PREVISC ; ,
REQUERIMENTO DE SUSPENSAO DO RECEBIMENTO DO BENEFICIO MENSAL

PREVIDENCIA COMPLEMENTAR

E importante que todos os campos sejam preenchidos

SESCPREV (SESC-SC)
EMPREGADOR/PLANO

MATRICULA N° CPF

NOME

De acordo com as regras estabelecidas no Regulamento do meu Plano de Previdéncia, solicito a suspensao temporaria do
recebimento do beneficio de Aposentadoria.

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

Estou ciente que:

v Ao término do periodo de suspensao, a PREVISC retomara os pagamentos mensais do beneficio de Aposentadoria.
v Os meses ou anos correspondentes ao periodo de suspensao nao serdo acumulados ou pagos posteriormente. Durante esse periodo, o pagamento do beneficio

permanecera suspenso.
Vv O assistido podera solicitar a retomada do recebimento do beneficio a qualquer tempo, mediante o preenchimento e a assinatura do Requerimento de Reativacao.

, 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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