CargillPrev PLANO Il 55

Sociedade de Previdéncia Complementar

REQUERIMENTO DE CONTRIBUICAO
ESPORADICA

MATRICULA:

PATROCINADORA:

VALOR DA CONTRIBUICAO:
RS

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

CONTRIBUICAO ESPORADICA:

na qualidade de Participante Contribuinte do Plano de Aposentadoria acima indicado, administrado pela CargillPrev Sociedade de Pre-

vidéncia Complementar, inscrita no CNPJ n° 58.926.825/0001-11, conforme Regulamento do Plano item 7.1.3, autorizo a aplicagao do
VALOR acima indicado, como Contribuicédo Esporéadica.

ESTOU CIENTE QUE:

* Esta contribuicao s6 podera ser aplicada via folha de pagamento no més de julho por ocasido do recebimento do pagamento de Bonus

ou PPR e ndo havera repique da Patrocinadora sobre este valor;

* As contribuicdes esporadicas aplicadas sobre PPR ou Bonus ndo compdem a base para incentivo fiscal na declaragdo do imposto de
renda;
* A contribuicao sera investida conforme o Perfil de Investimento vigente;
* A qualguer momento, antes do desligamento da empresa, poderé resgatar o valor aplicado como contribuicédo esporadica;
* Havera incidéncia de imposto de renda na utilizagdo deste recurso, conforme as regras do Regime Tributario escolhido. A opgéo pelo
Regime Tributério é irretratéavel e seréa formalizada no momento do requerimento de Resgate parcial, Resgate total ou Aposentadoria.
Dia ,de de PN .
Assinatura do Participante
Requerimento de Tel: (11) 5099-3020 | 0800 741 0065
contribuicio esporadica WhatsApp: (11) 5039-1628 Car i“Prev

carg ill prev_spom @ carg ill.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 - Sao Paulo-SP
www.cargillprev.com.br
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