CargillPrev PLANO Il ez

‘Sociedade de Previdéncia Complementar

REQUERIMENTO DE BENEFICIO PENSAQ
POR MORTE ANTES DA APOSENTADORIA

MATRICULA:

PATROCINADORA:

PESSOA POLITICAMENTE EXPOSTA* *Pessoa politicamente exposta é aguela que desempenha ou tenha desempenhado, nos Ultimos 5 (cinco) anos, cargos, empregos ou
. funcées publicas relevantes, no Brasil ou em outros paises, territérios e dependéncias estrangeiros, assim como seus representantes,
O SIM O NAO familiares e outras pessoas de seu relacionamento préximo.

BENEFICIARIO 1:
CPF DATA DE NASCIMENTO: PARENTESCO SEXQ:

O masc: () FEM.
BANCO AGENCIA: CONTA CORRENTE:
BENEFICIARIO 2:
CPF DATA DE NASCIMENTO PARENTESCO SEXO:

O masc: () FEM:
BANCO AGENCIA: CONTA CORRENTE:
BENEFICIARIO 3:
CPF DATA DE NASCIMENTO PARENTESCO SEXO:

O masc: () FeM:
BANCO AGENCIA: CONTA CORRENTE:
Requerimento de beneficio pensao por Tel: (11) 5099-3020 | 0800 7610065
morte antes da aposentadoria WhatsApp: (11) 5039-1628 Cargi“Prev

cargillprev_spom@cargill.com Sociedads de Previdancia Complementar
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Sociedade de Previdéncia Complementar

REQUERIMENTO DE BENEFICIO PENSAO
POR MORTE ANTES DA APOSENTADORIA

BENEFICIARIO 4:

Na qualidade de beneficidrio(a) do participante, acima mencionado, do Plano de Beneficios desta Patrocinadora, tendo em vista o faleci-
mento do mesmo e o cumprimento das condigdes de elegibilidade previstas no capitulo 8.5.2 do Regulamento do Plano de Beneficios,
venho por meio deste requerer o pagamento do Beneficio de Pensao por Morte antes da Aposentadoria.

0 valor do beneficio sera pago conforme itens 8.5 e 10.2 do regulamento do Plano de Beneficios desta Patrocinadora.

FORMA DE RECEBIMENTO:

() Resgate de.............. % saldo de contas, conforme capitulos 9 e 10;

O Renda por prazo determinadoem............ _anos (entre 5 e 25 anos);

(O Renda por quotas de.............. % (entre 0,1% e 2,0%);

O Renda POrValor de RS, (entre 0,1% e 2,0% do saldo de conta).

Declaro estar plenamente ciente de que a opgéo ora exercida é definitiva, ndo podendo mais ser alterada e que ocorrera a incidéncia de Imposto
de Renda na Fonte, de acordo com o Regime Tributério escolhido pelo participante. Anexo documentos comprobatdrios (documento pessoal do
participante e dos beneficiarios, comprovante de residéncia, comprovante dos dados bancérios e certiddo de casamento, nascimento e 6bito).

Dig ceeeeeeeen ,dE cercenciiniinniniiiniiinieictniciecietiencn 0 =
Assinatura do Participante
Requerimento de beneficio pensao por Tel: (11) 5099-3020 | 0800 7610065
morte antes da aposentadoria WhatsApp: (11) 5039-1628 Cargi“Prev
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