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MATRÍCULA:

REQUERIMENTO DE CONTRIBUIÇÃO 
ESPORÁDICA

Plano II - 01 de 01

Eu,
na qualidade de Participante Contribuinte do Plano de Aposentadoria acima indicado, administrado pela CargillPrev Sociedade de Pre-
vidência Complementar, inscrita no CNPJ nº 58.926.825/0001-11, conforme Regulamento do Plano item 7.1.3, autorizo a aplicação do 
VALOR acima indicado, como Contribuição Esporádica.

CONTRIBUIÇÃO ESPORÁDICA:

ESTOU CIENTE QUE:

* Esta contribuição só poderá ser aplicada via folha de pagamento no mês de julho por ocasião do recebimento do pagamento de Bônus 
ou PPR e não haverá repique da Patrocinadora sobre este valor;

* As contribuições esporádicas aplicadas sobre PPR ou Bônus não compõem a base para incentivo fiscal na declaração do imposto de 
renda;

* A contribuição será investida conforme o Perfil de Investimento vigente; 

* A qualquer momento, antes do desligamento da empresa, poderá resgatar o valor aplicado como contribuição esporádica;

* Haverá incidência de imposto de renda na utilização deste recurso, conforme as regras do Regime Tributário escolhido. A opção pelo 
Regime Tributário é irretratável e será formalizada no momento do requerimento de Resgate parcial, Resgate total ou Aposentadoria.

PATROCINADORA:

PARTICIPANTE: CPF:

TELEFONE: E-MAIL:

VALOR DA CONTRIBUIÇÃO:
R$

PESSOA POLITICAMENTE EXPOSTA* *Pessoa politicamente exposta é aquela que desempenha ou tenha desempenhado, nos últimos 5 (cinco) anos, cargos, empregos ou 
funções públicas relevantes, no Brasil ou em outros países, territórios e dependências estrangeiros, assim como seus representantes, 
familiares e outras pessoas de seu relacionamento próximo.SIM NÃO

Dia , de de 
Assinatura do Participante
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