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REQUERIMENTO DE
AUTOPATROCINADO

PARTICIPANTE:

CPF: RG: ESTADO CIVIL: SEXO:
DATA DE NASC.: DATA DE ADMISSAO: DATA DA DEMISSAO:

(O masc: () Fem
ENDERECO:
BAIRRO: CIDADE: ESTADO: CEP
E-MAIL TELEFONE:
BANCO AGENCIA: CONTA CORRENTE:

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

FORMA DE PAGAMENTO:
O Boleto por e-mail Débito em conta Agéncia:
(dados acima) (dados Itau)
Conta Corrente:
Requerimento de Autopatrocinado Tel: (11) 5099-3020 | 0800 761 0065

WhatsApp: (11) 5039-1628 @argiuprev
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Av. Dr. Chucri Zaidan, 1.240 - 6° andar, Diamond Tower
Vila S&o Francisco, 04 711130 - Sao Paulo-SP
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REQUERIMENTO DE
AUTOPATROCINADO

UL ettt ettt e e et e e e et e e aeeeateeeate e bt e et e e eateeeaee e te e e aeeeaee et eeeneeeateesteeateeaseeenseeeateeateeneeenseeenseenaeennneenneeennn na qualidade de
contribuinte da CargillPrev - Sociedade de Previdéncia Complementar, considerando o encerramento do meu vinculo empregaticio
com a Patrocinadora, venho, por meio desta, solicitar minha permanéncia no plano na condi¢cdo de contribuinte autopatrocinado.

Declaro estar de acordo em assumir integralmente as contribuigcdes, conforme valores abaixo discriminados, correspondentes ao mi-
nimo obrigatoério acrescido da contribuicao mensal prevista em Regulamento, podendo ainda optar pela realizacdo de contribuicdo
adicional de até 10% do SRB.

Estou ciente de que sobre as contribuigdes incidird taxa administrativa de 0,5% ao ano (equivaiente a 0,04167% ao més), a qual serd
descontada mensalmente do patriménio total (Conta de Participante e de Patrocinadora).

Declaro, ainda, estar ciente de que poderei alterar o valor da minha contribuicdo a qualquer momento por meio do site da CargillPrev.

As contribuigdes serdo realizadas por meio de boleto bancério, encaminhado para o e-mail informado, ou por débito automéatico (dispo-
nivel para clientes do Banco Itad), conforme opgao previamente indicada, com vencimento no Ultimo dia Gtil de cada més.

Por fim, concordo em efetuar o pagamento retroativo das contribuigées referentes ao periodo que permaneceu em aberto.

CONTRIBUICAO MiNIMA OBRIGATORIA BD 4,33%

Faixas Base salarial % contribuicao Informar o % de contribuicao*
1 Até RS 7.809,60 0.10% a 5,00%
2 De RS 7.809,61 até RS 27.333,60 010% a 12,00%
3 Acima de RS RS 27.333,61 010% a 7.50%
REQUISITOS EXIGIDOS:

a) Ter o término do vinculo empregaticio com a Patrocinadora.

b) Nao ser elegivel ao Beneficio de Aposentadoria Normal pela CargillPrev.

c) Nao optar pelo Resgate de contribuicdes e nem pela Portabilidade.

d) A opcéo pelo Autopatrocinio ndo impede a posterior opgdo pelo BPD, Resgate ou Portabilidade.

Dia ., de de

Assinatura do Participante

Requerimento de Autopatrocinado Tel: (11) 5099-3020 | 0800 7610065

WhatsApp: (11) 5039-1628 @argiuprev
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