Pensao

FORMULARIO DE INDIVIDUALIZAGAO DE PAGAMENTO

IDENTIFICAGAO DO PARTICIPANTE

NOME: MATRICULA:

IDENTIFICACAO DO PENSIONISTA TITULAR

NOME: VINCULO:
CPF: NASCIMENTO: ESTADO CIVIL:
NACIONALIDADE: NATURALIDADE: PROFISSAO:
CEP: ENDEREGO:

CIDADE/UF: MUNICIPIO: BAIRRO:
*AGENCIA:

*C. CORRENTE/DV:

REPRESENTANTE LEGAL

NOME: CPF:
IDENTIDADE: ENDEREGO:

CEP: CIDADE/UF: MUNICIPIO:
CELULAR: EMAIL:

O casamento, o atingimento da idade prevista nos Estatutos e Regulamentos ou o falecimento de beneficidrios de
pensdo por conta da Previ implica, conforme o caso, na redugao ou extingdo do beneficio. Assim, desde ja, autorizo a
Previ a promover em minha conta corrente junto ao Banco do Brasil S.A.,, débitos de responsabilidade dos
beneficidrios com esta Caixa de Previdéncia. A ocorréncia desses eventos devera ser comunicada, num prazo de 30
dias, ao Banco do Brasil ou a Previ, juntamente com a entrega dos respectivos documentos comprobatoérios. O ndao
cumprimento dessa providéncia acarretara na cobrancga das importancias pagas indevidamente, sujeitando o
responsavel as penalidades previstas nos artigos 171 e 299 do Cédigo Penal.

Local: Data: / /

Assinatura - Abonar em agéncia do Banco
do Brasil ou reconhecer a firma em cartério

*Conta corrente no Banco do Brasil, de titularidade do(a) pensionista que serd desmembrado.

O formulario devera ser enviado digitalmente para o e-mail: cadastro.pensionistas@previ.com.br
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