Requerimento de Beneficio

Plano de Aposentadoria Citibank ‘\

[11a Requisicdo L] Alteracao

Dados do Participante (preenchimento obrigatério de todos os campos)

Nome completo (sem abreviacoes) CPF
RG Estado civil N° Funcional
Data de nascimento | Pais de nascimento Nacionalidade

/ /

Dados cadastrais do Participante (preenchimento obrigatério de todos os campos)
Endereco completo

n°/apto/bloco

Bairro CEP Cidade UF Pais

Telefone residencial (Cod. pais + Cod. cidade | Telefone comercial (Cod. pais + Cod. cidade | Telefone celular (Céd. pais + Cod. cidade +
+ Telefone): + Telefone): Telefone):

E-mail

Dados dos Beneficiarios em caso de Pensao por Morte

Nome do beneficiario indicado naIZ:it;::t o Grau de parentesco
/ /
/ /
/ /
/ /

Tendo em vista o cumprimento dos requisitos de elegibilidade previstos no Plano Principal (Plano de Aposentadoria Citibank), venho solicitar
dessa Entidade a concessao do beneficio abaixo assinalado, obedecidas as disposi¢ées regulamentares com as quais estou de pleno acordo.

Opcao do Participante (assinale com um X sua opgao)

Tipo de Beneficio Forma de Recebimento
[l Aposentadoria Normal Pagamento do Beneficio na forma de Renda Mensal Vitalicia.

[ ] Parcela de % (de 0% até 25%) do Beneficio Mensal de
Aposentadoria Normal ou Antecipada podera ser convertida em peculio
(pagamento Unico) de valor Atuarialmente Equivalente e o restante
em Renda Mensal Vitalicia, ndo podendo o beneficio remanescente
ser inferior a 30 UPC: (esta opgao esta condicionada a concordancia
mutua entre Participante e Entidade)

U] Aposentadoria Antecipada

Aplicavel aos participantes ativos e autopatrocinados que em
31/07/2021 (Data do Saldamento do Plano) tenham cumprido A opcao de até 25% do saldo, estara disponivel uma Unica vez, na Data
os requisitos de elegibilidade a um beneficio de Aposentadoria do Caélculo durante a manutencao do beneficio, e implicara em reducao
pelo Plano. proporcional do valor da renda mensal

[ ] Beneficio decorrente da Portabilidade (conforme itens

regulamentares 7.3.3.1 € 7.3.3.2) Pagamento parcelado em vezes (de 60 a 180 meses).
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[]Beneficio por Invalidez Total Renda Mensal Vitalicia

[IBeneficio por Invalidez Total

(Participante em BPD antes da elegibilidade, conforme item | Renda Parcelada em vezes (de 60 a 180 meses).

regulamentar 7.2.2 item d)

[IBeneficio Minimo

[Pecdlio por Aposentadoria Normal
[Pecdlio por Aposentadoria Antecipada Pagamento Unico
[ Peculio por Desligamento

[IPecdlio por Beneficio por Invalidez Total

[IBeneficio Proporcional Diferido

s . Renda Parcelada em vezes (60 a 180).
(inicio de recebimento)

Pagamento do Beneficio na forma de Renda Mensal Vitalicia.

[_]Beneficio Proporcional Diferido - Vitalicio ) -
[] Parcela de % (0% até 25%) do Beneficio Mensal de

Aposentadoria Normal ou Antecipada podera ser convertida em
A opgao pela Renda Mensal Vitalicia sera exclusivamente | pecilio (pagamento unico) de valor Atuarialmente Equivalente
para os participantes ativos inscritos no Plano até | e o restante em Renda Mensal Vitalicia, ndo podendo o beneficio
06/04/2006 e que na Data do Desligamento possuia 40 anos | remanescente ser inferior a 30 UPC: (esta opcao esta condicionada
de idade e 10 anos de Servico Continuo ou 15 (quinze) anos | 3 concordéncia mdtua entre Participante e Entidade)

de Servico Continuo, no caso de Peculio por Desligamento,
independentemente do cumprimento da caréncia de 3 (trés)
anos de Vinculagao ao Plano.

(inicio de recebimento)

A opcao de até 25% do saldo, estara disponivel uma Unica vez, na
Data do Célculo durante a manutencao do beneficio, e implicard em
reducao proporcional do valor da renda mensal.

Adicionalmente, quando aplicavel, cabera a seguinte opc¢ao:

DTransformagéo em pagamento Unico, Atuarialmente Equivalente, de beneficio mensal cujo valor seja inferior a 30 (trinta) UPC
(esta opcao esta condicionada a concordancia mutua entre Participante e Entidade. O pagamento extinguira todas as
obrigacoes da Entidade com relacao ao Participante ou seus Beneficiarios).

Pessoa Politicamente Exposta

Vocé é agente publico que desempenha ou tenha desempenhado, nos 5 (cinco) anos anteriores, no Brasil ou em paises, territérios
e dependéncias estrangeiras, cargo, emprego ou funcdo publica relevante, assim como seus representantes, familiares: os parentes
na linha direta, até o segundo grau, sendo: o conjuge, o companheiro(a), o enteado(a) e outras pessoas de relacionamento préximo?
Em caso positivo esclareca.

