CargillPrev PLANO Il e

REQUERIMENTO DE ALTERACAO
DE RENDA FINANCEIRA

NOME COMPLETO:

PESSOA POLITICAMENTE EXPOSTA®

*Pessoa politicamente exposta € aquela que desempenha ou tenha desempenhado, nos ultimos 5 (cinco) anos, cargos, empregos
O SIM O NAO ou fungdes publicas relevantes, no Brasil ou em outros paises, territérios e dependéncias estrangeiros, assim como seus
representantes, familiares e outras pessoas de seu relacionamento préximo.

B bbbt h b e a bbb s b bbbttt b et e a bbb bbb nes
na qualidade de Assistido do Plano de Beneficios acima indicado, administrado pela CargillPrev Sociedade de Previdéncia Complemen-
tar, inscrita no CNPJ. n° 58.926.825/0001-11, conforme prevé o item 10.2.1.2 do regulamento do plano, solicito alteragdo do meu benefi-
cio mensal de aposentadoria de acordo com a opgao abaixo indicada:

FORMA DE RECEBIMENTO:

O Renda por prazo determinado em ............. anos (entre 5 e 25 anos), apurada pela divisdo do saldo de contas pelo n° de anos escolhido (vezes
13 meses);

O Renda por quotas de .............. % (entre 0,1% e 2,0%) ao més descontado do saldo de conta, referente ao més imediatamente anterior ao do
pagamento;

O Renda fixa @M RS .o, (entre 0,1% e 2,0% do saldo de conta) ao més, mantendo-se fixo até a cessagao do saldo ou nova
solicitagdo de alteragao.

Declaro estar ciente de que esta alteragao serd processada a partir de Janeiro,
podendo ser alterada uma vez por ano, sempre no més de dezembro.

Dia..ooeeenn. B o [T e[S, e e e e e eaa .
Assinatura do Participante

Requerimento de alteracao Tel: (11) 5099-3020 | 0800 7610065 .
de renda financeira WhatsApp: (11) 5039-1628 Carg“IPrev
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