g,%l\:,ldena ' SUSPENSAO, ALTERAGCAO, RETOMADA E REDUCAO DE CONTRIBUICOES

Plano de Beneficios Il QZOZQ

DADOS DO PARTICIPANTE

- Por favor, preencher todos os campos do formuldrio com letras legiveis;
Atencdo - Preencher todos os campos obrigatériamente;
- Reducdo de contribuigdes se aplica, apenas, a AUTOPATROCINADOS.

Nome completo:

CPF: ID:

Telefone Residencial: Cel:

E-mail pessoal (ndo é da empresa):

E-mail corporativo:

SUSPENSAO, ALTERAGAO, RETOMADA E REDUGAO DE CONTRIBUIGAO BASICA

() Autorizo SUSPENDER temporariamente minha contribui¢do bdsica ao Plano Il, exceto as contribui¢des
destinadas a cobertura das despesas administrativas, no caso dos autopatrocinados.

() Autorizo RETOMAR o desconto mensal da contribui¢do bdsica de acordo com o Regulamento do Plano Il,
sobre a parcela do salario de participacdo que exceder a 10 (dez) Unidades de Referéncia BRF - URB: R$ 7.770,20
de meu saldrio de participagdo, descontar: (  )3%, ( )4%, ( )5%, ( )6%, ( )7%.

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

() Autorizo ALTERAR o desconto mensal de contribuigdo bdsica de acordo o regulamento do plano Il:

% ( )

() Autorizo REDUZIR a minha contribuicdo basica em 50% conforme regulamento do plano
(AUTOPATROCINADO)

REDUCAO de contribui¢do basica s6 se aplicaa AUTOPATROCINADOS




SUSPENSAO / RETOMADA DE CONTRIBUIGAO SUPLEMENTAR

() Autorizo SUSPENDER a minha CONTRIBUICAO SUPLEMENTAR ao Plano ||

() Autorizo DESCONTAR de meu salario de participagdo ou incluir do meu boleto de pagamento (em
caso de autopatrocinado), a titulo de Contribuigdo Suplementar:

O valor de ( )ou

o percentual de % ( )

De acordo com a periodicidade abaixo INDICADA:

Periodicidade: ( )unica ( )mensal ( )bimestral ( )trimestral ( )semestral

Formularios com dados incompletos, letras ilegiveis, sem telefones e e-mails serao devolvidos

Assinatura do Participante Cidade e Data

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

Carimbo BRF Previdéncia

Av. Paulista, 2439, 10°andar, conj. 101, Bela Vista - CEP: 01311-936 - S&o Paulo - SP atendimento@brfprevidencia.com.br / 08007024422




