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@ TERMO SUSPENSAO COHABPREV

Nome do Participante:

- _/

No DE INSCRICAO Fundacg&o LIBERTAS: Patrocinadora / Empresa N° de Matricula na COHAB:

- | _/

PARTICIPANTE EM ATIVIDADE PARTICIPANTE AUTOPATROCINADO

* PARTICIPANTE EM ATIVIDADE (Uma vez a cada ano)

Com base no artigo 29 do Regulamento COHABPREYV, solicito a suspensdo tempordria, por no maximo 06 (seis) meses, das
minhas contribuigdes normais para o Plano, ciente que estarei obrigado(a) das contribuigdes destinadas a administragdo do

Plano e que durante o periodo de suspens&o, no caso de ocorréncia de invalidez ou morte, eu ou meus beneficidrios NAO
TEREMOS cobertura adicional do Saldo Projetado.

Periodo de suspenséo de de de 20 até de de 20

Belo Horizonte de de 20

Assinatura do Participante
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