CargillPrev PLANO Il 55,

‘Sociedade de Previdéncia Complementar

REQUERIMENTO DE BENEFICIO
DE AUXILIO DOENCA

MATRICULA:

PATROCINADORA:

CPF RG ESTADO CIVIL: SEXO:

O masc: ) Fem
DATA DE NASC.: DATA DE ADMISSAQ: NUMERO DO BENEFICIO DO INSS:
(data da carta de concessao) (se ainda afastado, deixar em branco) (valor apresentado na carta de concesséo)

DATA DO AFASTAMENTO: DATA DA ALTA: BENEFICIO INSS:
RS

SALARIO BASE (APENAS PARA REFERENCIA) SRB (CALCULADA PELA CARGILLPREV):
ENDERECO:
BAIRRO: CIDADE: ESTADO: CEP
E-MAIL TELEFONE
BANCO AGENCIA: CONTA CORRENTE:
PESSOA POLITICAMENTE EXPOSTA* *Pessoa politicamente exposta é aquela que desempenha ou tenha desempenhado, nos Ultimos 5 (cinco) anos, cargos, empregos ou

_ funcgdes publicas relevantes, no Brasil ou em outros paises, territdrios e dependéncias estrangeiros, assim como seus representantes,
O SIM O NAQO familiares e outras pessoas de seu relacionamento préximo.
Requerimento de beneficio Tel: (11) 5099-3020 | 0800 741 0065
de auxilio doenca 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 PLANO Il 55

Sociedade de Previdéncia Complementar

REQUERIMENTO DE BENEFICIO
DE AUXILIO DOENCA

Conforme item 8.4 do Regulamento do Plano de Beneficios, desta Entidade, o participante serd elegivel ao beneficio de Auxilio-Doenga,
a partir do 16° (décimo sexto) dia afastamento atestado por um clinico credenciado pela CargillPrev, desde que seja elegivel ao beneficio

de auxilio-doenga pela Previdéncia Social e ndo esteja recebendo da Patrocinadora qualgquer outro beneficio por invalidez. Este bene-
ficio seré devido pelo periodo de 12 (doze) meses, sendo do 1° (primeiro) ao 6° (sexto) més 100% (cem por cento) do seu salério real de
beneficio, do 7° (sétimo) més ao 12° (décimo segundo) més 75% (setenta e cinco por cento) do seu saldrio real de beneficio (item 2.34).

DOCUMENTOS EXIGIDOS:
a) Carta de Concessao de Beneficio do INSS;
b) Atestado médico;
c) Comprovante de dados bancérios;

d) Cdpia do documento pessoal.

Diag «eeeeeeen L8 e de eeeeenennniens

Assinatura do Participante CargillPrev Soc. de Previdéncia Complementar
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