CARTEIRA DE PECULIOS

Peculio Especial - Inscricdao e Alteracao

IDENTIFICACAO DO PARTICIPANTE

NOME:

ESTADO CIVIL: MATRICULA:

FINALIDADE DA < M <
INSCRICAO INICIAL ALTERACAO DE: MODALIDADE INTEGRANTE BENEFICIARIO

PROPOSTA:

IDENTIFICAGAO DO(A) INTEGRANTE (CONJUGE/COMPANHEIRO(A)

NOME COMPLETO(Sem abreviacdo):

DATA DE NASCIMENTO: CPF: SEXO: M F

ESTADO CIVIL: COMPANHEIRO(A) CONJUGE DATA DO CASAMENTO/UNIAO:
IDENTIDADE: ORGAO EXPEDIDOR: EMISSAO:

MAE:
FILIAGAO:

PAI:

NACIONALIDADE: NATURALIDADE:

INDICAGCAO DA MODALIDADE DESEJADA

PREENCHER SOMENTE NO CASO DE INSCRICAO OU . -
¢ JUNIOR PLENO SENIOR MASTER EXECUTIVO

ALTERAGAO DO PLANO

Declaracao de Saude: Declaro que o(a) INTEGRANTE indicado(a) nesta proposta possui boas condices de
salde, nao apresentando nenhuma das doencgas impeditivas a contratacao do Peculio Especial ou daquelas cujas
apresentacdes de atestado de saude e/ou laudo médico € indispensavel para andlise da proposta, conforme rol de

doencas disponivel no site da Previ.

. Concordo com a “Declaragdo de Saude” acima.

Discordo da "Declaragao de Saude" acima. Motivo: .

(Declaracao dispensavel caso se trate de formulario somente para alteracéo de beneficiarios)

Rol de Profissoes: Declaro que o(a) INTEGRANTE do Peculio Especial ndo exerce nenhuma das

profissoes listadas no rol de profissdes impeditivas a sua contratagao. Estou ciente de que ndo estarei coberto pelo
Peculio Especial caso o(a) INTEGRANTE exerca-as ou venha a exercé-las, comprometendo-me comunicar a Previ o
inicio do seu exercicio, para fins de cancelamento do Peculio Especial.




INDICACAO DOS BENEFICIARIOS - Preenchimento obrigatdrio

( N\
1. Nome: CPF:
Data de Nascimento: Percentual: Vinculo:
2. Nome: CPF:
Data de Nascimento: ___ Percentual: Vinculo:
3. Nome: CPF:
Data de Nascimento: ___ Percentual: ____ Vinculo:

.

O NAO DESEJO A REVERSAO ENTRE BENEFICIARIOS: A reversdo é determinacao do participante de que, no falecimento
de qualquer um dos beneficiarios, o percentual do peculio a este destinado seja redistribuido, em partes iguais, entre os
demais beneficidrios. O ndo preenchimento do campo acima significa a opgao pela reversao entre os beneficiarios.

Os dados pessoais de criangas ou adolescentes, indicados neste formulario, serdo tratados com a finalidade de inclusao
como beneficiario no Plano Capec e nos servigos relacionados.

A Previ fica autorizada a compartilhar os dados pessoais do(a) menor com outros agentes de tratamento de dados,
para cumprimento de obrigagdes legais ou regulatdrias, observados os principios e as garantias estabelecidas pela Lei
Geral de Protecdo de Dados Pessoais (Lei 13.709/2018).

Mais informacdes sobre como a Previ realiza o tratamento de dados pessoais podem ser consultadas na Declaracao de
Privacidade, também disponivel nos seus canais de atendimento.

Declaro ter conhecimento do Regulamento da Capec em vigor e estou ciente de que a aprovagao desta proposta
invalida qualquer outra anterior do Peculio Especial. Declaro ainda, sob pena de falsidade, meu interesse pela
preservagao da vida do(a) integrante indicado(a) nesta proposta.

Autorizo o débito mensal da contribuicao em minha folha de pagamento ou, na falta desta, em minha conta corrente
cadastrada na Previ.

Autorizo que sejam acatadas as alteragdes de modalidade e de beneficiarios dos Peculios administrados pela Previ
feitas por mim pela Internet e outras operag¢des que eu venha a fazer por meio do uso da minha senha do
Autoatendimento da Previ.

Declaro serem verdadeiras as informagdes aqui prestadas e estou ciente de que a Previ se reserva o direito de analisar,
no momento do pagamento, a veracidade das informacdes acima fornecidas, podendo solicitar documentos adicionais
e/ou decidir pela rejeicdo desta proposta

Local: Data:

Assinatura ou Assinatura Digital

ABONO DA ASSINATURA OU RECONHECIMENTO DE FIRMA

Importante: Caso a assinatura seja abonada no Banco do Brasil, € necessaria a identificagao do abonador (nome e
matricula) e da dependéncia.

INSTRUCOES PARA PREENCHIMENTO

Esta proposta é especifica para o Peculio Especial. O evento que caracteriza direito ao

recebimento do Peculio é o falecimento do integrante do Plano. Este formulario deve

ser totalmente preenchido, de modo legivel, ndo contendo rasuras ou dupla grafia que

sugestionem adulteracdes. E necessario abonar assinatura em dependéncia do Banco
do Brasil ou reconhecer firma em Cartorio.



https://www.previ.com.br/portal-previ/declaracao-de-privacidade/
https://www.previ.com.br/portal-previ/declaracao-de-privacidade/

Atencao

1. Indique a finalidade da Proposta, se inscri¢ao Inicial ou Alteragao de modalidade, beneficiario ou integrante.

2. Para Inscricdo Inicial ou Alteragdo de Integrante todas as informagdes sdo obrigatdrias, para as demais solicitagdes é
exigido o preenchimento do nome, data de nascimento e CPF.

3. O campo indicacado da modalidade desejada s6 é de preenchimento obrigatério para Inscricdo e/ou Alteracéo de
Plano. Nos demais casos, este campo nao devera ser preenchido

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


https://www.previ.com.br/portal-previ/declaracao-de-privacidade/
https://www.previ.com.br/portal-previ/declaracao-de-privacidade/
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