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DADOS DO PARTICIPANTE

SNy o Sy L AL
RG Celular E-mail

Endereco Bairro

Cidade Estado CEP Estado Civil

Tendo preenchido todos os requisitos para a aposentadoria e ndo tendo optado pelos institutos de portabilidade ou

de resgate total, venho pelo presente termo requerer o beneficio de aposentadoria conforme Regulamento do
Plano Previleve, administrado pela Previbayer, da seguinte forma:

TIPO DE BENEFICIO

D Aposentadoria @ Invalidez*

*para ser elegivel ao beneficio de aposentadoria por invalidez € necessario comprovar a concessao desse mesmo nebeficio pelo INSS ou ter a invalidez
atestada pelo clinico credenciado da patrocinadora ou indicado pela Previbayer.

RESIDENTE NO EXTERIOR?* K ] sIM K ; NAO  SE SIM, QUAL O NIF?**

* Esse campo é de preenchimento obrigatorio **Numero de identificacéo Fiscal

FORMA DE RECEBIMENTO

[ ] Optar por receber a vista .......... % do Saldo de Conta Total (limitado a 25% do saldo).

1. () Renda pelo percentualde ... % de (0,1% a 1,4%) do Saldo de Conta Total.

2 m Renda pelo prazo certo de anos (de 5 a 20 anos).

3. K ] Beneficio fixo: renda mensal no valor deRSe , cujo valor devera estar entre 0,1%
— 1,4% do Saldo de Conta Total remanescente.

4, [( ) Pagamento unico*

Venho por meio desta solcitar o pagamento do meu beneficio por meio de parcela Unica, conforme previsto em regulamento. Declaro que
com o recebimento desse valor dou quitacdo em relacao as obrigacdes da Previbayer, para comigo, meus beneficiarios e herdeiros legais.

*0 pagamento Unico podera ser concedido ao participante assistido, caso o valor mensal a ser recebido seja igual ou inferior a 20 (vinte) vezes
o valor minimo de contribuicao.
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PERFIL DE INVESTIMENTO

Assinalar abaixo a forma de correc¢ao do seu saldo de conta:

@ @ @ @ @

CICLO DE VIDA SUPER CONSERVADOR MODERADO AGRESSIVO
CONSERVADOR

Consulte nossa pagina de investimentos ou material explicativo para mais informagdes sobre perfis de investimento.

BENEFICIARIOS INDICADOS

Nome CPF Data de Nascimento % do Rateio

DADOS BANCARIOS

Ndo efetuamos pagamento em conta corrente aberta pelo INSS e conta poupanca

Nome Agéncia Conta Digito
do Banco Corrente

Declaro expressamente estar ciente de que os dados pessoais informados neste requerimento e os demais dados pessoais em posse da
Previbayer serao objeto de tratamento com a finalidade de execu¢ao do contrato civil-previdenciario celebrado entre mim e a Previbayer,
nos termos do art. 72, V da Lei n® 13.709, de 14.08.2018, a Lei Geral de Protecdo de Dados (LGPD), observada a Politica de Privacidade
disponivel no site www.previbayer.com.br, declaro ainda que, as informac6es aqui prestadas sdo verdadeiras e de minha inteira
responsabilidade, nao cabendo a Previbayer qualquer responsabilidade perante a fiscalizagao.

LOCAL DATA

ASSINATURA DO PARTICIPANTE
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