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FUNDACAO Recebimento saldo de conta
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Ocorrendo o falecimento do ex-Participante durante o pagamento parcelado do Resgate, o saldo remanescente da
Conta Individual do Participante, registrada em seu nome e devido a esse titulo, sera pago aos seus Beneficiarios,
sendo rateado em partes iguais ou, na inexisténcia de Beneficiarios, sera destinado ao seu espdlio, e nao sendo
reclamados pelo representante legal do espdlio mediante apresentagdo de formal de partilha, alvara judicial ou
inventario cartorial, uma vez esgotado o prazo prescricional previsto neste Regulamento e atendidas as exigéncias
legais, o valor sera revertido ao Fundo Valores Remanescentes, de que trata o artigo 83.

Tratamento de dados pessoais e dados pessoais sensiveis

Como participante do Plano Previdencial, autorizo expressamente que a Fundacao Libertas de Seguridade Social,
aqui denominada como CONTROLADORA, em razao da adesao ao plano previdencial ora formalizada, disponha
dos meus dados pessoais e, eventualmente dados pessoais sensiveis, desde que necessarios, bem como de meus
dependentes porventura inscritos, de acordo comos artigos 7°e 11 da Lein® 13.709/2018, podendo tal consentimento
ser revogado a qualquer tempo, por e-mail ou por carta escrita, conforme o artigo 8°, § 5°, da Lei n® 13.709/2020.

A Controladora fica autorizada a compartilhar os dados pessoais com outros agentes de tratamento de dados,
caso seja necessario para as finalidades especificas constantes deste instrumento, desde que, sejam respeitados
os principios da boa-fé, finalidade, adequagéo, necessidade, livre acesso, qualidade dos dados, transparéncia,
seguranga, prevencao, nao discriminacao e responsabilizacao e prestacao de contas.

Autorizo ainda, especificamente, na qualidade de pai/mae ou responsavel legal, o tratamento de dados pessoais
de criangas e adolescentes eventualmente inscritos como beneficiarios no plano previdencial.
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