PREVI(EME)
TERMO DE CONTRIBUICAO ESPORADICA

APORTE ESPECIFICO

Nome Matricula CPF
Telefone E-mail
Pessoal Pessoal

Responsavel CPF do

Financeiro Responsavel

Eu, na condicao de Participante do Plano de Beneficios Instituido Previbayer, administrado pela Previbayer Sociedade de
Previdéncia Privada, venho, por meio do presente formulario, em conformidade com o disposto no Regulamento do referido
Plano, comunicar que efetuarei Aporte Especifico/Contribuicao Esporadica, conforme o caso.

ASSINALE ABAIXO A PERIODICIDADE DAS CONTRIBUICOES E DETERMINE O PERIODO/ANO:

Periodo de ate

@Aporte Unico @15 dias/Quinzenal D Mensal @ Bimestral G Trimestral @ Semestral

Informe o valor, que apos identificado sera alocado pela Previbayer em sua conta de contribuicao de partici-
pante:

RS
Declaro estar ciente de que o valor sera depositado, na conta-corrente do Plano de Beneficios Instituido
Previbayer, informada baixo:

BANCO  AGENCIA CONTA CORRENTE  CNPJ
ITAU 0912 03253-9 52.041.084/0001-05

De acordo com o Art. 21 da Instrucao Normativa n? 34 da PREVIC, caso o valor depositado ultrapasse
RS 10.000,00 (dez mil reais), informe abaixo a origem do valor correspondente:

D Nao quero informar a origem do recurso depositado.

DECLARACAO / AUTORIZACAO

Declaro estar ciente, ainda, de que se o valor a ser aportado ultrapassar o limite estabelecido na norma que trata da prevencao e
combate ao crime de “lavagem de dinheiro™* ou ocultacao de bens, direitos e valores, a Previbayer esta autorizada a informar ao
orgao fiscalizador responsavel. Este formulario devidamente assinado, juntamente com copia do comprovante de deposito ou
agendamento bancario, devera ser enviado para a Previbayer atraves do email: contato@previbayer.com.br

*Instrucdo Normativa 34 da PREVIC de 28 de Outubro de 2020.
LOCAL DATA

ASSINATURA DO PARTICIPANTE
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