CargillPrev PLANO Il .

‘Sociedade de Previdéncia Complementar

REQUERIMENTO DE RESGATE DA RESERVA
POR MORTE APOS A APOSENTADORIA

MATRICULA:

PATROCINADORA:

CPF RG ESTADO CIVIL: SEXO:
O masc: O FEM:
DATA DE NASC.: DATA DE ADMISSAO DATA DE DEMISSAO: TIPO DE BENEFICIO:

PESSOA POLITICAMENTE EXPOSTA* *Pessoa politicamente exposta é aquela que desempenha ou tenha desempenhado, nos Ultimos 5 (cinco) anos, cargos, empregos
. ou fungdes publicas relevantes, no Brasil ou em outros paises, territérios e dependéncias estrangeiros, assim como seus
O sim (O NAO representantes, familiares e outras pessoas de seu relacionamento préximo.
HERDEIROS LEGAIS:
NOME
CPF: RG: ESTADO CIVIL: SEXO:
O masc: O FEM:
TELEFONE: BANCO: AGENCIA: CONTA CORRENTE:
NOME
CPF RG ESTADO CIVIL SEXO:
O masc: O FEM.
TELEFONE BANCO AGENCIA: CONTA CORRENTE:
Requerimento de beneficio pensao por Tel: (11) 5099-3020 | 0800 7610065
morte apés a aposentadoria WhatsApp: (11) 5039-1628 Cargi“Prev
cargillprev_spom@cargill.com Sociedads de Previdancia Complementar

Atualizado em julho/2023
Av. Dr. Chucri Zaidan, 1.240 - 6° andar, Diamond Tower

Vila S&o Francisco, 04 711130 - Sao Paulo-SP

www.cargillprev.com.br



CargillPrev PLAN O Il 2.

Sociedade de Previdéncia Complementar

REQUERIMENTO DE RESGATE DA RESERVA
POR MORTE APOS A APOSENTADORIA

NOME
CPF: RG: ESTADO CIVIL: SEXO:

O masc. O FeM:
TELEFONE: BANCO: AGENCIA: CONTA CORRENTE:
NOME
CPF: RG: ESTADO CIVIL: SEXO:

©) MASC: O FEM.:
TELEFONE BANCO AGENCIA: CONTA CORRENTE:

Na qualidade de herdeiros legais do assistido/pensionista, acima mencionado, do Programa de Assisténcia Médica para Aposentados
(Plano Mais Vida) da CargillPrev, tendo em vista o falecimento do mesmo e o cumprimento das condi¢ées de elegibilidade previstas no
capitulo 6 do Regulamento do Plano, vimos por meio desta requerer o pagamento da Reserva existente no Plano até a data do falecimento.

Temos ciéncia que o pagamento do referido Saldo de Conta distribuido proporcionalmente entre todos os herdeiros legais acima discrimi-
nados, determina a quitacao de todas as obrigacoes desta Entidade relativas ao Plano Assistencial.

NOVA FORMA DE RECEBIMENTO:

C Direito somente ao Saldo de Conta do Assistido/Pensionista

Anexar documentos comprobatérios dos herdeiros (CPF, RG, comprovante de residéncia,
comprovante de dados bancérios e certiddo de dbito).

Dig ceeeeeenes ,dE cerectnciiiianinicincianieittnicieciesiecn [ = T PP
Assinatura do Participante
Requerimento de beneficio pensao por Tel: (11) 5099-3020 | 0800 7610065
morte apés a aposentadoria WhatsApp: (11) 5039-1628 car i“Prev

. . cargillprev_spom@cargill.com Sociedade de Previdéncia Complementar
Atualizado em julho/2023 gtip P ¢

Av. Dr. Chucri Zaidan, 1.240 - 6° andar, Diamond Tower
Vila S&o Francisco, 04 711130 - Sao Paulo-SP
www.cargillprev.com.br



	MATRÍCULA: 
	Patrocinadora: 
	PARTICIPANTE: 
	CPF: 
	RG: 
	DATA NASC: 
	DATA ADMISSAO: 
	DATA DEMISSAO: 
	TIPO BENEF: 
	NOME HERD 01: 
	CONTA CORRENT HERD 01: 
	CPF HERD 01: 
	RG HERD 01: 
	ESTADO CIVIC HERD 01: 
	TELEFONE HERD 01: 
	BANCO HERD 01: 
	AGENCIA HERD 01: 
	ESTADO CIVIL: 
	SEXO 01: Off
	SEXO 02: Off
	SEXO 03: Off
	PPE: Off
	NOME HERD 02: 
	CONTA CORRENT HERD 02: 
	CPF HERD 02: 
	RG HERD 02: 
	ESTADO CIVIC HERD 02: 
	TELEFONE HERD 02: 
	BANCO HERD 02: 
	AGENCIA HERD 02: 
	SEXO 04: Off
	NOME HERD 03: 
	CPF HERD 03: 
	RG HERD 03: 
	ESTADO CIVIC HERD 03: 
	TELEFONE HERD 03: 
	BANCO HERD 03: 
	AGENCIA HERD 03: 
	CONTA CORRENT HERD 03: 
	NOME HERD 04: 
	CPF HERD 04: 
	RG HERD 04: 
	ESTADO CIVIC HERD 04: 
	TELEFONE HERD 04: 
	BANCO HERD 04: 
	CONTA CORRENT HERD 04: 
	SEXO 05: Off
	NOVA FORMA DE RECEB: Off
	AGENCIA HERD 04: 
	DIA: 
	MES: 
	ANO: 


