CargillPrev PLANO Il ez

‘Sociedade de Previdéncia Complementar

REQUERIMENTO DE BENEFICIO PENSAO
POR MORTE ANTES DA APOSENTADORIA

MATRICULA:

PATROCINADORA:

CPF RG ESTADOQ CIVIL: SEXO:

O masc: () FEM
DATA DE NASC.: DATA DO OBITO:
PESSOA POLITICAMENTE EXPOSTA* *Pessoa politicamente exposta é aquela que desempenha ou tenha desempenhado, nos ultimos 5 (cinco) anos, cargos, empregos ou

. funcdes 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 SEXO:

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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Vila S&o Francisco, 04 711130 - Sao Paulo-SP
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REQUERIMENTO DE BENEFICIO PENSAQO
POR MORTE ANTES DA APOSENTADORIA

BENEFICIARIO 4:
CPF DATA DE NASCIMENTO: PARENTESCO: SEXO:

(O masc: () FEM
BANCO AGENCIA: CONTA CORRENTE:
BENEFICIARIO 5
CPF DATA DE NASCIMENTO: PARENTESCO: SEXO:

(O masc: () FEM.
BANCO AGENCIA: CONTA CORRENTE:

Na qualidade de beneficiario(a) do participante, acima mencionado, do Plano de Beneficios desta Patrocinadora, tendo em vista
o falecimento 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 Penséo por Morte antes da Aposentadoria.

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

FORMA DE RECEBIMENTO:
O Resgate de.............. % saldo de contas, conforme capitulos 9 e 10;

O Renda por prazo determinado em .anos (entre 5 e 25 anos);

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

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

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

morte antes da aposentadoria WhatsApp: (11) 5039-1628 CargillPrev

. cargillprev_spom@cargill.com Sociedade de Previdéncia Complementar
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Declaro estar ciente que a opgéao pelo Regime Tributario € irretratavel e:

(1) Se em algum momento o Participante j& formalizou a opgao pelo Regime Tributério e esté registrado em seu cadastro, o mesmo serd aplicado
no Beneficio de Penséo.

(1) Caso ndo tenha optado anteriormente por um Regime Tributério, formalizo a minha opgao pelo:

(©) Progressivo - o desconto do imposto de renda sera retido na fonte entre 0% e 27,5% de acordo com o valor do beneficio, conforme a tabela
divulgada anualmente pela Secretaria da Receita Federal, sendo compensavel na declaragdo de ajuste anual.

(©) Regressivo - 0 desconto de imposto de renda seré de acordo com o tempo que cada contribuigdo permaneceu investido. A aliquota inicia em
35% e diminui 5% a cada dois anos que a contribuicéo foi realizada até chegar ao minimo de 10% em 10 anos. Desta forma, podera ser aplicada mais
de uma aliquota de imposto de renda sobre o beneficio, dependendo da data da realizacdo de cada contribuigéo. Esta tributacao € exclusiva, nédo
sendo compensavel na declaragao de ajuste anual.

©) Residente fiscal no exterior - se residente fiscal no exterior a tributagéo seré fixa de 25% exclusiva na fonte. Nesta opgao é obrigatério o envio
do comprovante de saida definitiva do pais.

Declaro estar plenamente ciente de que a opgéo ora exercida é definitiva, ndo podendo mais ser alterada. Anexo documentos comprobatérios
(documento pessoal do participante e dos beneficidrios, comprovante de residéncia, comprovante dos dados bancarios e certiddo de casamento,
nascimento e ébito).

Dig ceeeeeeees ,de ceeesereniiiianiiiinnes de et eaeeee et et e et e e e e e e ae e eas .
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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