PLANO Il == CargillPrev

REQUERIMENTO DE RESGATE ASSISTENCIAL

Plano lii- 01 de 01 Matricula
Patrocinadora:
Participante:
R RG Estado Civi: Sexo:
(O masc: () Fem
DatadeNasc: ~  DatadeAdmissio:  DatadaDemissio: DataNasc. Conjuge:
Enderego ...........................................................................................................................................................................................................................
Bair:  Cidade | Estado: cep:
ema.[ ........................................................................................................................................................................ T e[efone ........................................
Banco:  ngemciaz Conta Corrente:
U, ettt ettt e b b st et e h bt R e e Rt a e bt b e s et e Rt R bt s e e Rt ea e b e b et e R e e a e b et et seese

na qualidade de contribuinte do Programa de Assisténcia Médica para Aposentados CargillPrev (Plano Assisten-
cial) desta Entidade, conforme item 5.1.8 do Regulamento, solicito o resgate do saldo de conta proveniente das
contribuicdes efetuadas para meu (minha) conjuge, ciente que o valor creditado pela Patrocinadora sera devol-
vido a mesma.

Declaro estar ciente da incidéncia de Imposto de Renda na Fonte, de acordo com o Regime Tributério Progressivo.

Declaro ainda que, com este pagamento, encerrar-se-do todas e quaisquer obrigacdes junto a CargillPrev Sociedade de Previdéncia
Complementar e a Patrocinadora.

Dia ..oeeunnn. 1 dE e Q0 i erreeeeeeeeeeeee—————aeeeeeeee e e ————aaaaeaee e e e nnaaaaaaaaaeeeeeannnn s
Assinatura do Participante
(11) 5099 3725 - cargillprev_spom@cargill.com
Av. Dr. Chucri Zaidan, 1.240 - 6° andar, Diamond Tower
REQUERIMENTO DE RESGATE Vila S&o Francisco, 04 711 130 - Sdo Paulo-SP @argiuprev
ASSISTENCIAL
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