PREVISC

PREVIDENCIA COMPLENENTAR REQUERIMENTO DE AUTOPATROCINIO SEM PERDA DE VINCULO

E importante que todos os campos sejam preenchidos

EMPREGADOR/PLANO MATRICULA N° CPF

NOME

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

CIDADE UF TELEFONE RESIDENCIAL TELEFONE CELULAR

Solicito a manuten¢ao de minha inscri¢dao, na condicao de participante AUTOPATROCINADO, assumindo as contribuigées pessoais e, quando
for o caso, as contribuicbes da empresa ao Plano de Previdéncia ao qual fago parte tendo em vista a:

D PERDA TOTAL da remuneragao, decorrente Licenga/afastamento por prazo indeterminado ou determinado

Periodo de Licengal/Afastamento. Inicio: Término:

D PERDA PARCIAL da remuneragao (Regime de trabalho horista)

[] outrOS

Sendo assim, opto por contribuir com o valor* R$

(*) Do valor da contribuicio solicitada sera deduzido a taxa de carregamento e a contribuigéo de risco.

Desejo contribuir também com a parcela do Empregador:

[] sim [] Nao

[] Boleto bancario

[] Débito em conta:
D Banco do Brasil (001) D Banco Bradesco (237) D Banco Santander (033)

Os dados bancarios deveréao ser do titular do plano.

O O

CORRENTE POUPANCA

AGENCIA CONTA

Estou ciente que:

Vv O patrocinador ndo efetuara contribuicdo sobre minha contribuicdo como autopatrocinado, mesmo sem a perda do vinculo.
v Minha contribuigdo sera revista e reajustada na mesma época com o mesmo indice da politica salarial praticada pelo empregador.
vEm caso de débito em conta é necessario autorizar o débito junto ao banco.

, , de 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 Protegdo 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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