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Plano Familia BRF Previdéncia CNPB:

DADOS DO PARTICIPANTE

Atencio - Por favor, preencher todos os campos do formuldrio com letras legiveis
- Preencher todos os campos obrigatoriamente

Nome completo:

Celular ¢/ DDD: Fone fixo ¢/ DDD:
E-mail: CPF:
Endereco: Cidade:
Bairro: CEP: Estado:

ASSINALE A OPGAO DESEJADA

Na qualidade de participante do plano acima identificado, venho pela presente declarar a minha opgdo pelo instituto abaixo assinalado de acordo com
o regulamento do plano.

() BENEFICIO PROPORCIONAL DIFERIDO

A opcdo pelo instituto do Beneficio Proporcional Diferido, ou a presun¢do dessa opg¢ao implica a suspensdo do

pagamento das contribui¢Ges basicas ao plano. O Participante vinculado compartilhard o custeio das despesas

administrativas por meio de taxa de carregamento e/ou de taxa de administra¢do prevista em plano de custeio
aprovado pelo 6rgdo estatutario competente da Entidade.

() AUTOPATROCINIO

O Participante que cessar o vinculo associativo com o Instituidor poderd, mediante opgdo pelo instituto do
Autopatrocinio, manter o valor de suas contribui¢Ges basicas e voluntdrias, bem como, a seu critério, a contribuicdo
de risco e, ainda, a contribuicdo eventual paga por terceiros, caso exista. E facultado ao Participante autopatrocinado
alterar o valor de sua contribuicdo bdsica, mediante requerimento, a qualquer tempo.

() Autorizo a cobranca da contribuicdo basica. RS

() Autorizo a cobranca da contribui¢do voluntaria. RS

() Autorizo a cobranca da contribuicdo eventual. RS

( ) PORTABILIDADE

O Participante que ndo esteja em gozo de beneficio assegurado pelo plano e ndo tenha optado pelo Resgate podera
optar pelo instituto da Portabilidade, podendo transferir os recursos financeiros correspondentes ao seu saldo da
conta de participante para outro plano de beneficios de carater previdencidrio, operado por entidade de previdéncia
complementar ou sociedade seguradora devidamente autorizada.

Os dados abaixo sao do plano de previdéncia que vai receber o dinheiro, inclusive a conta e
agéncia (ndo sao do participante).




Opto por tranferir para o PLANO RECEPTOR ,
registrado

sob o numero SUSEP ou CNPB , administrado pela entidade de

previdéncia complemetar ou sociedade seguradora

CNPJ/MF cujo nimero da conta é ,

na agéncia n? , do banco

As informag0es sdo necessdrias para que a BRF Previdéncia possa providenciar o termo de portabilidade.

( ) RESGATE CONTRIBUICAO BASICA

Para o recebimento do valor decorrente da opgdo pelo instituto do Resgate, o Participante devera ter cumprido
0 prazo de caréncia de 36 (trinta e seis) meses, contados a partir da data de inscri¢gdo no Plano. O instrumento
contratual especifico firmado entre a entidade e o empregador que, na condicao de terceiro, decida contribuir
em favor de seus empregados, para fins de formalizacdo das contribui¢Ges eventuais, podera prever condigdes
adicionais para o Resgate das contribuicdes realizadas por este Gltimo ao plano, observadas as condigdes
previstas no Regulamento.

( ) RESGATE PARCIAL DA CONTRIBUICAO BASICA (20%)
( ) RESGATE CONTRIBUICAO VOLUNTARIA E OU DE VALORES ORIUNDOS DE PORTABILIDADE

Para o recebimento, em forma Unica, dos recursos mencionados acima.
Opto por receber o valor apurado na conta especificada abaixo e pela forma por mim escolhida.

( )avista ou parcelado em ( ) (até 12 vezes, parcelas mensais e consecutivas)
NOME DO BANDO (bradesco, itau, caixa ou outro) CPF
AGENCIA CONTA DIGITO

Por favor, informe o tipo de conta
Obrigatdrio o envio da cépia do comprovante da conta

CORRENTE( ) POUPANCA ( )

Declaro estar ciente de que tenho o prazo improrrogdvel de 5 (cinco) dias, contados do depdsito ou da tranferéncia, relativos
respectivamente as opg¢Ges pelo instituto do resgate ou da portabilidade, para impugnar o valor depositado ou tranferido,
através de carta postada com aviso de recebimento, enderecada a BRF Previdéncia. Findo o prazo referido sem impugna-

¢do de minha parte, dou plena, irrevogavel e irretratavel quitagcdo do valor, para mais nada reclamamar em relagdo a minha
vinculagdo ao referido plano.

DATA E ASSINATURA DO PARTICIPANTE

Participante Local e data

Av. Paulista, 2439, 102 andar, conj. 101 - Bela Vista - CEP: 01311-936 - S3o Paulo - SP
atendimento@brfprevidencia.com.br 0800 702 44 22




