planc
7Y A h z ~ ~ ~
@amuﬂaF N SUSPENSAO, ALTERAGAO e RETOMADA DE CONTRIBUICOES

previdéncia

Plano Familia BRF Previdéncia

DADOS DO PARTICIPANTE

- Por favor, preencher todos os campos do formulario com letras legiveis

Atengao . .
g - Preencher todos os campos obrigatoriamente

Nome completo:

CPF: ID (funcionario BRF):
fone fixo com DDD (residencial): Celular com DDD:
E-mail pessoal (é necessario): E-mail corporativo (funcionario BRF):

Assinale a sua opgao

() Autorizo SUSPENDER temporariamente a minha contribuigdo basica por um periodo de até 6 (seis) meses,
podendo ser renovada por periodos sucessivos ou n3o;

A suspensdo do pagamento da contribuicdo bésica ndo influencia na contribuicdo de risco que podera ser
mantida para que o participante ndo perca a cobertura do capital segurado durante o periodo de suspensao da

contribuigdo basica;

Durante o periodo de suspensdo da Contribuigdo Basica, o Participante compartilhard o custeio das despesas
administrativas por meio de taxa de carregamento e/ou taxa de administragao;

Findo o prazo de suspensdo pelo Participante, a cobranga da contribuicdo basica sera retomada
automaticamente.

() Autorizo SUSPENDER temporariamente a minha contribuicdo voluntaria.
() Autorio SUSPENDER tempordrimente a minha contribuicdo eventual.

() Autorizo ALTERAR ou RETOMAR o desconto mensal da contribuicdo basica. RS

() Autorizo ALTERAR ou RETOMAR desconto da contribuicdo voluntéria. RS

() Autorizo ALTERAR ou RETOMAR o descoonto da contribui¢do eventual. RS

*RETOMAR se aplica a participantes que suspenderam suas contribui¢cde e querem voltar a contribuir.

() Cancelar o plano de previdéncia




Formularios com dados incompletos, letras ilegiveis, sem telefones e e-mail serédo devolvidos

Assinatura Cidade e data

OBS: utilizar necessariamente caneta azul ou preta para o preenchimento e assinatura do formulario
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