PREVIBAYER

REQUERIMENTO DE PAGAMENTO UNICO

DADOS DO PARTICIPANTE

Nome CPF
R G .......................................... ce[u[ar ........................................... E-mall .........................................................................................................................................
Endereco Balrro ......................................................................................................................
c I dad e ....................................................................... E Stado ......................................... CEP .................................................... Estadoc I ‘"l .............................

RESIDENTE NO EXTERIOR? R B ) Sim K ) ’ Nao SE SIM, QUAL O NIF?**

* Esse campo é de preenchimento obrigatorio **Numero de identificacao Fiscal

DADOS BANCARIOS

Ndo efetuamos pagamento em conta corrente aberta pelo INSS e conta poupanca

Nome Agéncia Conta Digito
do Banco Corrente

Solicito o pagamento do meu beneficio por meio de parcela unica, conforme previsto em regulamento. Declaro que com o
recebimento desse valor dou quitacao em relacao as obrigacdes da Previbayer para comigo, meus beneficiarios e herdeiros
legais.

LOCAL DATA

ASSINATURA DO PARTICIPANTE

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

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