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DADOS DO PARTICIPANTE

Nome N° Matricula

CPF Nascimento Estado Civil Sexo Telefone para contato Residéncia Fiscal no Brasil
| | ] |0 Ou | [()sm ()Nao

Endereco Residencial Bairro

Cidade Estado CEP

Banco N° do Banco Agéncia Conta Corrente

DADOS DO PROCURADOR / CURADOR / TUTOR (SE FOR 0 CASO)

Nome RG CPF
Endereco Residencial Bairro
Cidade Estado CEP

1) Opcéo por receber até 25% (vinte e cinco por cento) do saldo de conta total em pagamento tinico

Solicito receber em parcela tinica % (até 25%) do saldo de conta total remanescente em pagamento Unico.

DECLARO ESTAR CIENTE QUE:

¢ Na hipdtese de o percentual de até 25% do saldo de conta total remanescente por mim escolhido ensejar uma renda mensal inferior a 1 Unidade de
Referéncia Syngenta (URS), a Syngenta Previ reduzira automaticamente o percentual até que o saldo remanescente resulte em uma renda mensal de valor
igual ou superior a 1 URS;

Caso tenha optado por receber em parcela tnica um percentual inferior a 25% do saldo de conta total remanescente, poderei optar a qualquer momento por
receber um percentual do referido saldo, desde que o percentual escolhido, adicionado aos anteriormente solicitados, ndo ultrapasse o limite maximo de 25%.
Poderei efetuar esta opcéo até 5 vezes;

¢ A cada requerimento, o percentual por mim definido sera aplicado sobre o saldo de conta total remanescente registrado na Syngenta Previ no ultimo dia do
més anterior ao do respectivo requerimento;

¢ Apds cada pagamento efetuado, relativamente ao percentual pago em parcela unica, meu beneficio mensal sera recalculado de modo a considerar o valor do
saldo de conta total remanescente;

0 pagamento e recélculo de meu beneficio em razdo da opgéo de recebimento de um percentual de até 25% do saldo de conta total remanescente ocorrerd
no més da solicitagdo perante a Syngenta Previ, desde que eu o tenha solicitado até o dia 10 do més, ou no més subsequente ao més da solicitagio quando
requerido apds o dia 10 do més.

Este formulario devera ser entregue na prépria Syngenta Previ. PROTOCOLO

Recebido pela Syngenta Previ em:
, de de

/ /

Assinatura do Participante ou representante legal

Salve este formulario em seu computador, preencha, imprima, assine e encaminhe para a Syngenta Previ — Av. das Na¢des Unidas, 17.007 —
Torre Sigma — 11° andar — Vérzea de Baixo — Sdo Paulo — SP — CEP 04730-300 — Tels. (11) 5643-2379/2235/2146.
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