SAQUE DE ATE 25% DO

syngentaprevi SALDO DE CONTA TOTAL

Plano Syngenta Previ

DADOS DO PARTICIPANTE

NOME COMPLETO N° DA MATRICULA

CPF NASCIMENTO ESTADO CIVIL SEXO TELEFONE PARA CONTATO RESIDENCIA FISCAL NO BRASIL
F M SIM NAO

ENDERECO RESIDENCIAL BAIRRO

CIDADE UF CEP

BANCO N° DO BANCO AGENCIA CONTA CORRENTE

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

NOME COMPLETO RG
CPF ENDERECO RESIDENCIAL BAIRRO
CIDADE UF CEP

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

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

DECLARO ESTAR CIENTE QUE:

° Na hipétese 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;

e  (Caso tenha optado por receber em parcela Unica 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, néo ultrapasse o limite maximo de 25%. Poderei efetuar esta opgéo até 5 vezes;

o 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;

e 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;

e O pagamento e recalculo de meu beneficio em razdo da opgao 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 solicitagdo quando requerido apdés o dia 10 do més.

Opcoes de renda

Este formulario devera ser entregue na prépria Syngenta Previ.

y de de

Assinatura do Participante ou representante legal

Syngenta Previ - Sociedade de Previdéncia Privada

Av. das Nacoes Unidas, 17.007 | Torre Sigma | 11° andar | Varzea de Baixo | Sao Paulo/SP | 0800-729-2207 | atendimento.syngentaprevi@conduent.com | www.syngentaprevi.com.br
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