Volkswagen
PREVIDENCIA PRIVADA

- ) Oseu futuro, amanha
TERMO DE OPCAO DO PLANO DE PECULIO (INSTITUTOS)

IDENTIFICACAO DO PARTICIPANTE

Nome: N2 Pessoal:

CPF: Enderego Residencial:

Bairro: CEP: Cidade: Estado:
Telefone: ( ) E-mail:

[]

Venho, por meio deste formuldrio, optar pelo:

AUTOPATROCINIO (para participante com idade até 54 anos e que deseja contribuir mensalmente com o plano)
Forma de Cobranga:
Boleto Bancario

Débito Automatico no Banco Itau, Agéncia , Conta Corrente:

[]

APOSENTADO (para participante com idade a partir de 55 anos e que deseja contribuir semestralmente com o plano)
Forma de Cobrancga:
Boleto Bancario

Débito Automatico no Banco Itau, Agéncia , Conta Corrente:

PORTABILIDADE (Transferir meu saldo de conta para outro plano de previdéncia privada)

Dados da entidade:
Nome: CNPJ:
N2 de registro SUSEP ou CNPB: Data de Adesdo ao Plano:

Nome do plano receptor:

Nome do banco , nimero da agéncia: , conta:

Telefone de Contato da entidade: ( )

RESGATE DE SALDO (Resgatar meu saldo de conta)
A Vista em parcelas mensais (limitada a 12 parcelas) conforme regulamento do plano.

e Dados Bancdrios para crédito: Banco , Agéncia , Conta Corrente:

Atengdo! Obrigatdrio anexar cdpia simples do comprovante bancario (documento que conste o nome e dados da conta do empregado)

de de Protocolo Recebimento RH Local Protocolo Recebimento VWPP

Data Recebimento: / / Data Recebimento: / /
Recebido por: Recebido por:
Assinatura: Assinatura:

(Assinatura do Empregado)

OBS:

1) Este documento deverd ter o reconhecimento de firma do empregado em cartdrio, exceto se preenchido na VWPP ou na drea de recursos
humanos da patrocinadora.
2) O detalhamento de cada opgdo estd descrita no verso deste formuldrio.



Volkswagen
PREVIDENCIA PRIVADA

O seu futuro, amanha

Autopatrocinio
Declaro estar ciente das minhas obrigagdes quanto a responsabilidade de recolher mensalmente as contribui¢Ges devidas ao Plano de Pecllio,
inclusive a contribuigdo destinada ao custeio das despesas administrativas fixada pela VWPP.
Tenho conhecimento de que as contribui¢Ges fixadas sdo apuradas conforme Capitulo VI do Regulamento do Plano de Peculio e que deverdo
ser recolhidas a VWPP por meio de débito em conta corrente no dia 05 (cinco) ou boleto bancério até o dia 10 (dez) do més subsequente ao
més de competéncia sob pena de ser enquadrado nas disposigdes constantes do item 6.20 do mencionado Regulamento, que trata das
penalidades no caso de inadimpléncia.
Declaro ainda estar ciente de que:
i) com a inadimpléncia, por 12 (doze) meses consecutivos ou ndo, do recolhimento das contribuices devidas, perderei, apds previamente
avisado, a qualidade de participante do Plano de Peculio;
ii) a perda da condigdo de participante do Plano de Peculio ndo me isentara da obrigagdo do pagamento das contribui¢Ges devidas e ndo
pagas.
A opgdo pelo Autopatrocinio ndo impede a posterior opgdo pela Portabilidade ou Resgate de ContribuigcGes, observado o disposto no
Regulamento do Plano de Peculio.
Participante Aposentado
Declaro estar ciente das minhas obrigagdes quanto a responsabilidade de recolher a VWPP semestralmente, por meio de boleto bancario até o
dia 10 (dez) do més de subsequente ao més de competéncia, o valor da contribuigdo devida ao Plano de Peculio, sob pena de ser enquadrado
nas disposi¢coes do item 6.20 do mencionado Regulamento, que trata das penalidades no caso de inadimpléncia.
Tenho conhecimento de que, de acordo com o disposto no Regulamento do Plano, o valor dos beneficios pagos ao participante aposentado
serd reduzido em 80% do valor dos beneficios pagos ao participante ativo.
Declaro ainda estar ciente de que:
i) como participante aposentado ndo poderei optar pelos institutos do Regaste, Portabilidade e Autopatrocinio;
ii) com a inadimpléncia, por 2 (duas) cobrangas semestrais, do recolhimento do valor das contribui¢Ges devidas perderei, apds previamente
avisado, a qualidade de participante do Plano de Peculio;
iii) a perda da condi¢do de participante do Plano de Peculio ndo me isentara da obrigagdo do pagamento das contribui¢cdes devidas e ndo
pagas.
Portabilidade

Declaro que aderi ao plano de beneficios da entidade de previdéncia complementar ou companhia seguradora abaixo discriminado e venho,
pelo presente, optar pelo instituto da portabilidade, onde serd transferido o valor correspondente a 50% (cinquenta por cento) do valor das
contribuigdes efetuadas ao Plano de Peculio, excetuadas aquelas destinadas ao custeio das despesas administrativas e a taxa de reingresso de
que trata o item 3.10.14 do Regulamento.

Tenho ciéncia de que as informagdes acima sdao necessarias para que a VWPP possa providenciar o termo de portabilidade.
Declaro ainda estar ciente de que:

i) a opgdo pelo instituto da portabilidade é irrevogavel e irretratavel;
ii) que a transferéncia dos recursos extingue toda e qualquer obrigagdo do Plano de Peculio administrado pela VWPP perante mim, meus
beneficidrios e herdeiros legais.

Resgate de Contribuiges

Nos termos expressos do Capitulo V do Regulamento do Plano de Peculio, venho, pelo presente, optar pelo resgate que corresponde a 50%
(cinquenta por cento) do valor das contribuigdes efetuadas ao Plano de Pecllio, excetuadas aquelas destinadas ao custeio das despesas
administrativas e a taxa de reingresso de que trata o item 3.10.14 do Regulamento.
Declaro que com o recebimento desse valor dou quitagdo em relagdo as obrigacdes da VWPP para comigo, meus beneficidrios e herdeiros
legais, exceto no que se refere ao pagamento das demais parcelas do resgate das contribuicGes, na hipdtese de ndo ter ocorrido a opgdo pelo
recebimento em parcela Unica, que serdo quitadas a medida que o pagamento for sendo efetuado.
Declaro ter ciéncia ainda de que:
i) o pagamento do resgate de contribuigdes ocorrera no prazo maximo de 60 (sessenta) dias contados da data do protocolo de recebimento
do termo de opgdo na VWPP;
ii) serdo deduzidos do valor do resgate de contribuigdes os valores das contribuigdes eventualmente devidas e ndo pagas ao Plano de Pecllio,
atualizadas na forma do disposto no Regulamento.

Declaro que as informagdes aqui prestadas sdo de minha inteira responsabilidade e que estou ciente que a forma de apuragdo estd
expressamente de acordo com o regulamento vigente na data em que fago este requerimento.

Enderego para Correspondéncia:
Volkswagen Previdéncia Privada
Via Anchieta, km 23,5 — CPI 1284 — Demarchi
Sao do Bernardo do Campo — SP — CEP: 09823-901
OBS:
1) Este documento deverd ter o reconhecimento de firma do empregado em cartdrio, exceto se preenchido na VWPP ou na drea de recursos
humanos da patrocinadora.

2) O detalhamento de cada opgdo estd descrita no verso deste formuldrio.




