PLANO Il == CargillPrev

REQUERIMENTO DE BENEFICIO
PROPORCIONAL DIFERIDO (BPD) Matricula
Plano Il1- 01 de 01

Patrocinadora:
Participante:
R RG Estado Civi: Sexo:
(O masc: () Fem
DatadeNasc: ~  DatadeAdmissio:  DatadaDemissio: DataNasc. Conjuge:
Enderego ...........................................................................................................................................................................................................................
Bair:  Cidade | Estado: cep:
emall: Telefone:
U, ettt bRt e b e bRt b b e Rt a e bt bRt s et e Rt e Rt b s et e at e st b e b e e e aesae b e b e e senes -

na qualidade de contribuinte da CargillPrev Sociedade de Previdéncia Complementar — Plano Assistencial, tendo
cumprido as condicdes de elegibilidade abaixo relacionadas e previstas no item 13.9.1 b) do Regulamento do
Programa de Assisténcia Médica para Aposentados CargillPrev, correspondentes ao Beneficio Proporcional Dife-
rido, venho por meio deste requerer minha permanéncia no plano na condicdo de Diferido, estando ciente que a
concessdo do beneficio somente poderd ocorrer apds eu completar 55 anos de idade, levando em consideracdo o
saldo da conta na data do célculo de pagamento do beneficio. A opcdo pelo Beneficio Proporcional Diferido ndo
impede a posterior op¢do pelo Resgate, antes de completar 55 anos.

REQUISITOS EXIGIDOS:

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

b) Ter no minimo 50 anos de idade e 05 anos de Servico Creditado;

c) Nao ser elegivel ao Beneficio de Aposentadoria pela CargillPrev;

d) N3o optar por permanecer vinculado a este plano, como Autopatrocinado;
e) N3do optar pelo Resgate das contribuicdes.

Assinatura do Participante

(11) 5099 3725 - cargillprev_spom@cargill.com

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

REQUERIMENTO DE BENEFiCIO Vila S&o Francisco, 04 711 130 - Sdo Paulo-SP @argiuprev
PROPORCIONAL DIFERIDO (BPD)
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