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ALTERACAO DE RECEBIMENTO DE BENEFICIO

Nome do Participante

Matricula CPF

DADOS BANCARIOS

’ Nome do Banco ‘ N2 do Banco ‘

’ N¢ da Agéncia ‘ N¢ Conta Corrente ‘

D ALTERACAO DE % DE RECEBIMENTO DE BENEFICIO

Solicito alteracdo do meu percentual para do saldo da Conta do Participante (PERCENTUAL ENTRE 0,1% E 2,5%).

| | ALTERAGAO DO N° DE ANOS (PERIODO)

Solicito alteracao do periodo de pagamentos mensais, em nimero constante de quotas, para anos (PERIODO ENTRE 5 E 20 ANOS).

|| ALTERACAO DE RENDA MENSAL EM REAIS

Solicito alteracdo dos pagamentos mensais em moeda corrente para o valor de R$ (este valor nao pode ser inferior a
0,1% nem superior a 2,5% do saldo da Conta do Participante).

e As alteraces de % e de Periodo podem ser solicitadas nos meses de janeiro e junho de cada ano, para vigorar a partir de fevereiro e
julho do mesmo ano.

e As alteracdes de Renda Mensal em Reais podem ser solicitadas no més de janeiro de cada ano, para vigorar a partir do més
subsequente.

e (aso o Participante nao faca a alteracdo do % ou Periodo ou Renda Mensal em Reais, sera mantido para o semestre seguinte o utilizado no
semestre anterior.

Declaro para os devidos fins que estou ciente de que os dados aqui solicitados estdo em consonancia com o Termo de Privacidade de Dados
que tenho conhecimento e que esta disponivel no site da MSD Prev: https://msdprev.com.br/termo-de-privacidade-de-dados/
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