GOVERNO DO

MAPA
Maranhao Parcerias

TRABALHANDO PARA TODOS

ANEXO 1

TERMO DE ADESAO AO PROGRAMA DE APOSENTADORIA INCENTIVADA — PAI

A SUPERINTENDENCIA DE ADMINISTRACAO E PESSOAL da MARANHAO
PARCERIAS,

Eu’ b
empregado(a) da MARANHAO PARCERIAS S.A. — MAPA, inscrito(a) no CPF n°

, matricula n° , ocupante do cargo

de , lotado(a) na

, venho, por meio do presente

instrumento, manifestar minha adesdo ao Programa de Aposentadoria Incentivada — PAI, instituido

pela Portaria n® 71/2026 — MAPA.

Declaro, para todos os fins, que:
1. Tenho pleno conhecimento das regras, condi¢gdes e critérios estabelecidos na
Portaria n° 71/2026 — MAPA, aderindo ao Programa de forma livre, consciente e

voluntaria;

2. Estou ciente de que a presente adesdo implicara na extingdo do meu contrato de
trabalho com a MAPA, mediante pedido de demissdo, observadas as disposi¢des da

referida Portaria;

3. Estou ciente de que a adesao ao Programa ndo garante, por si so, o deferimento do
meu desligamento, estando este condicionado a andlise e deliberagdo da

Administragdo, nos termos da Portaria;

4. Declaro que atendo aos requisitos de elegibilidade previstos no Programa,
assumindo integral responsabilidade pelas informagdes prestadas, inclusive quanto a

minha situacao previdenciaria;

5. Tenho ciéncia de que os valores a que fizer jus em razdo da adesdo ao Programa

serdo pagos na forma e condi¢des estabelecidas pela MAPA, conforme disposto na
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Portaria;

6. Estou ciente de que eventuais descontos legais e/ou judiciais incidentes sobre as

verbas devidas serdo devidamente observados;

7. Declaro que, em caso de interesse na formalizacao de acordo para transagdo de
eventuais créditos trabalhistas, apresentarei requerimento especifico, nos termos
previstos na Portaria;

8. Informo, para fins de pagamento, os seguintes dados bancarios: Banco:

, Agéncia: , Conta:

, Tipo de conta:

Por fim, declaro que todas as informacgdes prestadas neste Termo sdo verdadeiras,
estando ciente de que qualquer inconsisténcia podera ensejar o indeferimento da adesdo ou a

exclusdo do Programa.

Nesses termos,

Pede e espera deferimento.

Sdo Luis/MA, de de 2026.

Assinatura do(a) Empregado(a)

Recebido por:

Data:
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