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Previdéncia Complementar

REQUERIMENTO DE SUSPENSAO DE CONTRIBUICAO

Eu Matricula n®
Endereco Ndmero
Compl. Bairro Cidade

CEP E-mail Fone

CPF

, participante do Plano de Beneficios

lotado na Entidade venho manifestar o interesse em suspender

temporariamente as minhas contribuicdes durante os meses abaixo informados, de acordo
com o previsto no Regulamento.

De / / a / /

Estou ciente que, durante este periodo, a empresa também deixara de contribuir para a minha conta de aposentadoria e
esta deciséo refletirda no meu beneficio futuro.

Informo também a minha opcéo a respeito das contribuigdes referentes aos beneficios de risco (auxilio-doenca, invalidez
ou morte) durante o periodo do meu afastamento:

manter (informe-se quanto ao valor e forma de cobranca);
suspender totalmente, perdendo o direito a tais beneficios, caso ocorram.

Desde ja fica estabelecido que, em nao havendo manifestacao contraria, findo o periodo de
suspensao, a Previsc esta autorizada a recolher minha contribuicao calculada sobre o valor normal
do salario.

Local , de de 20

Assinatura do Participante

Reservado a PREVISC Coordenacao Diretoria

Recebido em
/ /

previsc@previsc.com.br | www.previsc.com.br
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