AL Contribuicao voluntaria plano VocéPrev

P< Libertas

Dados do participante

Nome:

CPF: Matricula Libertas:

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

Telefone: Telefone Celular: E-mail:

Representante Legal: CPF:

(em caso de participante menor de idade, curatelado ou tutelado)

Contribuicdes voluntarias

Conforme previsto no Regulamento do VocéPrev, desejo realizar a Contribuigdes Voluntarias, de carater facultativo,
periddicas ou ndo, de valor livre, respeitado o valor minimo da Contribuigdo Bdsica, conforme abaixo:

Valor: Quantidade: Més/Ano Inicio: Més/Ano Fim:

OPCAO DE DESCONTO DA CONTRIBUICAO:

Boleto Bancario Deconto em Conta (Apenas para conta no Banco do Brasil)

DADOS DA CONTA BANCARIA (PARA OPGAO DEBITO EM CONTA)

Banco Agéncia: Conta:

Titular da Conta: CPF:

» L www.fundacaolibertas.com.br | 0800 704 3700




AL Contribuicao voluntaria plano VocéPrev

Libertas

Autorizacdo para desconto das contribuicoes

Observadas as minhas opc¢des expressas neste formulario, autorizo a Fundacao Libertas a emitir boleto bancario ou efetuar
o desconto na conta indicada. Estou ciente que os valores deverdo ser pagos mensalmente, e que em casos de atrasos ou
nao pagamento dos mesmos, implicara em penalidades previstas ou até o cancelamento da inscrigdo e dos beneficiarios
do VocéPrev conforme as condigdes do Regulamento. Autorizo a administracdo do Plano a tomar todas as providéncias
necessarias conforme minha solicitagdo neste documento.

Belo Horizonte de de20____.

Assinatura do participante/Representante Legal

Assinatura da pessoa fisica vinculada no caso de
opgao de débito em conta
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