ALTERACAO DO % PLANO CD
PR€\I |G DE RENDA MENSAL PLANODE;%IT;/EIBUIQAO

Sociedade de Previdéncia Complementar

Nome: CPF:

Matricula PREVIG:

REQUERIMENTO

Eu, acima especificado(a), Assistido do Plano de Beneficios PREVIG, modalidade Contribui¢cao Defi-
nida, CNPB: 20.040.024-92, de acordo com o diposto no Artigo 71, solicito alterar o percentual de

Renda Mensal sobre o Saldo de Conta Total remanescente para % ( por cento)

para vigorar no exercicio de 20 .

Local e Data Assinatura do Participante
Observacao:
Teor do Artigo 71, acima citado:

“O Assistido podera alterar, em formato fisico ou digital nos meios disponibilizados pela PREVIG, anualmen-
te, no més de novembro, o percentual da renda mensal, observado o limite de no maximo 2% (dois por cento)
sobre o Saldo de Conta Total remanescente para vigorar no exercicio seguinte.

Paragrafo Unico

Caso o Participante ndo exerca esta opgao, sera mantido para o exercicio seguinte, o mesmo percentual aplicado
no exercicio anterior.”

RESERVADO A PREVIG

Recebido em / /

Responsavel
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