PLANO | CargillPrev

REQUERIMENTO DE ALTERACAO DE RENDA FINANCEIRA

Plano 1-01de 01
Matricula

Patrocinadora:

Forma de recebimento Atual
Renda por
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na qualidade de Assistido do Plano de Aposentadoria acima indicado, administrado pela CargillPrev Sociedade
de Previdéncia Complementar, inscrita no CNPJ. n°® 58.926.825/0001-11, conforme prevé o item 10.2.2.2.1 do re-
gulamento do plano, solicito alteracdo (aumento/reducdo) do meu beneficio mensal de aposentadoria de acordo
com a opg¢ao abaixo indicada:

NOVA FORMA DE RECEBIMENTO:

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

O 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;

O Renda porvalordeRS.......eiererennnne. (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.

Declaro estar ciente de que esta alteragdo serd processada a partir de Janeiro,
podendo ser alterada uma vez por ano, sempre no més de dezembro.

Dia ....uu.... B« [ QO oot e ——————tetettetrt e ———————eeeeetesrerrrarna———..
Assinatura do Participante
(11) 5099 3725 - cargillPrev_spom@cargill.com
Av. Dr. Chucri Zaidan, 1.240 - 6° andar, Diamond Tower
REQUERIMENTO DE ALTERAGAO Vila S&o Francisco, 04 711 130 - Sdo Paulo-SP @argiuprev
DE RENDA FINANCEIRA

Atualizado em junho/2021
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