PREVISC

PREVIDENCIA COMPLEMENTAR REQUERIMENTO DE ALTERAGAO DA FORMA DE PAGAMENTO

E importante que todos os campos sejam preenchidos

PLANO MATRICULA N° CPF

NOME

E-MAIL DATA DE NASCIMENTO ESTADO CIVIL
ENDEREGO NUMERO CEP BAIRRO

CIDADE UF TELEFONE RESIDENCIAL TELEFONE CELULAR

De acordo com as regras do regulamento do meu pano de Previdéncia, solicito a alteragao da forma de pagamento da minha contribuigao,
conforme abaixo:

[] Boleto bancario

[] Débito em conta:

D Banco do Brasil (001) D Banco Bradesco (237) D Banco Santander (033)

O O

CORRENTE POUPANCA

AGENCIA CONTA

CONTA DE TERCEIRO

NOME DO TITULAR DA CONTA

CPF DO TITULAR DA CONTA

Deseja alterar o valor de contribuigao?

Se sim, informe o novo valor R$

Estou ciente que:

v O Banco e a PREVISC ficam isentos de qualquer responsabilidade pela ndo efetivagao do débito ou pelas consequéncias advindas, caso a conta corrente nao
disponha de saldo suficiente na data do débito.

v O Banco e a PREVISC reservam-se o direito de, a qualquer tempo, cancelar a presente autorizagdo de débito automatico, mediante comunicagéo por escrito.

Vv As cobrangas através de boleto bancario sdo enviadas via e-mail, devendo ser de responsabilidade do participante a atualizagao dos seus dados cadastrais em caso
de alteragéo e também serao disponibilizadas no autoatendimento.

Vv'Havendo saldo devedor de empréstimo, as parcelas pendentes deverédo ser pagas através de boleto bancario, emitidos diretamente pelo Autoatendimento.

; , de i de 20
LOCAL DIA MES ANO

ASSINATURA DO PARTICIPANTE

Os dados pessoais fornecidos pelo participante/assistido no presente formulario destinam-se ao cumprimento das finalidades previstas no regulamento do plano de
beneficios, em conformidade com o inciso V do art. 7° da Lei n® 13.709/2018 (Lei Geral de Protegéo de Dados Pessoais).
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	Anexar Documentos:
	Cópia do Termo de Homologação/quitação da rescisão com o empregador contendo a sua assinatura. Documento geralmente está no verso do termo de rescisão ou na próxima folha (Se já for Autopatrocinado ou BPD não é necessário);
	Cópia dos documentos pessoais – RG e CPF ou CNH;
	Cópia do cartão bancário da conta que deseja receber o Benefício.
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