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SOLICITACAO DE PAGAMENTO UNICO DO SALDO

Razdo Social da Patrocinadora CNPJ / DV

[ Aliflex — Sistema de Identificacio Animal Ltda. 05.194.267/0001-80
[ IMerck Sharp & Dohme Farmacéutica Ltda. 03.560.974/0001-18
[ IMerck Sharp & Dohme Satide Animal Ltda. 07.954.091/0001-43

Nome do Participante

N° Registro CPF

Conforme itens regulamentares 10.3.1 e 10.3.1.1 do Plano de Aposentadoria MSD Prev (abaixo transcritos), venho solicitar Pagamento Unico de

% (0% até 25%) do saldo da Conta do Participante (este percentual podera ser solicitado em qualquer época uma Unica vez durante
todo o periodo de concesséo do Beneficio).

10.3.1  Acritério do Participante os beneficios serdo pagos em parcela tnica de até 25% (vinte e cinco por cento) do saldo de Conta do Parti-
cipante, observado o disposto no item 10.3.1.1, sendo o valor remanescente transformado em renda mensal.

10.3.1.1 A opcdo pelo recebimento de pagamento Unico de até 25% (vinte e cinco por cento) do saldo de Conta do Participante podera ser
formulada pelo Participante, por escrito, em qualquer época uma Unica vez durante todo o periodo de concessao do Beneficio, por meio
de formulario préprio fornecido pela Entidade, e tera carater irrevogavel e irretratavel.

Declaro para os devidos fins que estou ciente de que os dados aqui solicitados estdo em consonancia com o Termo de Privacidade de Dados de
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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