TERMO DE CIENCIA E RESPONSABILIDADE
REGIME DE PREVIDENCIA COMPLEMENTAR (RPC)
(DECLARACAO OBRIGATORIA PARA POSSE)

Eu, , inscrito(@) no CPF sob o n°
nomeado(a) para o] cargo de
, ho ambito do Poder Judiciario do Estado
do Maranhao, DECLARO, para os devidos fins de direito e como condi¢gdo para a posse,
que tenho plena ciéncia das regras aplicaveis ao Regime de Previdéncia Complementar
(RPC), instituido nos termos dos arts. 40, §§ 14 a 16, e 202 da Constituicdo Federal, da
Lei Estadual n° 11.636, de 23 de dezembro de 2021 e da Portaria Previc n°® 1.131 de 01
de dezembro de 2025.

Declaro, ainda, que estou ciente de que o Estado do Maranhdao, na condicido de
patrocinador, aderiu a plano de beneficios administrado por entidade fechada de
previdéncia complementar, regularmente autorizado pelo 6rgéo fiscalizador competente.

Nesse sentido, declaro que:

| — LIMITE DE BENEFICIOS (TETO DO RPPS)

Tenho plena ciéncia de que, em razdo do meu ingresso no servigo publico apds a
instituicdo do RPC, os beneficios de aposentadoria e pensao a serem concedidos pelo
Regime Préprio de Previdéncia Social (RPPS) estardo limitados ao valor maximo dos
beneficios do Regime Geral de Previdéncia Social (RGPS), na forma da Constituicao
Federal e da legislagao aplicavel.

Il — INSCRICAO AUTOMATICA NO PLANO BBPREV BRASIL

Declaro estar ciente de que, caso minha remuneragao exceda o limite maximo do RGPS,
serei automaticamente inscrito(a) no Plano de Beneficios BBPrev Brasil (CNPB n°
2021.0030-19), administrado pela BB Previdéncia — Fundo de Pensao Banco do Brasil,
entidade fechada de previdéncia complementar, cuja autorizagdo de funcionamento foi
concedida pela Superintendéncia Nacional de Previdéncia Complementar — PREVIC, nos
termos da regulamentagao vigente.

Il — DIREITO DE DESISTENCIA (OPT-OUT)

Tenho conhecimento de que poderei manifestar, expressamente, minha opgao pela nao
adeséo ao referido plano no prazo de até 90 (noventa) dias, contados da data da inscrigdo
automatica, via requisicdo no sistema Digidoc, com assunto "PREVIDENCIA
COMPLEMENTAR - ANULACAO/CANCELAMENTOQ", sendo que o siléncio nesse periodo
implicara aceitacio tacita e definitiva das condi¢des do plano.

IV — RESTITUICAO DAS CONTRIBUICOES

Estou ciente de que, na hipétese de exercicio do direito de desisténcia no prazo legal,
farei jus a restituicdo integral das contribuigdes vertidas, devidamente atualizadas, na
forma e no prazo previsto no regulamento do plano de beneficios.



V — CONTRIBUICAO DO PATROCINADOR

Declaro ter ciéncia de que, na condi¢ao de participante do plano, o Estado do Maranh&o
efetuara contribuicdo paritaria @ minha contribuicdo normal, incidente exclusivamente
sobre a parcela da remuneragao que exceder o teto do RGPS, observado o limite maximo
estabelecido na legislagdo e no regulamento do plano.

VI — CANCELAMENTO DA INSCRICAO

Tenho conhecimento de que poderei requerer, a qualquer tempo, o cancelamento de
minha inscricdo no plano de beneficios, observado o disposto na legislacdo e no
respectivo regulamento, ciente das consequéncias decorrentes dessa opgao.

VIl — CIENCIA INEQUiIVOCA E RESPONSABILIDADE

Declaro, de forma expressa, que recebi todas as informagdes necessarias a plena
compreensao das regras do Regime de Previdéncia Complementar, ndo subsistindo
duvidas quanto aos seus efeitos juridicos, financeiros e previdenciarios, assumindo
integral responsabilidade pelas decisdes decorrentes desta ciéncia.

Declaro, por fim, que a presente manifestagcao é prestada de forma livre, consciente e
informada, para que produza todos os efeitos legais, inclusive para fins de registro
funcional e comprovacéo junto aos 6rgaos de controle.

(assinatura digital)



