CargillPrev PLANO Il 2.

Sociedade de Previdéncia Complementar

REQUERIMENTO DE BENEFICIO
DE APOSENTADORIA

MATRICULA:

PATROCINADORA:

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

na qualidade de contribuinte / participante da CargillPrev Sociedade de Previdéncia Complementar, tendo cumprido as condigbes de

elegibilidade previstas no capitulo 8 do Regulamento do Plano Assistencial desta Patrocinadora, venho por meio deste requerer o pa-
gamento do beneficio.

Requerimento de beneficio de Tel: (11) 5099-3020 | 0800 741 0065

aposentadoria previdencial WhatsApp: (11) 5039-1628 car i“Prev
cargillprev_spom@cargill.com Sociedade de Previdéncia Complementar

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

Vila S&o Francisco, 04 711130 - S&o Paulo-SP
www.cargillprev.com.br



CargillPrev PLANO Il .

‘Sociedade de Previdéncia Complementar

REQUERIMENTO DE BENEFICIO
DE APOSENTADORIA

FORMA DE RECEBIMENTO:
Somente ao Saldo de Conta (Participante);
Somente ao Saldo de Conta (Conjuge);
Saldo de Conta (Participante e Conjuge);
Verba Vitalicia (Participante) e Saldo de Conta;
Verba Vitalicia (Cénjuge) e Saldo de Conta;
Verba Vitalicia (Participante e Conjuge);

Resgate integral do saldo de conta.

Dia ,de . de o cesecsececscecescssesrscactctsrsnscssesescsstsrsratstsrsesossestsssstsrorssctsrses .
Assinatura do Participante
Requerimento de beneficio de Tel: (11) 5099-3020 | 0800 7610065
aposentadoria previdencial WhatsApp: (11) 5039-1628 CargillPrev
cargillprev_spom@cargill.com Sociedads de Previdancia Complementar
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Vila S&o Francisco, 04 711130 - S&o Paulo-SP
www.cargillprev.com.br
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