ape Termo de Opc¢ao
Familia PELA PORTABILIDADE TOTAL

IDENTIFICACAO DO PARTICIPANTE

NOME: MATRICULA:

CPF: EMAIL: TEL.

O e-mail e o telefone sdo os principais canais de comunicagao da Previ com vocé. Nado deixe de preencher os
campos neste formulario e atualizar o seu cadastro no autoatendimento quanto ocorrer alteracao.

Solicito portar os recursos financeiros correspondentes ao meu direito acumulado, calculado na forma do artigo 37,

paragrafo Unico do Regulamento, para outro plano de beneficios de carater previdenciario operado por entidade de
previdéncia complementar ou sociedade seguradora autorizada a operar o referido plano, conforme artigos 39 e 40
do Regulamento.

DADOS DA ENTIDADE RECEPTORA PARA FINS DE PORTABILIDADE

Entidade: CNP3J:

Plano Receptor: CNPB/SUSEP do Plano Receptor:

N° Registro do Participante no Plano Receptor: _____ Regime de Tributagdo do Plano Receptor:
Data de ades&o ao Plano Receptor: / /

\
>

AN

Endereco: Bairro:

Cidade: Estado: CEP:
Tel: () E-mail de contato:

Responsavel:

CéddoBanco: Nome do Banco:

Agéncia: Conta corrente:

- J




Local: Data: / /

Assinatura do participante

Para a efetivagao da Portabilidade, quando do recebimento do Termo de Opg¢ao na Previ, serdo enviados ao
participante/entidade os documentos especificos previstos na legislacédo vigente (Termo de Portabilidade), conforme
secdo lll do regulamento do plano Previ Familia.

Este termo devera ser encaminhado via e-mail para vinculo@previ.com.br, acompanhado de

declaragao de concordancia emitida pela entidade receptora do recurso, caso a entidade seja aberta.

Sr(a) Participante, solicitamos informar o principal motivo relacionado a sua escolha:

(©) Necessidade Financeira Imediata;
(©) Incapacidade de suportar as contribuicdes do Plano;
(©) Liquidacao/Amortizacdo de dividas pessoais;

(©) Transferéncia para outro investimento;

(©) Realizagdo de um sonho. Qual?

(©) Qutros
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