PREVMON

PREVIBAYER

REQUERIMENTO DE AUTOPATROCINIO

NOME CPF

ENDERECO ...........................................................................................................................................................................................................................................
BA|RROC|DADE ................................................ c EP ...................................................... TELEFONE ..................................................
E-MAIL ................................................................................................................................................... CELULAR ............................................................................

IDENTIFICACAO DE OPCAO

Desligamento da empresa, assumindo cumulativamente, as Contribuicoes de Participante e as da

Patrocinadora, bem como a contribuicao destinada ao custeio das despesas administrativas e taxa de

cobertura do beneficio de risco fixada pela Prevmon.

Licenca sem remuneracao, assumindo cumulativamente, as Contribuicdes de Participante e da

Patrocinadora, bem como a taxa de administracao fixada pela Prevmon.

Afastamento por motivo de Auxilio-Doenca ou Acidente apos o término do periodo de

complementacao salarial.

Data da demissao, licenca ou afastamento: / /

IDENTIFICAGCAO DE PERCENTUAL DE CONTRIBUICAO

Contribuicdo Basica (de 0% a 6%) para %

Contribuicdo Adicional (percentual inteiro - opcional) para %

ORIENTACOES DE PREENCHIMENTO

Importante: Antes de preencher o formulario consulte as orientacées de preenchimento abaixo:
Preencha o nome e todas as demais informagdes em letra de forma e sem abreviaturas, o formuladrio ndo pode conter rasuras, estar sem data ou assinatura. Nestes casos, a

solicitacdo serd indeferida e processada apenas com o recebimento de um novo formulério. Caso tenha duvidas em relacdo as informagées contidas neste termo, entre em

contato com a Central de Atendimento.

Termo de Responsabilidade:

Declaro ter ciéncia dos critérios estabelecidos no Regulamento do Plano de Beneficios Prevmon CV que participo, da opcdo firmada acima
e comprometo-me a manter meus dados cadastrais atualizados. O boleto de contribuicao de autopatrocinio fica disponivel na area do
participante a partir do 142 dia util de cada més e podera gerar até o 102 dia corrido para pagamento diretamente na agéncia do Banco
Itad.

Local Data Assinatura do participante

Rua Domingos Jorge, 1100 - Socorro - Sao Paulo - SP | CEP 04779-9500 pREVlBAYER

RequUETTTIETIONE E-mail: contato@previbayer.com.br | Telefone: 0800 818 2020
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