CNPJ: 51.245.355/0001-81

~ Av. Marcos Penteado de Ulhoa Rodrigues 939, 8° andar - sala 839 - Torre Jacaranda
‘ RUMOS 06460-040 - Barueri/SP
(11) 3132-0741 | atendimento@rumosprevidencia.com.br

TERMO DE OPCAO
- Com Perda do Vinculo Empregaticio -

1 Nome da Patrocinadora: 2. Nome do Plano:
PLANo CD Rumos-CNPB:2005.0009-65
3. Nome Completo do Participante: 4. Matricula / Chapa
5.CPF: 6. Data perda do vinculo Empregaticio: ] 7. Telefone(s) para contato com DDD
8. Endereco residencial / Bairro: 9. Cidade / Estado
10. CEP 11. E-mail
12, Opgéo:

Tendo em vista a perda do vinculo empregaticio com a patrocinadora acima, fago a opgdo abaixo relacionada com minha inscri¢do no Plano de
Aposentadoria, conforme o contido no Regulamento:

e Solicito o cancelamento de minha inscricdo e o Resgate do saldo da conta de PARTICIPANTE, deixando de ter direito ao saldo da conta de PATROCINADORA, com
depdsito do valor correspondente na conta corrente informada a seguir, da qual sou titular:
Banco (nome e n°): Agéncia n°: / Conta Corrente: - Importante anexar cépia de comprovante
bancério (folha de cheque ou cartéo)

Forma de Recebimento dos Valores Resgatados:
|- Parcela Unica

e Parcelas mensais em nimeros de parcelas (no maximo 12 parcelas)

|X|- Solicito a manutencdo de minha inscricdo na condicdo de Autopatrocinado, assumindo as contribuicdes patronais,
acrescidas da taxa de administragdo. Solicito a emissdo de boleto bancério em meu nome, com remessa para o endereco acima
especificado.

Local e data:
&

Participante




