
ENDEREÇO:CEP:

MUNICÍPIO: ESTADO: BAIRRO:

INFORMAÇÕES BANCÁRIAS PARA RECEBIMENTO DO BENEFÍCIO

AGÊNCIA: C. CORRENTE/DV:

INDICAÇÃO DOS BENEFICIÁRIOS - Preenchimento obrigatório

1. Nome: __________________________________________________ CPF: ________________________ Sexo: M F

Data de Nascimento: ________________ Estado Civil:_______________ Cód.(*):____________ Inválido S/N: ________

2. Nome: __________________________________________________ CPF: ________________________ Sexo: M F

Data de Nascimento: ________________ Estado Civil:_______________ Cód.(*):____________ Inválido S/N: ________

3. Nome: __________________________________________________ CPF: ________________________ Sexo: M F

Data de Nascimento: ________________ Estado Civil:_______________ Cód.(*):____________ Inválido S/N: ________

(*) Consulte legenda de códigos para inscrição dos beneficiários na página seguinte

4. Nome: __________________________________________________ CPF: ________________________ Sexo: M F

Data de Nascimento: ________________ Estado Civil:_______________ Cód.(*):____________ Inválido S/N: ________

IDENTIFICAÇÃO DO PENSIONISTA TITULAR

PROFISSÃO:

NOME: VÍNCULO:

CPF: NASCIMENTO:

NATURALIDADE:

ENDEREÇO:CEP:

CIDADE/UF: MUNICÍPIO: BAIRRO:

*AGÊNCIA: *C. CORRENTE/DV:

ESTADO CIVIL:

NACIONALIDADE:

Termos e
CONDIÇÕES DE USO

DECLARO QUE:DECLARO QUE:

AUTORIZO:

a) a atualização automática da contribuição básica no mês de janeiro, caso não me manifeste
pela alteração do valor da contribuição até 31 de janeiro de cada ano. Para planos
contratados há menos de 12 meses, a Previ utilizará o valor do INPC – Índice Nacional de
Preços ao Consumidor, do IBGE, verificado entre a data da inscrição e a data da atualização.
Para planos em vigor há mais de 12 meses, o valor das contribuições será atualizado de
acordo com a variação do INPC – Índice Nacional de Preços ao Consumidor, ou outro índice
de inflação, verificado entre a data da última alteração e a data de atualização.

b) a suspensão automática da contribuição quando seu pagamento não ocorrer até o dia
escolhido (10 ou 20). Caso a suspensão atinja 24 meses, consecutivos ou não, a contribuição
deverá ser paga obrigatoriamente, sob risco de cancelamento do plano, conforme previsto
no Inciso III do artigo 10º do regulamento do Previ Família.

c) a filiação não onerosa ao quadro associativo da ABRAPP, exclusivamente para fins de
adesão ao Previ Família, oferecido pela Caixa de Previdência dos Funcionários do Banco do
Brasil, bem como o compartilhamento com a ABRAPP dos meus dados pessoais.

d) a coleta, uso, armazenamento e tratamento dos meus dados pessoais, que poderão ser
utilizados pela Previ para a oferta de produtos e serviços e para o recebimento de
informações por e-mail, carta, telefone e outros meios disponíveis. Ciente de que a Previ
respeita a privacidade dos meus dados, garantindo sigilo total das informações pessoais
obtidas e de que tais dados estão sujeitos à atualização periódica, de acordo com o texto da
Lei nº 13.709/2018.

a) me responsabilizo pela veracidade das informações prestadas e estou ciente de que qualquer
informação ou declaração inexata poderá sujeitar-me às sanções civis, administrativas e criminais
previstas na legislação. A Previ reserva-se o direito de solicitar documentações comprobatórias a
qualquer tempo e, havendo divergência nas informações prestadas, minha inscrição no Plano
será passível de cancelamento sem devolução de valores descontados a título de taxa de
administração e multas por atraso no pagamento das contribuições.
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