MSD PREV — SOCIEDADE DE PREVIDENCIA PRIVADA

||
m Sd p rev Av. Dr. Chucri Zaidan, 296 - 11° andar - Vila Cordeiro - CEP 04583-110 - S50 Paulo - SP
||

Tels.: (11) 5189-7287/7459/7865 - E-mail: msdprev1 @msd.com - www.msdprev.com.br (Versao 07/25)

TERMO DE OPCAO AOS INSTITUTOS LEGAIS OBRIGATORIOS -
Participante: Vinculado/Autopatrocinado

Nome CPF

| | |

Tel.: E-mail

D AUTOPATROCINADO: Conforme Regulamento do Plano de Aposentadoria, na hipotese de desisténcia voluntaria antes de obter a concessao
de um beneficio do Plano, poderei optar pelo Resgate, pelo Beneficio Proporcional Diferido ou pela Portabilidade, observadas as condicdes
previstas no Regulamento.

D VINCULADO (BENEFiCIO PROPORCIONAL DIFERIDO): Conforme Regulamento do Plano de Aposentadoria, a opcéo pelo Beneficio Propor-
cional Diferido ndo impede a posterior opgdo pelo Autopatrocinio, pela Portabilidade ou pelo Resgate.

D AUTOPATROCINIO: Esta opcéo consiste na manutencio de sua inscrico no Plano até a idade prevista para a elegibilidade ao beneficio de Apo-
sentadoria, como Participante Autopatrocinado, mediante a realizacdo de contribui¢des mensais correspondentes a suas contribuicdes mais as que
seriam feitas pela patrocinadora, acrescidas de taxa de administracao prevista no Plano de Custeio, de acordo com as condicdes estabelecidas no
Regulamento do Plano, respeitando os limites legais, a fim de assegurar a percep¢ao dos beneficios previstos pelo Plano. Esta opgdo nao impede
posterior op¢ao pela Portabilidade, Resgate ou Beneficio Proporcional Diferido, sendo que o calculo dependera das disposicdes destes institutos.

D BENEFiCIO PROPORCIONAL DIFERIDO: deixar o saldo de Conta do Participante retido no Fundo até completar a idade prevista para elegibilida-
de ao beneficio de Aposentadoria, na forma prevista no Regulamento, tornando-se um Participante Vinculado. Estou ciente de que deverei: assumir
o custeio das despesas administrativas decorrente da minha manutencao no Plano, conforme estabelecido pelo Conselho Deliberativo da Entidade;
manter os meus dados cadastrais atualizados; e, na data de minha elegibilidade ao Beneficio, contatar a MSD Prev.

D PORTABILIDADE: apos completar 3 (trés) anos de Vinculagdo ao Plano e desde que no esteja em gozo de um beneficio do Plano, poderei optar
por portar, para outra entidade de previdéncia complementar ou sociedade seguradora autorizada a operar planos de beneficios de previdéncia
complementar discriminada no Termo de Portabilidade (Entidade Receptora), o montante correspondente ao meu direito acumulado. Estou ciente
que a efetivacdo da PORTABILIDADE para a Entidade Receptora indicada constituira plena e geral quitacao dos meus direitos, extinguindo-se todas
as obrigacées da MSD Prev para comigo e meus beneficiarios.

D RESGATE: esta opcdo consiste no cancelamento de sua inscricdo no plano e consequentemente a devolugdo de suas contribuicdes efetuadas ao
plano, acrescida de um percentual fixo do saldo de Conta de Contribuicéo de Patrocinadora, calculado na Data de Avaliacdo, com base no Tempo de
Vinculacdo do Participante a este Plano. O resgate podera ser efetuado sob a forma de pagamento Uinico ou em até 12 (doze) parcelas mensais e conse-
cutivas, liquido de imposto de renda, de acordo com as condicdes estabelecidas no Regulamento do Plano. Os Recursos Portados de Entidades Abertas
e Seguradoras poderao ser integrados ao valor do resgate. Estou ciente que o depésito em minha conta corrente do valor correspondente ao RESGATE
constituira plena e geral quitacdo dos meus direitos, extinguindo-se todas as obrigacdes da MSD Prev para comigo e meus beneficidrios.

|| PAGAMENTO UNICO || PAGAMENTO EM VEZES (até 12 parcelas)

D OPTO POR INTEGRAR AO VALOR DE RESGATE OS RECURSOS ALOCADOS NA RUBRICA RECURSOS PORTADOS -
ENTIDADE ABERTA/SEGURADORA

RESIDENCIA FISCALNO BRASIL? ( )SIM () NAO

Nome do Banco N° do banco N° da Agéncia N° Conta Corrente

DECLARACAO/AUTORIZACAO DO PARTICIPANTE - Assumo a responsabilidade integral pelas informacdes prestadas, declarando ter conhe-
cimento da legislagdo vigente e das condicdes estabelecidas no Regulamento do Plano de Aposentadoria da MSD Prev — Sociedade de Previdéncia
Privada Privada e que estéo disponiveis no site da Entidade (www.msdprev.com.br).

Autorizo a administracdo do plano a tomar as providéncias necessarias conforme minha opgéo.

Local e Data

de de 20

Assinatura do Participante
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