FUNDAGAO Solicitacao de contribuicdo extraordinaria voluntaria

P4 Libertas

Plano: CodemigPrev - CNPB n° 2013.0016-65

Identificacdo do participante

Nome:

CPF: Matricula Libertas:

Endereco Residencial: Ne: Complemento:
Cldade: UF: CEP:

Telefone Fixo: Telefone Celular: E-mail:

Conforme previsto no Regulamento do Plano CodemigPrev, informo que desejo verter para o Plano a(s) Contribuicdo(des)
Extraordinaria(s), conforme abaixo:

Contribuicao extraordinaria voluntaria

Participante e do Assistido (*) valor unitario RS

Desejo realizar as Contribuigdes Extraordinarias Voluntarias da seguinte forma:

Deconto em folha de pagamento de Patrocinadora Boleto Bancario - Vencimento no ultimo dia do més
subsequente ao protocolo da solicitagao

IMPORTANTE: valor minimo de 1 URP - Unidade de Referéncia do Plano, pelo periodo minimo de 12 meses.
Para a renovacao da Contribuicdo Extraordinaria Voluntaria do Participante e do Assistido, apos o periodo de 12 meses, é
necessario o preenchimento de uma nova solicitagao

Contribuicdo extraordinaria eventual

Participante e do Assistido (*) valor unitario RS

Desejo realizar a(s) Contribuicdo(des) Extraordindria(s) Eventual(is) da seguinte forma:

Deconto em folha de pagamento de Patrocinadora Boleto Bancario
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Solicitacao de contribuicdo extraordinaria voluntaria

P4 Libertas

Valor unitario da(s)Contribuigao(des)
Quantidade Total de Contribuigao (6es)

RS Més: Ano: a | Més: Ano:

IMPORTANTE: valor minimo de 2 URP ‘s - Unidade de Referéncia do Plano, pelo periodo maximo de 4 vezes ao ano.
O valor da URP esta disponivel para consulta no site e nos canais de atendimento da Fundagao Libertas.

Declaro estar ciente de que o desconto em folha ou boleto bancario sera processado no més subsequente ao do protocolo
desta solicitagao junto a Fundagao Libertas.

Assumo a responsabilidade integral das informagdes prestadas e declaro ter conhecimento da legislagdo vigente e das
condicdes estabelecidas no Regulamento do Plano de Beneficios.

Autorizo a administragédo do Plano a tomar todas as providéncias necessarias conforme minha solicitagdo neste documento.

Para a renovagao da Contribuigao Extraordinaria Voluntaria do Participante e do Assistido, apds o periodo de 12 meses, €
necessario o preenchimento de uma nova solicitagao

Belo Horizonte de de 20

Assinatura do Participante
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