fomento  ☐Governança                  ☐Investimentos  ☐Jurídica   ☐Planejamento  ☐RH  ☐Relacionamento com o Participante  ☐Relações Institucionais  ☐Seguridade        ☐Sustentabilidade  ☐TI

	COMPOSIÇÃO DA DIRETORIA 

	Nome:*
	CPF:*

	Cargo:*
	Tel.:*
	Cel.:
	E-mail:*

	ÁREAS DE RESPONSABILIDADE

	☐Administração e Finanças  ☐Atuária   ☐Comunicação e Marketing  ☐Contabilidade  ☐Educação  ☐Fomento  ☐Governança                  ☐Investimentos  ☐Jurídica   ☐Planejamento  ☐RH  ☐Relacionamento com o Participante  ☐Relações Institucionais  ☐Seguridade        ☐Sustentabilidade  ☐TI


	COMPOSIÇÃO DA DIRETORIA 

	Nome:*
	CPF:*

	Cargo:*
	Tel.:*
	Cel.:
	E-mail:*

	ÁREAS DE RESPONSABILIDADE

	
☐Administração e Finanças  ☐Atuária   ☐Comunicação e Marketing  ☐Contabilidade  ☐Educação  ☐Fomento  ☐Governança                  ☐Investimentos  ☐Jurídica   ☐Planejamento  ☐RH  ☐Relacionamento com o Participante  ☐Relações Institucionais  ☐Seguridade        ☐Sustentabilidade  ☐TI


* Observação: Adicionar todos os Diretores existentes, considerando a inclusão de “campos/linhas”, se necessário.

	COMPOSIÇÃO DO CONSELHO DELIBERATIVO

	Nome:*
	CPF:*
	☐Titular  ☐ Suplente
	E-mail:*
	Tel.: *
	Cel.:

	Nome:*
	CPF:*
	☐Titular  ☐ Suplente
	E-mail:*
	Tel.:*
	Cel.:

	Nome:*
	CPF:*
	☐Titular  ☐ Suplente
	E-mail:*
	Tel.:*
	Cel.:

	Nome:*
	CPF:*
	☐Titular  ☐ Suplente
	E-mail:*
	Tel.:*
	Cel.:

	Nome:*
	CPF:*
	☐Titular  ☐ Suplente
	E-mail:*
	Tel.:*
	Cel.:

	Nome:*
	CPF:*
	☐Titular  ☐ Suplente
	E-mail:*
	Tel.:*
	Cel.:

	Nome:*
	CPF:*
	☐Titular  ☐ Suplente
	E-mail:*
	Tel.:*
	Cel.:

	Nome:*
	CPF:*
	☐Titular  ☐ Suplente
	E-mail:*
	Tel.:*
	Cel.:

	COMPOSIÇÃO DO CONSELHO FISCAL

	Nome:*
	CPF:*
	☐Titular  ☐ Suplente
	E-mail:*
	Tel.: * 
	Cel.:

	Nome:*
	CPF:*
	☐Titular  ☐ Suplente
	E-mail:*
	Tel.:*
	Cel.:

	Nome:*
	CPF:*
	☐Titular  ☐ Suplente
	E-mail:*
	Tel.:*
	Cel.:

	Nome:*
	CPF:*
	☐Titular  ☐ Suplente
	E-mail:*
	Tel.:*
	Cel.:

	Nome:*
	CPF:*
	☐Titular  ☐ Suplente
	E-mail:*
	Tel.:*
	Cel.:


*Observação: Adicionar todos os conselheiros (Deliberativo e Fiscal) existentes, considerando a inclusão de “campos/linhas”, se necessário.
	PRINCIPAL PATROCINADOR / INSTITUIDOR

	Razão Social:* 

	Nome Fantasia:* 

	CNPJ:* 
	Site:

	ENDEREÇO

	Logradouro:*
	Número:*

	Complemento:
	Bairro:* 

	Cidade:* 
	UF:*
	CEP:*

	CLASSIFICAÇÃO SETORIAL DO PATROCINADOR/INSTITUIDOR PRINCIPAL

	☐ Agropecuária                                                             ☐ Imóvel comercial e shoppings                                      ☐ Roupas, calçados e acessórios

☐ Água , Gás e Saneamento                                       ☐ Indústrias de alimentos                                                 ☐ Serviços Diversos

☐ Bancos                                                                        ☐ Indústrias em geral                                                         ☐ Serviços Financeiros  

☐ Construção Civil                                                        ☐ Materiais diversos                                                          ☐ Setor de Educação

☐ Energia elétrica                                                         ☐ Mineração                                                                        ☐ Setor de saúde

☐ Entidades de classe                                                  ☐ Negócios de lazer e eventos                                         ☐ Setor de seguros

