CargillPrev PLANO Il 5255

REQUERIMENTO
DE PORTABILIDADE

MATRICULA:

PATROCINADORA:

CPF RG ESTADO CIVIL: SEXO:
O masc: ) Fem

DATA DE NASC DATA DE ADMISSAO DATA DA DEMISSAO:

ENDEREGO:

BAIRRO: CIDADE: ESTADO: CEP

E-MAIL TELEFONE:

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 funcgoes publicas relevantes, no Brasil ou em outros paises, territdrios e dependéncias estrangeiros, assim como seus representantes,
familiares e outras pessoas de seu relacionamento préximo.

Pelo preenchimento deste formulario, solicito a portabilidade do meu saldo na CargillPrev, conforme previsto em
regulamento, no item 9.1.3.

[ ] Estou ciente que antes de 3 (trés) anos de vinculagdo ao plano, a portabilidade corresponderéd a 100% (cem por cento) do
saldo da Conta de Contribuicéo de Participante, perdendo direito ao saldo da Conta de Patrocinadora. A partir de 3 (trés) anos de
vinculag&o ao plano correspondera a 100% (cem por cento) do saldo de Conta do Participante e Patrocinadora.

[ ]Estou ciente que os recursos portados de uma Entidade Fechada de Previdéncia Complementar (EFPC) como a CargillPrev
para uma Entidade Aberta de Previdéncia Complementar (EAPC), como as instituicdes bancarias, conforme Lei Complementar
109, Art. 14, § 4°, deve ser para a contratacao de uma renda mensal vitalicia ou por prazo determinado, cujo prazo
minimo ndo poderd ser inferior ao periodo em que a respectiva reserva foi constituida, limitado ao minimo de quinze anos. Ou
seja, sua reserva so6 podera ser sacada em retiradas mensais por no minimo quinze anos. No entanto, se a portabilidade ocorrer
para outra entidade fechada seré para a contratacdo de uma renda mensal, respeitando as regras de retirada da entidade para
qgual deseja portar.

Para realizacdo dos tramites da portabilidade, serd necessério o envio completo das seguintes informacgées da Entidade/Plano
que ira receber os recursos da CargillPrev.

REQUERIMENTO DE Tel: (11) 5099-3020 | 0800 7610065 .
PORTABILIDADE PLANO 2 WhatsApp: (11) 5039-1628 Carg|"Prev
cargillprev_spom@cargill.com

Atualizado em setembro/2025 . .
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CargillPrev PLANO Il 5255

REQUERIMENTO
DE PORTABILIDADE

INFORMACOES DA ENTIDADE:
NOME DA ENTIDADE:

NOME DO PLANO: CNPJ

ENDEREQO ................................................................................................................................................................................

BA'RRO ................................................... C lDADE ................................................... E STADO .................................................. CEP ....................................................
..C..E.J.,.\‘TATO: . . }..E.LEFONE . . E_MAlL .......

TlPO - PLA.NO: . . . MODAUDADENOPLANO .................................................................................

(O neerta () FecHADA Os Ooo Oev Orest

BANCO:

AGENCIA CONTA CORRENTE

REQUERIMENTO DE Tel: (11) 5099-3020 | 0800 7610065 .

PORTABILIDADE PLANO 2 WhatsApp: (11) 5039-1628 Carg“lprev
cargillprev_spom@cargill.com

Atualizado em setembro/2025
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 5255

REQUERIMENTO
DE PORTABILIDADE

Informar os nomes completos e e-mails dos representantes legais da Entidade receptora e enviar a procuragdo desses
representantes, para que posteriormente possamos seguir com as assinaturas eletronicas:

REPRESENTANTE 1:

NOME:

NOME:

IMPORTANTE: Solicitar para entidade receptora dos recursos a emisséo e envio para a CargillPrev da Declaracao de
Concordancia assinada pelo representante legal da entidade, confirmando que aceitam recepcionar seus recursos da
entidade cedente. Este é um documento exigido no processo para que possamos emitir o termo de portabilidade.

Dla .......... | de .................................. de ........... e esseescescictacticticcietiitiitiitiitiitiitistittittiitiittitttttttitittttstttte
Assinatura do Participante
REQUERIMENTO DE Tel: (11) 5099-3020 | 0800 761 0065 .
PORTABILIDADE PLANO 2 WhatsApp: (11) 5039-1628 Carg“lprev
cargillprev_spom@cargill.com

Atualizado em setembro/2025
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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