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| Nome:

| E-mail: Telefone: | Celular:

|
| ok Matricula/RE: | wwi: |
|
|

| Empresa Patrocinadora:

Na condicao de empregado de empresa Patrocinadora, manifesto a opcao de:

( ) ADERIR a0 Plano de Beneficios Prevcummins, realizando contribuicdes conforme abaixo indicado e tendo a respectiva contrapartida contributiva da Patrocinadora.
() NAO ADERIR a0 Plano de Beneficios Prevcummins neste momento, ciente de que poderei aderir posteriormente.
Desejo efetuar as seguintes modifica¢des nas contribuicoes mensais que incidirao sobre 0 meu Salario Aplicavel, relativas ao Plano de Beneficios Prevcummins:

CONTRIBUICAO BASICA

0 percentual livremente escolhido por mim, a incidir mensalmente sobre meu Salario Aplicavel a titulo de Contribuicdo Bésica, a partir do més posterior ao da
formalizacao dessa op¢do junto a Prevcummins, passard a ser de:

C11% [J2% []3% []4% []5%

Nota: A Patrocinadora efetuard Contribuicao Normal correspondente a 80% (oitenta por cento) da Contribuicao Bésica feita pelo Participante.

CONTRIBUICAO ADICIONAL

[ ] sim. Opto ainda pelo desconto da Contribuicao Adicional de 5%, que incidird mensalmente sobre meu Saldrio Aplicével, a partir do més posterior ao da
formalizacao dessa op¢do junto a Prevcummins.

[ Nao. Opto por néo realizar Contribuicao Adicional de 5% sobre meu Saldrio Aplicavel.

Nota: Exclusivamente para o Participante Ativo que efetuar Contribui¢do Adicional, a Empresa realizaré Contribui¢ao Adicional de Patrocinadora correspondente a 100%
(cem por cento) da Contribuicdo Adicional realizada pelo Participante.

CONTRIBUICAO SUPLEMENTAR

Opto adicionalmente pelo desconto de Contribuicdo Suplementar no percentual de %, que incidird mensalmente sobre meu Salario Aplicavel.

Nota: 0 Participante também podera efetuar Contribuicao Suplementar correspondente a um percentual por ele liviemente escolhido, incidente sobre o

seu Salario Aplicavel, limitado a margem consignavel (30% do seu Salario Aplicavel). Para esta contribuicdo ndo havera contrapartida da Patrocinadora.

Declaro, expressamente, estar ciente de que:

(a) 0 pagamento das Contribuicbes Bdsica, Adicional e Suplementar serd efetuado 12 vezes ao ano, mediante descontos requlares na folha de pagamento (em caso de
Participante Ativos, ou seja, aqueles que sdo empregados de Patrocinadora), de acordo com as normas fixadas pela Entidade;

(b) Nao hd contrapartida da Patrocinadora sobre o valor da Contribuicao Suplementar;

() Os percentuais definidos para as Contribuigdes Bésica, Adicional e Suplementar poderao ser alterados nos meses de marco, junho, setembro e dezembro, sendo aplicada a
nova op¢ao no més imediatamente posterior;

(d) As contribuicdes poderdo ser suspensas, a qualquer tempo, mediante solicitagao a Entidade;

(e) Caso as contribuicdes devidas ndo sejam descontadas em folha, por qualquer motivo (inclusive pelo fato de o Participante ndo ser empregado de Patrocinadora), o
Participante estd obrigado a recolher o valor diretamente a Entidade, por meio de crédito em conta bancéria por esta indicada ou por meio de pagamento de boleto bancario,
nos prazos definidos em Regulamento;

(f) tenho pleno conhecimento das disposi¢des do Regulamento do Plano de Beneficios Prevcummins relativas as Contribuicdes Bdsica, Adicional e Suplementar e fui
adequadamente esclarecido pela Entidade a respeito dos efeitos da alteracdo ora formalizada.

k de
Local e data Assinatura

PROTOCOLO (Para uso exclusivo da Prevcummins)

Recebido pela Entidade em:

Prevcummins — Sociedade de Previdéncia Privada

ESTE FORMULARIO PODE SER ASSINADO DIGITALMENTE. CONSULTE 0 PASSO A PASSO NO DOCUMENTO ASSINATURA DIGITAL.
I Prevcummins — Sociedade de Previdéncia Privada | Rua Jati, 310, Cumbica, Guarulhos, SP, CEP 07180-900 | www.prevcummins.com.br I
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