TERMO DE REINICIO DE RECEBIMENTO

K EMBRAER PREV DE BENEFICIO MENSAL

I. DADOS DO ASSISTIDO

Nome:
RG: Orgéo/UF: Data de Expedicdo: _ /_ / CPF:

Conjuge:

End. Residencial: Bairro:

Cidade/Estado: CEP:

Tel. Residencial: () Tel. Celular: ()
E-mail:
Pessoa Politicamente exposta (*): Sim (O) Nao (O)

Especificar cargo/funcdo ocupada:

Il. SITUAGCAO DO ASSISTIDO

Solicito o reinicio do recebimento de meu beneficio mensal pago pelo Plano Embraer Prev, a partir de /
(més/ano de reinicio), considerando a forma de recebimento, conforme abaixo registrada:

l. (O) Renda Mensal de Aposentadoria Programada:

A) () Pagamento mensal de % ( ) (por extenso)
(entre 0,0% e 2%) do saldo remanescente da conta total do Participante na data do cdlculo do beneficio, reajustado

mensalmente de acordo com a variacao da cota;

ou

B) (O) Pagamento mensal por periodo de ( ) (por
extenso) anos (entre 5 e 30 anos), com a transformacao do saldo remanescente em ndmero constante de cotas, sendo

o beneficio reajustado mensalmente pela variagdo da cota.

Il. (O) Renda Mensal de Aposentadoria por Invalidez:

A) (O) Pagamento mensal de Beneficio equivalente a 0,5% (zero virgula cinco por cento) do saldo remanescente da
conta total do Participante na data do calculo do beneficio, reajustado mensalmente de acordo com a variacdo da
cota;

ou

B) (O) Pagamento mensal de Beneficio calculado em niimero constante de cotas, por um periodo de 240 (duzentos
e quarenta) meses, com base no saldo remanescente em niimero constante de cotas, sendo o beneficio reajustado
mensalmente pela variacao da cota.

. (O) Renda Mensal de Pensdo por Morte de Participante:

A) (O) Pagamento mensal de % ( ) (por extenso)
(entre 0,0% e 2%) do saldo remanescente da conta total do Participante na data do cdlculo do beneficio, reajustado

mensalmente de acordo com a variacao da cota;

ou

B) (D) Pagamento mensal por perfodo de ( ) (por
extenso) anos (entre 5 e 30 anos), com a transformacao do saldo remanescente em nimero constante de cotas, sendo
o beneficio reajustado mensalmente pela variagdo da cota.
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TERMO DE REINICIO DE RECEBIMENTO

K EMBRAER PREV DE BENEFICIO MENSAL

Il. DOCUMENTACAO NECESSARIA

Preencher, datar e assinar o Termo de Reinicio de Recebimento de Beneficio Mensal e anexar cdpia de
comprovante bancério (taldo de cheque, extrato, etc.).

A documentacao devera ser enviada para a EMBRAER PREV, no enderec¢o que consta no rodapé deste
formulario.

Duvidas quanto ao preenchimento do formulario ou entrega dos documentos poderao ser esclarecidas por meio
do Canal Fale Conosco: atendimento@embraerprev.com.br.

IV. DECLARAGAO

Declaro que as informacgoes prestadas sao verdadeiras, assumindo total responsabilidade pela fidelidade
destas, estando ciente que a EMBRAER PREV poderd, a qualquer momento, exigir a comprovacao dos dados
informados.

Declaro estar ciente de que, para todos os efeitos, sé sera devido reinicio do pagamento de Beneficio Mensal a
partir da homologagao pela Entidade desse requerimento.

V. ASSINATURAS

Campo a ser preenchido pelo Participante

de de20 _

Assinatura do Participante

Campo a ser preenchido pela EMBRAER PREV

Data do recebimento dos documentos __ / /20
Recebido por Assinatura da EMBRAER PREV
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