PREVISC

PREVIDENCIA COMPLENENTAR REQUERIMENTO DE SUSPENSAO DAS CONTRIBUIGOES

E importante que todos os campos sejam preenchidos

EMPREGADOR/PLANO MATRICULA N° CPF

NOME

De acordo com as regras do regulamento do meu pano de Previdéncia, solicito a suspensao temporaria das minhas contribui¢ées
cancelando assim, os descontos relativos as contribuigcées para o plano pelo periodo abaixo especificado:

*PERIODO DE ! A |/
MES/ANO MES/ANO
*PERIODO DE _/ A !
MES/ANO MES/ANO
*PERIODO DE ! A !
MES/ANO MES/ANO
*PERIODO DE / A /
MES/ANO MES/ANO
*PERIODO DE _/ A !
MES/ANO MES/ANO
*PERIODO DE | A !
MES/ANO MES/ANO
*PERIODO DE / A /
MES/ANO MES/ANO
*PERIODO DE | A !
MES/ANO MES/ANO

(*) Atentar-se ao periodo maximo de suspensao , conforme regulamento do seu plano.

Estou ciente que:

v Durante o periodo de suspenséo a elegibilidade aos beneficios de risco também estara suspensa.
Vv A suspensao da minha contribuicdo afeta a acumulagéo dos meus recursos e que esta decisao refletira no meu beneficio futuro e também reduzira o beneficio fiscal a

que tenho direito.
v Durante o periodo de suspensdo a empresa também deixara de contribuir para a minha conta de aposentadoria e esta decisao refletira no meu beneficio futuro.

Vv Ao fim do periodo de suspensédo a PREVISC passara a recolher novamente minhas contribuicdes mensais.

; , 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 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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