L_]Sim. Esclarecimento:
Nao

Sao consideradas pessoas politicamente expostas: os detentores de mandatos eletivos dos Poderes Executivo e Legislativo da Uniao;
0s ocupantes de cargo, no Poder Executivo da Unido (de ministro de Estado ou equiparado; de natureza especial ou equivalente;
de presidente, vice-presidente e diretor, ou equivalentes, de autarquias, fundagdes publicas, empresas publicas ou sociedades de
economia mista e de entidades da administracdao publica indireta; e do Grupo Direcao e Assessoramento Superior(es) - DAS, nivel 6,
e equivalentes;); os membros do Conselho Nacional de Justica, os membros do Supremo Tribunal Federal, dos Tribunais Superiores
e dos Tribunais Regionais Federais, do Trabalho e Eleitorais; os membros do Conselho Nacional do Ministério Publico, o Procurador-
Geral da Republica, o Vice Procurador Geral da Republica, o Procurador-Geral do Trabalho, o Procurador-Geral da Justica Militar,
os Subprocuradores-Gerais da Republica e os Procuradores-Gerais de Justica dos estados e do Distrito Federal; os membros do
Tribunal de Contas da Uniao e o Procurador-Geral do Ministério Publico junto ao Tribunal de Contas da Unido; os presidentes de
Tribunal de Justica, de Assembleia Legislativa ou da Camara Distrital, e os presidentes de Tribunal ou Conselho de Contas de Estado,
de Municipios e do Distrito Federal e os prefeitos e os presidentes de Camara Municipal das capitais do Estado, os presidentes
e tesoureiros nacionais, ou equivalentes, de partidos politicos os governadores e secretarios de Estado e do Distrito Federal, os
Deputados Estaduais e Distritais, os presidentes, ou equivalentes, de entidades da administracdo publica indireta estadual e distrital
e os presidentes de Tribunais de Justica, Militares, de Contas ou equivalente de Estado e do Distrito Federal; os Prefeitos, Vereadores,
Presidentes de Tribunais de Contas ou equivalentes dos Municipios, os dirigentes de escalGes superiores de entidades de direito
internacional publico ou privado.

Também sdo consideradas pessoas politicamente expostas aquelas que, no exterior, sejam: chefes de estado ou de governo,
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politicos de escaldes superiores, ocupantes de cargos governamentais de escalées superiores, oficiais generais e membros de
escaldes superiores do poder judiciario, executivos de escaldes superiores de empresas publicas; ou dirigentes de partidos politicos.

- Declaro ter conhecimento das regras do Plano Principal (Plano de Aposentadoria Citibank) e ter recebido todas as informagdes
necessarias para o requerimento deste beneficio.

- Autorizo, desde logo, de forma unilateral, espontanea e irretratavel, que o pagamento do beneficio seja efetuado mediante o depésito
bancario do respectivo valor em minha conta corrente, abaixo indicada, ainda que seja conta corrente conjunta o que dara a quitacao
da parcela ou do total do beneficio.

Dados bancarios do Participante

Nome do banco Ne do banco Agéncia Conta corrente n°

Comprometo-me, sempre que solicitado, ou quando ocorrer alguma alteracdo em meus dados cadastrais prestados, tais como:
endereco, domicilio bancério, dependentes para fins de Imposto de Renda, a informar a Citiprevi. Adicionalmente, comprometo-me
a prestar todos e quaisquer dados necessarios para a comprovacdo da elegibilidade e/ou para a manutencdo do beneficio, estando
ciente que a falta do cumprimento desta exigéncia, podera resultar na demora na concessdo ou na suspensao do beneficio, até seu
completo atendimento, conforme determina o Regulamento do Plano de Aposentadoria Citibank.

O presente Requerimento de Beneficio é emitido em 2 (duas) vias, devendo 1 (uma) via ser protocolada pela MetLife junto ao
Participante.

Local e data Assinatura do Participante (Firma reconhecida da assinatura)

Citiprevi - Entidade Fechada de Previdéncia Complementar - CNPJ 29.415.858/0001-07

MetLife Administradora de Fundos Multipatrocinados Ltda - Rua José Versolato, n° 111, Torre B, 9° andar - Conjuntos 921 e 922
Sédo Bernardo do Campo - SP - CEP: 09750-730

(Administradora dos Planos de Beneficios da Citiprevi)
Central de Atendimento, 3003 Life (3003 5433) — capitais e grandes centros, demais localidades 0800 MetLife (0800 638 5433).

SAC - 0800 746 3420 (24 horas por dia, 7 dias por semana, em todo o Brasil)
Atendimento ao deficiente auditivo ou de fala: 0800 723 0658 (24 horas por dia, 7 dias por semana, em todo o Brasil) ‘\
Ouvidoria: 0800 746 3420 (Segunda a sexta das 9h as 18h, em todo o Brasil)

“Conheca a Politica de Privacidade da Informacdo no site www.metlife.com.br ou solicite pela Central de Atendimento ao Cliente”. C l T | P R E \f ’I
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