Plano de Previdéncia Complementar UnileverPrev .
UnileverPrev
Autorizagédo para Depdsito
Dados do Participante
Tipo de Participante
[ ] Aposentado [ | Beneficiario de Participante Falecido
Nome CPE
Patrocinadora/Empresa Localidade RE
Endereco Residencial Bairro
Estado/Cidade CEP
Telefone Residencial Celular Telefone para contato
() ¢ ) ()
E-Mail

Em funcdo da minha opc¢éo pelo beneficio na forma de pagamento Unico, item 9.3.11 do
regulamento do Plano de Previdéncia Complementar UnileverPrev, autorizo a UnileverPrev -
Sociedade de Previdéncia Privada a depositar o valor liqguido do meu beneficio em minha

conta bancéria abaixo indicada:

Banco Agéncia n® Digito n°® Conta n°® Digito n°

Declaro estar ciente que o respectivo comprovante de depdsito € valido como Recibo e

Quitac&o do Beneficio na forma de Pagamento Unico, para todos os fins e efeitos de direito.

Local e data Assinatura do Participante/Beneficiario
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