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REQUERIMENTO DE ALTERACAD DA
FORMA DE RECEBIMENTO DO BENEFICIO

DADOS DO PARTICIPANTE

e e, RN ..
RG Celular E-mail

Endereco Bairro

Cidade Estado Cep

Solicito a alteracao da forma de recebimento do beneficio de aposentadoria conforme Regulamento do
Plano CD Flex, administrado pela Previbayer, da seguinte forma:

FORMAS DE RECEBIMENTO
1 D Renda pelo percentual de . % de (0,1% a 1,4%) do Saldo de Conta Total.
2. m Renda pelo prazo certode anos (prazo minimo de 5 anos e maximo de 20 anos).
3. m Beneficio fixo: renda mensal no valordeRSe , Cujo valor devera estar entre 0% a

~ 1,4% do Saldo de Conta Total remanescente.

Estou ciente que, conforme previsto no Regulamento do Plano CD Flex, essa é a primeira e a unica vez que

estou solicitando a alteracao durante o periodo de percepcao do beneficio.

LOCAL DATA

ASSINATURA DO PARTICIPANTE

Rua Domingos Jorge 1100, 5P, Sac Paulo — CEP: 04779-500 PREV'BAYER

0800 818 2020 | previbayer@bayer.com | WhatsApp 11 5039 7771

Ultima atualizacdo do formuldrio:

01/2024
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