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ALTERACAO DE RECEBIMENTO DO BENEFICIO

Prezado(a) Participante Assistido(a),

Caso tenha interesse, podera alterar o percentual e forma de recebimento do seu beneficio no periodo de 1° de setembro de 2024 a 30 de

setembro de 2024. O formulario assinado devera ser encaminhado em PDF para o e-mail protocolo@sebraeprev.com.br até o dia 04/10/2024.

Em caso de duvidas favor entrar em contato com o Relacionamento por meio do Telefone: (61) 3327-1669.

Nome Completo do Participante: (Sem abreviacoes)

CPF: Telefone para contato (DDD): E-mail:

Solicitagcdo de Alteragdo de Percentual e Forma de Recebimento: (Assinalar o tipo de renda e o prazo ou percentual desejado)

Conforme disp&e no paragrafo 1° do artigo 25 do Regulamento do Plano Familia, optar na forma de recebimento

de:

Q Renda mensal, em nimero constante de quotas, por um periodo de (5 anos a 20 anos).

(anos).

Ou;

Q Renda Mensal correspondente a aplicacdo de um percentual de (0,1% a 2%).

(percentual).

Declaracéo:

Declaro estar ciente que pelo presente termo, opto por receber o beneficio em minha conta conforme

registrado acima, podendo, portanto, ser alterado somente no préximo exercicio, no més de setembro de 2025.

Data: &

Participante
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