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Prevcummins TERMO DE MIGRACAO DE REGRAS REGULAMENTARES

E ALTERACAO DE FORMA DE RECEBIMENTO DO BENEFICIO

APLICAVEL A ASSISTIDO QUE RECEBA BENEFiCIO NA FORMA DE RENDA VITALICIA

| Nome: |
| Re: | oF: | Matricula/RE: |
| Data de Nascimento: | Estado Civil: |
| Endereco: |
| Bairro: Cidade: | ur: | cep: |
| E-mail: Telefone: | Celular: |

|

| Empresa Patrocinadora:

Tendo em vista a faculdade prevista no Regulamento do Plano Prevcummins (item 14.3.10), aplicavel aos Assistidos que ja estavam nessa condicao em 28 de
fevereiro de 1999 ou que estavam elegiveis a tanto, manifesto, de livre e espontanea vontade, a sequinte op¢ao relativa a alteracao da forma de recebimento

do meu Beneficio:

L] sim, desejo realizar a migracao de regras requlamentares para alterar a forma de recebimento do meu Beneficio, que doravante deixard de ser pago pela Prevcummins sob a

forma de renda mensal vitalicia e passard a ser pago conforme a op¢do abaixo assinalada:

[ ] Renda mensal em percentual do saldo: % (
entre 0,1% e 1,6%) do Saldo de Conta Total calculado pela Prevcummins.

[ ] Renda mensal por prazo determinado: (
60 e 180 meses).

por cento) (escolher qualquer percentual

) meses (escolher qualquer nimero entre

Na condicao de Aposentado (Beneficidrios ndo devem preencher o quadro abaixo), considerando a migracao de regras regulamentares
que estou fazendo e que as disposicdes relativas a indicacao de Beneficiarios as quais eu me sujeitava diferem daquelas previstas nas
regras do Regulamento as quais passo a me submeter, formalizo, a seguir, nova indicacao de Beneficiarios, que substituira indicacoes
feitas anteriormente:

Sexo : Parentesco % (percentual para
R (M/F) BRI 7 (Se houver) cada Beneficiario)

Observacdes relativas aos Beneficidrios: (i) caso ndo haja indicacdo de Beneficidrios, o Beneficio por Morte serd pago aos herdeiros legitimos, observada a ordem de vocacdo hereditaria
prevista no Cddigo Civil, e, na auséncia destes, os recursos correspondentes serdo revertidos ao ativo do Plano; (i) se houver mais de uma pessoa inscrita como Beneficidrio e ndo for especificado
pelo Participante ou Assistido o percentual que couber a cada uma, o montante equivalente sera rateado em partes iguais dentre todos os inscritos. Ocorrendo falecimento de um dos Beneficiarios,
haverd novo rateio proporcional do Beneficio por Morte entre os Beneficidrios sobreviventes; (iii) podera haver a alteracao dos Beneficidrios, a qualquer tempo, mediante formuldrio proprio para
tanto, protocolado junto a Prevcummins; (iv) a liberacao dos pagamentos da parcela do Beneficio por Morte atribuivel aos Beneficiarios esta condicionada a apresentacdo, pelos interessados, da
totalidade da documentacdo que os habilite ao recebimento do Beneficio; (v) ressalvado o caso de falecimento, o cancelamento da inscricdo do Participante ou Assistido acarretara a imediata

perda de todos os direitos inerentes a essa qualidade e o imediato cancelamento da inscricao de todos os seus Beneficidrios, dispensando-se qualquer forma de aviso prévio ou comunicagao.
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Ao assinalar “SIM”, declaro, expressamente, que:

(a) estou ciente de que essa minha op¢do me vincula permanentemente as regras nao transitorias do Regulamento do Plano Prevcummins, sendo irrevogdvel,
irretratdvel e irreversivel, inclusive no que diz respeito a forma de reajuste do valor do meu Beneficio e as regras do Beneficio por Morte;

(b) fui adequadamente esclarecido pela Entidade a respeito dos efeitos da minha opgao;

(c) tenho conhecimento da regra requlamentar que disciplina que a Prevcummins terd o prazo maximo de 12 meses para efetivar a alteracao da forma de pagamento
do Beneficio;

(d) tenho ciéncia de que o percentual ou o prazo escolhido para pagamento do Beneficio poderd ser alterado nos meses de marco, junho, setembro e dezembro de
cada ano, sendo a nova opcao valida a partir do més imediatamente posterior;

(e) reconhego e concordo com o Saldo de Conta Total calculado pela Prevcummins, a ser utilizado como parametro para o calculo do meu novo Beneficio, definido a
partir de cdlculos atuariais baseados no valor presente do beneficio de renda vitalicia até entao recebido por mim;

(f) uma vez transformada a forma de recebimento do meu Beneficio, estou ciente de que o pagamento da renda mensal serd automaticamente encerrado por ocasiao
do esgotamento do meu Saldo de Conta Total ou do prazo escolhido para pagamento da referida renda, quando, entéo, se extinguirao definitivamente todas as
obrigaces da Prevcummins em relacao a mim e a meus Beneficidrios.

Local e data Assinatura

PROTOCOLO (Para uso exclusivo da Prevcummins)

Recebido pela Entidade em:

Prevcummins — Sociedade de Previdéncia Privada

19 via — Prevcummins; 22 via — Assistido.
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