e‘. Prev Formulario de Alteracdo de Renda

NORDESTE

DADOS DA ENTIDADE E DO PLANO

FUNDO DE PENSAO MULTIPATROCINADO DA ORDEM DOS ADVOGADOS DO BRASIL — SECCIONAL DA PARAIBA — OABPrev Nordeste, entidade fechada
de previdéncia complementar, inscrita no CNPJ sob o n° 09.011.460/0001-90, instituidora do Plano de Beneficios Previdenciarios do Advogado - NordestePrev
registrado no CNPB sob o n° 20.070.021-83.

DADOS DO ASSISTIDO/PENSIONISTA

1 - NOME COMPLETO
|2 - SEXO 3 - ESTADO CIVIL 4 - FILIAGAO 5 — OCUPAGAO PROFISSIONAL

6 — NOME DO CONJUGE

|7 - N° MATRICULA OABPrev-NE | |8 - CPF | 9 - N° DOC DE IDENTIFICAGAO 10-NATUREZA DO DOCUMENTO
|11 — ORGAO EXPEDIDOR 11 — DATA DE EXPEDIGAO 13 — RENDA MENSAL/PATRIMONIO ESTIMADO* |
|14 - ENDERECO (AV./ RUA) I 15 - NUOMERO 16 - COMPLEMENTO
|l7 - BAIRRO I |18» CIDADE | 2I|.9- UF | |20 - CEP |
|21 - DDD/TELEFONE FIXO | |22 - DDD/ CELULAR | |23 - E-MAIL | |24I1:—|VOCE EDPES'“SOA POLITICAMENTE EXPOSTA**

SIM NAO

* Caso o Participante menor de idade ndo possua patrimonio, o campo devera ser preenchido com os campos do responsavel legal/financeiro. ** Consideram-se Pessoa Politicamente Exposta
(PPE) os agentes publicos que desempenham ou tenham desempenhado, nos Ultimos cinco anos, no Brasil ou em pais, territério e dependéncia estrangeira, cargo, emprego ou fungéo publica
relevante, assim como seus representantes, familiares e outras pessoas de seu relacionamento préximo (exemplos: pais, filho(a), conjuge, companheiro(a), enteado(a) e estreitos colaboradores),
conforme prevé a legislagéo vigente.

Por meio deste solicito a alteragdo da forma de recebimento da minha renda mensal para:

[ ]Beneficio de renda mensal por prazo determinado de (minimo 10 anos): anos, calculado com base no saldo da conta individual
do Participante.

[ ]Beneficio de renda mensal determinado pela aplicagdo de um percentual correspondente a % sobre o saldo de conta remanescente
da Conta Individual, referente ao més imediatamente anterior ao de competéncia do pagamento (percentual entre 0,5% (zero virgula cinco por
cento) e 2,0% (dois por cento)).

1A alteragdo da forma de recebimento de renda s6 podera ser feita, quando for o caso, uma vez por ano. Conforme o §3° art. 40 do regulamento do plano.

1) Devera ser encaminhado cépia de comprovante de domicilio bancéario (documento bancario que comprove o niumero da conta corrente).

2) Para participante maior de 16 anos e menor de 18 anos, a assinatura devera ser em conjunto com seu representante legal e se menor de 16
anos, a assinatura devera ser somente do seu representante legal. Também sera necessario o envio de uma cépia do RG e CPF do representante
legal, junto com a certiddo de nascimento e/ou documento legal que comprove a responsabilidade sobre o menor.

3) Para o participante que possui curador, deve ser encaminhada copia da sentenca determinante da curatela, juntamente com cépia do RG e
CPF do curador nomeado. O interditado assinard em conjunto com seu curador sempre que possuir discernimento para tanto; caso contrario, a
assinatura sera somente do curador indicado.

4) Caso o participante se encontre impossibilitado ou ndo saiba assinar, devera ser colhida sua impressdo digital e a assinatura de um
representante (assinatura a rogo). Também devera ser encaminhada cépia de um documento de identificagdo que sirva de comprovacéo da
assinatura do representante.

LOCAL E DATA PARTICIPANTE

Endereco para envio do formulario: OABPrev Nordeste — Rua Rodrigues de Aquino, 37 — Centro, Jodo Pessoa/ PB— CEP 58013-030




