PREVIBAYER

REQUERIMENTO DE
CONTRIBUICAO VOLUNTARIA

DADOS DO PARTICIPANTE

Eu, Participante acima indicado, nos termos do Regulamento do Plano CD Flex, administrado pela Previbayer Sociedade de
Previdéncia Privada, declaro que desejo optar pela Contribuicdo Voluntdria ou alterd-la, conforme abaixo informado:

[ R$50,00 R$100,00 R$200,00 RS$500,00

Outro RS

Estou ciente de que:
A soma das minhas Contribuicées Bdsica e Voluntdria, teréo incentivo fiscal até o limite de 12% da minha remuneracéo
anual tributdvel. Com este termo, autorizo a Patrocinadora a descontar da minha remuneracéo a contribuicdo declarada.

Assinatura do Participante

Domingos Jorge, 1100 - Socorro | Sao Paulo - SP | CEP 04779-900 PREVIBAYER
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