PREVIBAYER [E1N

REQUERIMENTO (PORTABILIDADE)

o1de0s Registro

DADOS DO PARTICIPANTE
(cod funcional)

Nome Data de Nascimento
RG CPF Nacionalidade Estado Civil
Endereco Bairro
Cidade Estado CEP
Telefone Celular E-mail

Considerando a minha opcao pelo instituto da portabilidade previsto no Termo de Opc¢ao que acompanha este Requerimento,
venho requerer a transferéncia dos recursos a que tenho direito no Plano Originario para o Plano Receptor, de acordo com
as informacoes abaixo:

PLANO ORIGINARIO

Nome CNPB n®
PLANO PREVIBAYER BD 1982.0029-56

ENTIDADE ADMINISTRADORA DO PLANO ORIGINARIO

Nome CNPJ/MF
PREVIBAYER - Sociedade de Previdéncia Privada 52.041.084/0001-05
Endereco

Rua Domingos Jorge, n° 1.100 - Socorro, CEP 04779-900 - Sdo Paulo - SP

Requerimento Domingos Jorge, 1100 - Socorro | Sao Paulo - SP | CEP 04779-900
E-mail contato@previbayer.com.br | Telefone: 0800 818 2020 PR EV'E@H‘!EBW
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PLANO RECEPTOR
Nome Processo SUSEP/CNPB n?
ENTIDADE ADMINISTRADORA DO PLANO RECEPTOR
Nome CNPJ/MF
Endereco Bairro
Cidade Estado CEP
E-mail Contato Data da contratacao ou
adesao ao Plano
............................................................................................................................................................................................. Receptor
DADOS BANCAR'OS (Informagoes bancarias da entidade Administradora do Plano Receptor)
Nome do Banco Agéncia Conta Corrente Digito*

(*) Favor colocar odigito da conta-corrente separadamente, para que ndo haja problemas no depésito.

VALOR A SER PORTADO DO PLANO ORIGINARIO E FORMA DE ATUALIZACAO

Total do valor a ser portado constituido no Plano Originario RS

Percentual total dos recursos financeiros do Plano Originario %

O valor a ser portado registrado na data de célculo serd atualizado com base na ultima quota disponivel na data da
transferéncia dos recursos.

Requerimento Domingos Jorge, 1100 - Socorro | Sdo Paulo - SP | CEP 04779-900
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O regime triburdrio aplicado aos recuros do Plano Origindrio é o de aliquotas progressivas pois trata-se de plano de
beneficios estruturado na modalidade de beneficio definido.
Os recursos deverao ser transferidos até:

PORTABILIDADE DATA

Entidade Fechada de Previdéncia Complementar até o 5° (quinto) dia util do més subsequente a data do protocolo
do Termo de Portabilidade na Entidade Receptora

Entidade Aberta de Previdéncia Complementar até o 10° (décimo) dia Util subsequente & data do protocolo do
ou Companhia Seguradora requerimento ou da contestacdo do Participante, se houver

O Participante concorda com as informagdes constantes deste Requerimento e a partir do recebimento dos recursos pela
Entidade Administradora do Plano Receptor, d4d a mais ampla, rasa e irrevogavel quitacdo a Entidade Administradora do
Plano Originario, ndo tendo nada a reclamar a qualquer tempo ou titulo, declarando ainda ndo haver qualquer obrigacao
desta ultima relativamente aos beneficios e/ou aos valores constituidos ou portados durante o periodo de vinculo no Plano
de Beneficios BD, extinguindo-se toda e qualquer obrigacdo do referido Plano para com o Participante, seus Beneficiarios e
os seus herdeiros legais.

A Entidade Administradora do Plano Receptor declara concordar em recepcionar os recursos a serem transferidos do plano
origindrio para o Plano Receptor, de acordo com o previsto neste requerimento.

O TERMO DE PORTABILIDADE SOMENTE SERA ELABORADO COM O RECEBIMENTO DESTE REQUERIMENTO PELA PREVIBAYER

Assinatura do Participante* CPF

Entidade Administradora CNPJ
do Plani Receptor*

* ambas assinaturas devem ter firma reconhecida
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