Q@ Prevcummins

[ Nome: |
| R6: CPF: | Matricula/RE: |
| Data de Nascimento: | Estado Civl: |
[ Enderego: |
| Bairro: Cidade: | UF: | cep: |
| E-mail: Telefone: | Celular: |

|

| Empresa Patrocinadora:

Requeiro a concessao do Beneficio por Incapacidade a ser pago inicialmente conforme opgées a sequir (as duas op¢oes a seguir — | e Il — sao obrigatdrias):

I. OPCAQ PELA ANTECIPACAO OU NAO DE ATE 25% DO MEU SALDO DE CONTA TOTAL OU DE ATE 100% DOS SALDOS DA CONTA INICIAL E DA CONTA INI-
CIAL SUPLEMENTAR

[_] SIM, quero receber, a titulo de antecipacao, % ( por cento) do meu Saldo de Conta Total (escolher qualquer percen-
tual até 25%), ou % ( por cento) da soma dos saldos da Conta Inicial e da Conta Inicial Suplementar de que tratam as alineas
“¢” do item 8.1.1 e 8.1.2 do Regulamento do Plano (escolher qualquer percentual até 100% somente se vocé nao tiver optado pela antecipacao do Saldo de
Conta Total).

[ ] NAO quero receber qualquer antecipagao, pois pretendo receber meu Beneficio apenas de acordo com uma das formas previstas no item 1, abaixo.

Nota: caso haja a op¢ao pela antecipacdo, o calculo do Beneficio mensal a ser pago conforme opcao abaixo levard em consideracao o saldo remanescente, ja reduzido da
parcela do saldo que foi antecipada. A antecipacao podera ser feita integralmente no ato do requerimento do beneficio ou de forma parcial, tendo o Assistido, nessa tltima
hipétese, a oportunidade de requerer no futuro, em até duas parcelas, o limite remanescente de antecipacdo a que tem acesso. Na hipotese de op¢ao pela nao antecipagao
de saldo no momento do requerimento do beneficio, 0 Assistido podera requerer a antecipacao no futuro, em até trés parcelas, observando-se o seu limite de antecipacdo.

Il. OPCAO PELA FORMA DE RECEBIMENTO DOS PAGAMENTOS MENSAIS

(] Renda mensal em percentual do saldo: % ( por cento) (escolher qualquer percentual entre 0,1% e
1,6%) do Saldo de Conta Total, ou do remanescente do referido saldo, caso tenha optado pela antecipacao de que trata o item | acima.

[_1 Renda mensal por prazo determinado: ( ) meses (escolher qualquer nimero entre 60 e 180 me-
ses), em nimero constante de cotas.

Nota: 0 percentual ou o prazo escolhido podera ser alterado nos meses de marco, junho, setembro e dezembro de cada ano, sendo a nova opcdo valida a partir do
més imediatamente posterior.

Dados bancdrios para pagamento da antecipagio e da renda mensal

BANCO (NOME): BANCO (CODIGO):

AGENCIA (N°/ DIGITO): / CONTA CORRENTE (Ne/ DIGITO): /
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@@ Prevcurmins

Declaro, expressamente, que:

() estou ciente de que 0 pagamento da renda mensal serd automaticamente encerrado tdo logo a Previdéncia Social suspenda o beneficio de aposentadoria por invalidez ou
auxilio-doenca, ou no caso de uma recuperacao antecipada, conforme atestado pelo clinico credenciado pela Entidade. 0 esgotamento do meu Saldo de Conta Total também
acarretara o encerramento do pagamento da renda, quando, entdo, se extinguirao definitivamente todas as obrigacdes da Prevcummins em relacao a mim (Assistido) e aos
meus Beneficiarios ;

(b) tenho conhecimento de que a Prevcummins poderd indeferir o Beneficio, caso se verifique que os requisitos de elegibilidade previstos em Regulamento néo foram cumpri-
dos. Além do indeferimento do Beneficio, poderd ocorrer o indeferimento da antecipagao de saldo eventualmente requerida, tendo em vista que este pedido s6 sera aceito
nos casos em que a renda mensal resultante da conversao do saldo remanescente resulte num valor mensal superior a 2 Unidades de Referéncia Cummins — URC vigentes
na Data do Calculo;

(c) concordo que no momento em que minha renda mensal passar a ser inferior a 2 Unidades de Referéncia Cummins — URC, a Prevcummins poderd efetuar o pagamento do
remanescente do meu Saldo de Conta Total, em uma tinica parcela, extinguindo-se, a partir desse pagamento, todas as obrigaces da Prevcummins perante mim (Assistido)
e meus Beneficiarios;

(d) aceito que, em se verificando erro no pagamento de Beneficio, a Prevcummins fard revisao e correcao do valor, pagando ou reavendo o que lhe couber, podendo, em dltimo
caso, reter prestacoes subsequentes, quando houver, até a completa compensacao dos valores devidos, incluindo a atualizacdo desses valores, nao podendo a prestacao
mensal, em seu valor jd retificado, ser reduzida em mais de 30%, na forma do Regulamento do Plano;

(e) tenho pleno conhecimento das disposicdes do Regulamento do Plano Prevcummins relativas ao Beneficio por Incapacidade e fui adequadamente esclarecido pela Entidade
arespeito dos efeitos da minha op¢ao.

, de de
Local e data Assinatura

PROTOCOLO (Para uso exclusivo da Prevcummins)

Recebido pela Entidade em:

Prevcummins — Sociedade de Previdéncia Privada

12 via — Prevcummins; 29 via — Assistido.
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