REQUERIMENTO DE ANTECIPACAO
DE SALDO DE CONTA

DADOS DO PARTICIPANTE

RESIDENTE NO EXTERIOR? K ’ Sim K } Nao SE SIM, QUAL O NIF?**

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

Eu, participante assistido do Plano de Aposentadoria CD Flex, administrado pela Previbayer Sociedade de
Previdéncia Privada, venho, por meio do presente Termo, em conformidade com o disposto no Regulamento
do deferido Plano, solicitar o pagamento a vista de:

( ) % (optar entre 1% a 25% do saldo de conta total).

DECLARO ESTAR CIENTE DE QUE:

A antecipacao de percentual acarretara na reducao do beneficio mensal:
Na hipdtese de opcao pelo recebimento a vista de um percentual inferior a 25% do saldo de conta do
participante, o mesmo podera optar posteriormente, a qualquer momento, por perceber um percentual do

referido saldo remanescente, desde que esse percentual escolhido, adicionado aos anteriormente
solicitados, nao ultrapasse o limite maximo de 25%, limitado a 5 solicitac6es.

LOCAL DATA

ASSINATURA DO PARTICIPANTE

Ultima atualizacdo do formulario: Rua Domingos Jorge 1100, SP, S&o Paulo - CEP: 04779-900 PREV'BAYER
01/2024 0800 818 2020 | previbayerg@bayer.com | WhatsApp 11 5039 7771




	Nome: 
	Texto3: 
	CPF: 
	Celular: 
	Email: 
	Texto1: 
	Texto2: 
	SE SIM QUAL O NIF: 
	Group3: Off


