TERMO DE OPCAO POR INSTITUTO

B ceronu previvincia PLANO DE APOSENTADORIA

DADOS DO PARTICIPANTE:

Nome: CPF:

Endereco: Namero: Complemento:

Bairro: Cidade: CEP: UF:
Telefone: Celular: E-mail:

Tendo em vista meu desligamento do quadro de empregados de empresa Patrocinadora da Gerdau Sociedade de Previdéncia
Privada, venho formalizar minha opgéo por 01 (um) dos institutos abaixo descritos, com base nas informag¢8es contidas no Extrato do
Participante em anexo, em conformidade com a legislacéo vigente e disposi¢bes regulamentares do Plano de Aposentadoria Saldado:

MARQUE SUA OPCAO POR UM DOS INSTITUTOS ABAIXO

1. ( ) RESGATE DAS CONTRIBUICOES

FORMA DE PAGAMENTO: ( ) Em parcela Unica ( )Em parcelas mensais consecutivas (maximo de 12 parcelas)
DADOS BANCARIOS:
Banco: N.° da Agéncia: N.° da Conta:

Declaro que sdo meus dependentes para fins de Imposto de Renda, de acordo com legislacdo aplicavel, as pessoas abaixo
relacionadas:

Nome do Dependente Parentesco: Estado Civil: Data Nascimento:

Declaro estar ciente de que a partir do recebimento do valor do Resgate de Contribuicdes em sua totalidade, nada mais terei a
receber do Plano de Aposentadoria da mencionada Entidade.

\ 2.( ) MANUTENCAO DE INSCRICAO - AUTOPATROCINIO \

| 3.( ) BENEFICIO PROPORCIONAL DIFERIDO (BPD) |

4. ( ) PORTABILIDADE: Informagdes cadastrais da Entidade receptora dos recursos que administra o plano de beneficio
Nome da Entidade: CNPJ:
Nome do Responsavel: Telefone de Contato:
N.° Registro SUSEP/CNPB: Endereco da Entidade:
Nome do Plano: Tipo de Plano:
Banco: N.° da Agéncia: N.° da Conta:
(Local / Data) (Assinatura do Participante)

ldel




