TERMO DE OPCAO

Olde 03

DADOS DO PARTICIPANTE

Nome RG CPF

Data de
Desligamento Endereco

Bairro Cidade Estado CEP

Telefone E-mail
Pessoal Pessoal

De acordo com a legislacao vigente e com o Regulamento do Plano de Aposentadoria CD Flex, formalizo minha
opcao por um dos institutos legais obrigatorios, conforme abaixo, tendo em vista o meu desligamento da
patrocinadora do plano de previdéncia, solicitando a administracdao do plano que sejam tomadas as providéncias
para a sua efetivacao.

7\ i
(( ) AUTOPATROCINIO

Optantes pelo autopatrocinio deverao assumir as contribuicoes basica e normal mensais, a contar do més de
desligamento.

OPCAO PELA FORMA DE PAGAMENTO:
@ Pagamento por boleto bancario

m Pagamento por debito em conta

(*) Opg¢ao disponivel para o banco Itad.

Ao escolher a opcao Pagamento por débito em conta estou ciente de que autorizo que sejam debitadas na conta corrente do banco
Itad S.A. todos os valores relativos ao acordo de manutencdao de autopatrocinio junto a Previbayer - Sociedade de Previdéncia
Privada - Plano CD Flex.

EM CASO DE DEBITO EM CONTA, PREENCHA 0S CAMPOS A SEGUIR:

BANCO N2 AGENCIA CONTA DIGITO*
ITAU 341 -

(*) Favor colocar o n® do digito do banco, agéncia e da conta corrente separadamente para que ndo haja problemas no débito automatico.

(") BENEFiCIO PROPORCIONAL DIFERIDO (BPD) (iter 10.7 do Regulamento do Plano)

Importante: Acesse sua area de participante e mantenha seus beneficiarios atualizados.

Ultima atualizacdo do formuldrio: Domingos Jorge, 1100 - Socorro | Sdo Paulo - SP | CEP 04779-900
E-mail contato@previbayer.com.br | Telefone: 0800 818 2020 PR EVl BAYER
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r\] RESGATE (item 10,16 do Regulamento do Plano)

Residente no exterior?* [(\ SIM ((\j NAO

Esse campo é de preenchimento obrigatdrio

Se sim, qual o NIF**?

Nimero de Identificacdo Fiscal.

(\ Em pagamento unico R ] Em____ parcelas (maximo de 12 parcelas)
NOME Ne DO . )
DO BANCO BANCO AGENCIA CONTA - DiGITO*

Em caso de eventuais recursos recepcionados oriundos de Entidade Fechada de Previdéncia Complementar, os mesmos serdao objeto de

nova Portabilidade.

Nome da
Entidade Receptora

Endereco da
Entidade Receptora

CNPJ da Entidade
Receptora

CNPB, caso a Entidade Receptora
seja uma Entidade Fechada de Previdéncia Complementar

Processo SUSEP, caso a Entidade Receptora
seja uma Entidade Aberta de Previdéncia Complementar

DADOS BANCARIOS DA ENTIDADE RECEPTORA:

NOME
DO BANCO

N2 DO
BANCO

Regime de tributacao
no Plano receptor

Matricula
do Plano receptor

Nome
do plano

CNPJ do Fundo
Receptor

AGENCIA CONTA - DIGITO*

Data de Adesao
no Plano receptor

*Caso o participante tenha recursos a serem portados, o resgate serd efetivado apenas no més de transferéncia dos recursos
**Importante: Caso a opcdo de resgate ndo seja definida pelo Participante, o pagamento serd realizado em parcela Unica. Para mais detalhes, consulte o

Regulamento do Plano CD Flex.

OPCAO DE TRIBUTACAO (Lei n® 14.803/24)

K ’ REGIME TRIBUTARIO PROGRESSIVO COMPENSAVEL K , REGIME TRIBUTARIO REGRESSIVO DEFINITIVO

Em caso de resgate, aliquota fixa em 15% e em
caso de aposentadoria, o beneficio mensal sera
tributado de acordo com a tabela de IR vigente.

Ultima atualizacdo do formuldrio:

01/2024

Domingos Jorge, 1100 - Socorro | Sdo Paulo - SP | CEP 04779-900
E-mail contato@previbayer.com.br | Telefone: 0800 818 2020

Em caso de resgate, ou aposentadoria, a aliquota
diminui de acordo com o prazo no qual o valor fica
investido. Variando de 35% (até 2 anos) a 10% (acima
de 10 anos).

PREVIBAYER
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[(\] PORTABILIDADE (item 10.11 do Regulamento do Plano)

Caracteriza desligamento do Plano CD e transferéncia dos meus valores de direito acumulados até esse momento.

Nome da Nome
Entidade Receptora do plano

Endereco da
Entidade Receptora

CNPJ da Entidade CNPJ do Fundo
Receptora Receptor

CNPB, caso a Entidade Receptora
seja uma Entidade Fechada de Previdéncia Complementar

Processo SUSEP, caso a Entidade Receptora
seja uma Entidade Aberta de Previdéncia Complementar

DADOS BANCARIOS DA ENTIDADE RECEPTORA:

NOME N2 DO . ’

DO BANCO BANCO AGENCIA CONTA - DiGITO*
Regime de tributacao Data de Adesao

no Plano receptor no Plano receptor

Matricula

do Plano receptor

DECLARACAO / AUTORIZACAO

Declaro ter conhecimento da lesgislacao vigente e das condicoes estabelecidas no Regulamento do Plano de
Aposentadoria, a que pertenco.

e Autorizo a administracao do Plano a tomar as providéncias necessarias de acordo com a minha op¢ao acima.
e Assumo a responsabilidade integral pelas informacées por mim aqui prestadas.

e Declaro que o deposito do valor correspondente ao Resgate na minha conta-corrente ou a efetivacao da Portabilidade
para a Entidade Receptora indicada constituira plena e gera quitacao dos direitos a mim conferidos na condicao de
Participante do Plano de Aposentadoria, delcarando, ainda, nada mais ter a declarar, seja a que titulo for, ficando o
Plano exonerado de qualquer obrigacao em relacao a minha pessoa.

LOCAL DATA

ASSINATURA DO PARTICIPANTE

Ultima atualizacdo do formuldrio: Domingos Jorge, 1100 - Socorro | Sdo Paulo - SP | CEP 04779-900
01/2024 E-mail contato@previbayer.com.br | Telefone: 0800 818 2020 P R EVl BAYE R
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