PLANO Il == CargillPrev

REQUERIMENTO DE AUTOPATROCINADO
Plano IlI-01 de 02

Matricula
Patrocinadora:
Participante:
e RG Estado Civi: Sexo:

O Masc: (O Fem

DatadeNasc: ~ DatadeAdmissio: ~ DatadaDemissio: | ltimo Salario:
Enderego ...........................................................................................................................................................................................................................
Bair:  Cidade | Estado: cep:
ema.[ ........................................................................................................................................................................ T e[efone ........................................

FORMA DE PAGAMENTO:

@ Boleto por e-mail @ Boleto por correio Débito em conta Agéncia:
(dados acima) (dados acima) (apenas Itad)
Conta Corrente:
Saldo Patrocinadora: Saldo Participante: DataBase: = rmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmm

(11) 5099 3725 - cargillprev_spom@cargill.com

Av. Dr. Chucri Zaidan, 1.240 - 6° andar, Diamond Tower

REQUERIMENTO DE Vila S&o Francisco, 04 711 130 - Sdo Paulo-SP @argiuprev
AUTOPATROCINADO

Atualizado em junho/2021




PLANO Il == CargillPrev

REQUERIMENTO DE AUTOPATROCINADO
Plano Il - 02 de 02

T SS————————_————————————_—————— :
na qualidade de contribuinte da CargillPrev Sociedade de Previdéncia Complementar, tendo em vista o encer-
ramento do meu vinculo empregaticio com esta Patrocinadora, solicito a minha permanéncia ao Plano como
contribuinte Autopatrocinado.

Sendo assim, concordo em assumir o valor abaixo discriminado que se refere ao minimo obrigatério previsto no

Regulamento Complementar do PLANO ASSISTENCIAL. As contribuicdes serdo efetuadas através da op¢do aci-
ma com vencimento no Gltimo dia Util de cada més, prorrogavél até o 5° dia Util do més subsequente.

PARTICIPANTE:

CONTRIBUICAO MiNIMA (CD) CONTRIBUICAO REPIQUE (CD) TOTAL DE CONTRIBUIGAO

CONJUGE:

CONTRIBUICAO MiNIMA (CD) CONTRIBUICAO REPIQUE (CD) TOTAL DE CONTRIBUIGAO

REQUISITOS EXIGIDOS:

a) Ter o término do vinculo empregaticio com a Patrocinadora;

b) Nao ser elegivel ao Beneficio de Aposentadoria Normal pela CargillPrev;

c) N3o optar pelo Resgate de contribuicdes;

d) A opcdo pelo Autopatrocinio ndo impede a posterior opcao pelo BPD, Resgate ou Portabilidade.

Dia .veeennn 1 dE e G0 i ettt eeeeeee——————aeeeeeee e e ————aaaaeeee e e e nnraaaaraaaaeeeeannnn s

Assinatura do Participante
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