☐ Equipamentos, máquinas e peças                         ☐ Papel e madeira                                                              ☐ Setor de transporte

☐ Federações                                                                  ☐ Petróleo, gás e combustíveis                                       ☐ Siderurgia e metalurgia

☐ Holdings                                                                      ☐ Química e petroquímica                                               ☐ Sindicatos             

☐ Tecnologia da informação                                      ☐ Telecomunicações                                                           ☐ Têxteis

☐ Varejo                                                                          ☐ Outros ___________________________________________________________




*Observação: Adicionar todos os Patrocinadores/Instituidores existentes, considerando a inclusão de “linhas/campos”, se necessário.
	PRINCIPAL PATROCINADOR / INSTITUIDOR

	Razão Social:* 

	Nome Fantasia:* 

	CNPJ:* 
	Site:

	ENDEREÇO

	Logradouro:*
	Número:*

	Complemento:
	Bairro:* 

	Cidade:* 
	UF:*
	CEP:*

	CLASSIFICAÇÃO SETORIAL DO PATROCINADOR/INSTITUIDOR PRINCIPAL

	☐ Agropecuária                                                             ☐ Imóvel comercial e shoppings                                      ☐ Roupas, calçados e acessórios

☐ Água, Gás e Saneamento                                       ☐ Indústrias de alimentos                                                 ☐ Serviços Diversos

☐ Bancos                                                                        ☐ Indústrias em geral                                                         ☐ Serviços Financeiros  

☐ Construção Civil                                                        ☐ Materiais diversos                                                          ☐ Setor de Educação

☐ Energia elétrica                                                         ☐ Mineração                                                                        ☐ Setor de saúde

☐ Entidades de classe                                                  ☐ Negócios de lazer e eventos                                         ☐ Setor de seguros

☐ Equipamentos, máquinas e peças                         ☐ Papel e madeira                                                              ☐ Setor de transporte

☐ Federações                                                                 ☐ Petróleo, gás e combustíveis                                       ☐ Siderurgia e metalurgia

☐ Holdings                                                                      ☐ Química e petroquímica                                               ☐ Sindicatos             

☐ Tecnologia da informação                                      ☐ Telecomunicações                                                           ☐ Têxteis

☐ Varejo                                                                          ☐ Outros ___________________________________________________________




*Observação: Adicionar todos os Patrocinadores/Instituidores existentes, considerando a inclusão de “linhas/campos”, se necessário.
	OPÇÃO DE CONTIBUIÇÃO ASSOCIATIVA

	☐ Mensal                                                                               ☐ Trimestral


	OPÇÃO DE FILIAÇÃO AO ICSS - INSTITUTO DE CERTIFICAÇÃO INSTITUCIONAL E DOS PROFISSIONAIS DE SEGURIDADE SOCIAL
A Entidade poderá filiar-se ao quadro associativo do ICSS - Instituto de Certificação Institucional e dos Profissionais de Seguridade Social, 

se assim desejar, sem qualquer custo adicional, usufruindo dos benefícios associativos do Instituto.

[image: image1.png]




	☐ SIM, desejo me associar também ao ICSS - Instituto de Certificação Institucional e dos Profissionais de Seguridade Social

☐ NÃO desejo me associar ao ICSS - Instituto de Certificação Institucional e dos Profissionais de Seguridade Social                                                                                                                            


	OPÇÃO DE FILIAÇÃO À UNIABRAPP – UNIVERSIDADE CORPORATIVA DA PREVIDÊNCIA COMPLEMENTAR
A Entidade poderá filiar-se ao quadro associativo da UniAbrapp – Universidade Corporativa da Previdência Complementar, se assim desejar, sem qualquer custo adicional, usufruindo dos benefícios associativos da Universidade.
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	☐ SIM, desejo me associar também à UniAbrapp - Universidade Corporativa da Previdência Complementar  

☐ NÃO desejo me associar à UniAbrapp - Universidade Corporativa da Previdência Complementar


Será de responsabilidade da EFPC coletar o consentimento dos titulares dos dados pessoais informados nesta ficha cadastral. 

As regras quanto ao tratamento de dados pessoais fornecidos pela EFPC estão estipuladas na Política de Privacidade da ABRAPP disponível no endereço: https://www.abrapp.org.br/politica-de-privacidade/. 

Asseguro a autenticidade das informações prestadas para que sejam utilizadas exclusivamente para a finalidade indicada no formulário, em conformidade ao disposto na Lei nº 13.709/2018.

____________________, ___ de __________________de 20___

Nome: ________________________________

RG:       ________________________________

Cargo:  ________________________________

Assinatura Digital _____________________________

