PLANO | CargillPrev

REQUERIMENTO DE BENEFICIO DE APOSENTADORIA
POR INVALIDEZ - PREVIDENCIAL

Plano1-01de 02 Matricula
Patrocinadora:

Participante:
e RG Estado Civi: Sexo:
DatadeNasc: ~  DatadeAdmissio: ~ DatadaAposentadoria: Data de Nasc. do Cénjuge:
Endereco:
Bair:  Cidade | Estado: cep:
ema.[ ........................................................................................................................................................................ T e[efone ........................................
Bancoo Agencia= Conta Corrente:

U, ettt ettt bbb Rt bRt s et b s et e e e st eh e Rt e e e Rt e R et e R et b Re b e Rt b s Rt beat et s et et se e te st et

na qualidade de contribuinte / participante da CargillPrev Sociedade de Previdéncia Complementar, tendo cum-
prido as condicdes de elegibilidade previstas no capitulo 8.3 do Regulamento do Plano de Aposentadoria desta
Patrocinadora, relativo ao beneficio de aposentadoria, venho por meio deste requerer o pagamento de acordo
com a op¢ao abaixo indicada:

(11) 5099 3725 - cargillPrev_spom@cargill.com

REQUERIMENTO DE BENEFICIO Av. Dr. Chucri Zaidan, 1.240 - 6° andar, Diamond Tower
DE APOSENTADORIA POR Vila S&o Francisco, 04 711 130 - Sdo Paulo-SP Cargi"Prev
INVALIDEZ - PREVIDENCIAL
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PLANO | CargillPrev

REQUERIMENTO DE BENEFiICIO DE APOSENTADORIA
POR INVALIDEZ - PREVIDENCIAL
Plano |- 02 de 02

FORMA DE RECEBIMENTO:

Beneficio minimo, conforme capitulo 8.8;
Resgate de............. % saldo de contas, conforme capitulo 8.3.2;
Renda vitalicia com continuacdo do beneficio para os beneficiarios apds o meu falecimento;

Renda por prazo determinado em.............. anos (entre 5 e 25 anos), apurada pela divisdo do saldo de contas pelo n° de
meses escolhido (vezes 13 meses);

Renda por quotas de.............. % (entre 0,1% e 2,0%) ao més descontado do saldo de conta, referente ao més
imediatamente anterior ao do pagamento;

Renda porvalorde RS ..., (entre 0,1% e 2,0% do saldo de conta) ao més, mantendo-se fixo até a
cessacao do saldo ou nova solicitacdo de alteracao.

O O O00O0

Declaro estar plenamente ciente de que a opcdo ora exercida é definitiva, ndo podendo mais ser alterada e que ocorrerd a incidén-
cia de Imposto de Renda na Fonte, de acordo com o Regime Tributario escolhido. Anexo documentos comprobatérios (documento
pessoal do participante e dos beneficiarios, comprovante de residéncia, certiddo de casamento, comprovante dos dados bancarios
e declaracdo de saida definitiva do pais, se residente no exterior) bem como a declaracdo dos meus dependentes e minha opcao
pelo Multiportfélio.

Dia ..oeeunnn. 1 dE e QO e it et e e e ee e r—————aaee e e e e e e a—aaaaaeeeae e e e nanaaaraaaaaann s
Assinatura do Participante
(11) 5099 3725 - cargillPrev_spom@cargill.com
REQUERIMENTO DE BENEFICIO Av. Dr. Chucri Zaidan, 1.240 - 6° andar, Diamond Tower
DE APOSENTADORIA POR Vila S&o Francisco, 04 711 130 - Sdo Paulo-SP @argiuprev
INVALIDEZ - PREVIDENCIAL
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REQUERIMENTO DE OPCAO DO MULTIPORTFOLIO
(ANEXO REQUERIMENTO DE APOSENTADORIA)
Plano-01de 01

Vocé s6 deve preencher este formuldrio caso a sua opcao de recebimento do beneficio seja
Renda por Cotas, Renda por Prazo ou Renda por Valor.

Matricula

Patrocinadora:

OPCAO DE INVESTIMENTO:

ATUAL NOVO

RENDA FIXA (MiN DE 65% MAX 100%) % %
RENDA VARIAVEL (MiN DE 0% MAX 35% ENTRE ATIVA E PASSIVA) (/- R NOVO

PASSIVA (ATRELADO AO iINDICE IBOVESPA) % %
ATIVA (GESTAO INDEPENDENTE) % %

*A soma dos percentuais de alocacao deve ser 100%.

Declaro estar ciente que sé poderei alterar a alocacao nos perfis de investimento
nos periodos de campanha que ocorrem em junho e em dezembro.

Dia ..oeeunnn. 1 dE e [« [

Assinatura do Participante

(11) 5099 3725 - cargillPrev_spom@cargill.com

REQUERIMENTO DE OPGCAO

DO MULTIPORTFOLIO Av. Dr. Chucri Zaidan, 1.240 - 6° andar, Diamond Tower
(ANEXO REQUERIMENTO DE Vila S30 Francisco, 04 711 130 - So Paulo-SP @argillprev
APOSENTADORIA)
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RELACAO DE DEPENDENTES
(ANEXO REQUERIMENTO DE APOSENTADORIA)

Plano 1-01de 02 ,
Matricula

Patrocinadora:

BENEFICIARIOS:

Beneficiario 1:

(\ Masc.: (\ Fem.: (\ Sim (\ Nao

Sexo: Dep.de IR:

(\) Masc.: (\ Fem.: (\ Sim (\ Nao

(11) 5099 3725 - cargillPrev_spom@cargill.com

RELAGCAO DE DEPENDENTES Av. Dr. Chucri Zaidan, 1.240 - 6° andar, Diamond Tower
(ANEXO REQUERIMENTO DE Vila S30 Francisco, 04 711 130 - So Paulo-SP @argillprev
APOSENTADORIA)
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PLANO | CargillPrev

RELACAO DE DEPENDENTES
(ANEXO REQUERIMENTO DE APOSENTADORIA)
Plano |- 02 de 02

BENEFICIARIOS:

Beneficiario 4:

Sexo:

(\ Masc.: (\ Fem.: (-\ Sim (\ Nao

Sexo: Dep. de IR:

Anexo documentos comprobatérios dos beneficiarios (documento pessoal,
comprovante de residéncia, certiddo de casamento e nascimento).

[DIF- ISP L0 i, QO ettt ieieeeeeeeeeeeee———————————eeeeeeeeeeteata—————————————eeeeeeeesessrarnnnnn.
Assinatura do Participante
(11) 5099 3725 - cargillPrev_spom@cargill.com
RELAGCAO DE DEPENDENTES Av. Dr. Chucri Zaidan, 1.240 - 6° andar, Diamond Tower
(ANEXO REQUERIMENTO DE Vila S3o Francisco, 04 711 130 - S3o Paulo-SP @argiuprev
APOSENTADORIA)

Atualizado em junho/2021
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