™ ceroau PREVIDENCIA TERMO DE OPCAO POR INSTITUTO

DADOS DO PARTICIPANTE:

Nome: CPF:

Enderecgo: Ndmero: Complemento:

Bairro: Cidade: CEP: UF:

Telefone: Celular: E-mail:

Residente no Exterior: () SIM () NAO Selecionando a opcdo SIM é obrigatério anexar cépia da Declaracéo de Saida Definitiva do
Pais.

Por ocasiao da cessacao do vinculo empregaticio com o patrocinador, o participante acima identificado declara
pleno conhecimento dos termos do Regulamento do Plano de Contribuicdo Definida e opta pelo Instituto da
Portabilidade. Esta opgéo tem caréter irrevogavel e irretratavel.

() PORTABILIDADE - Transferéncia do Saldo de Contribuicdo para outra entidade de previdéncia fechada ou aberta.

Esta opcao tem carater irrevogavel e irretratavel. Preencha os dados da Entidade Receptora a seguir:
Nome da Entidade Receptora: CNPJ:
Nome do Responsavel: Telefone de Contato:
Nome do Plano: Tipo de Plano:

N.° Registro SUSEP/CNPB: Endereco da Entidade:
Banco: N.° da Agéncia: N.° da Conta:
/ /
LOCAL DATA ASSINATURA DO PARTICIPANTE

PARA USO EXCLUSIVO DA GERDAU PREVIDENCIA

Elaboragéo: Aprovagéo:
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