PREVIBAYER

REQUERIMENTO DE ALTERACAO DA
FORMA DE RECEBIMENTO DO BENEFICIO

DADOS DO PARTICIPANTE

Nome
CPF E-mail
Telefone Celular

Solicito a alteragd@o da forma de recebimento do beneficio de aposentadoria conforme Regulamento do Plano CD Flex,

administrado pela Previbayer, da seguinte forma:

D Renda pelo percentualde ... % de (0,1% a 1,4%) do Saldo de Conta Total.
D Renda pelo prazo certode..... anos (de 5 a 20 anos).
D Beneficio fixo: renda mensal no valor de RS ... , cujo valor devera estar entre 0,1%

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

Estou ciente que conforme previsto no Regulamento do Plano CD Flex, a opcao por uma das formas de renda mensal devera
ser formulada pelo participante, ou pelo beneficiario, conforme o caso, na data de requerimento do respectivo beneficio e

poderd ser alterada 1 (uma) vez durante o periodo de percepcao do beneficio.

Assinatura do participante

Requerimento de alteracao da Domingos Jorge, 1100 - Socorro | Sdo Paulo - SP | CEP 04779-900 PREVIBAYER

Forma d? Recebimento E-mail:contato@previbayer.com.br | Telefone: 0800 818 2020 00 PRESENTE A0 FUTURD
do Beneficio - 01/2020
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