FuNDAGAO Termo suspensao Novo Plano Copasa

P< Libertas

Nome do Participante:

No DE INSCRICAO Fundac&o LIBERTAS: Patrocinadora / Empresa N° de Matricula na COPASA:

Participante em atividade na Copasa Participante autopatrocinado

* PARTICIPANTE EM ATIVIDADE NA COPASA (Uma vez a cada ano)

Com base no artigo 43, § 2°, do Regulamento Novo Plano Copasa, solicito a suspenséo temporaria, por no maximo 03(trés)
meses, das minhas contribuigdes normais para o Plano, ciente que estarei obrigado(a) das contribuigbes destinadas a
administracdo do Plano e que durante o periodo de suspensao, no caso de ocorréncia de invalidez, morte ou recluséo, eu ou
meus beneficidrios NAO TEREMOS cobertura adicional do Saldo Projetado do Fundo Previdencial.

* PARTICIPANTE AUTOPATROCINADO (Uma vez a cada 48 meses consecutivos)

Com base no artigo 43, § 3°, do Regulamento Novo Plano Copasa, solicito a suspens&o temporaria, por no maximo 24(vinte e
quatro) meses, das minhas contribuigées normais para o Plano, ciente que estarei obrigado (a) das contribuigdes destinadas
a administragédo do Plano e que durante o periodo de suspensao, no caso de ocorréncia de invalidez, morte ou recluséo, eu ou
meus beneficidrios NAO TEREMOS cobertura adicional do Saldo Projetado do Fundo Previdencial.

Periodo de suspenséo de de de20____. até de de20____.

Belo Horizonte de de20___.

Assinatura do Participante

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




