FORMULARIO DE ALTERACAO DE CONTRIBUICAO
Plano de Beneficios de Previdéncia Complementar do Estado de Santa Catarina— PLANO SCPREV

1. CNPB: 2. Patrocinador/Orgéo: 3. Cargo efetivo: 4. N° de Inscricdo ao Plano:

2016.0015-18

5. Nome Completo do Servidor / Membro (Sem abreviagdes): 6. N° de Matricula:

7. Data de Nascimento: 8. CPF: 9. Sexo: 10. RG: 11. Orgéo Expedidor / UF: 12. Data de expedigéo:
OrF Om

13. Estado Civil: 14. E-mail Pessoal: 15. E-mail Institucional

16. Endereco completo (logradouro, complemento):

17. Bairro 18. Cidade: 19. CEP: 20. UF:

21.Telefone(s) para contato:
(DDD) - Residencial (DDD) — Comercial (DDD) - Celular (DDD) - Outros

22. Contribuicao Normal
[ soLicrroa alteracéo do percentual de desconto, incidente sobre o meu salario de participagéo, conforme indicado abaixo:

[] Participante Patrocinado: escolho o seguinte percentual, que incidira sobre o meu salério de participagéo:[_] 6%[_] 7% ou[] 8%

Ou

[ participante Facultativo: escolho o percentual de , que incidira sobre o meu salario de participagéo. O percentual ndo podera ser inferior
a 1% ou superior a 8%.

|:| AUTORIZO aincidéncia do percentual da Contribuicdo Normal sobre as parcelas remuneratérias, sempre que houver, percebidas em decorréncia do
local de trabalho e exercicio de cargo em comisséo ou de fungéo de confianga, sem a contrapartida do Patrocinador.

[ AUTORIZO a exclus&o do percentual da Contribuicdo Normal sobre as parcelas remuneratérias, sempre que houver, percebidas em decorréncia do
local de trabalho e exercicio de cargo em comisséo ou de fungéo de confianga.

Observagoes:

O valor da Contribuigdo Normal ndo podera ser inferior a 1 VMP (Valor Minimo do Plano), que pode ser consultado no site da SCPREV (www.scprev.com.br).
As alteracOes realizadas através deste formulario podem ser realizadas uma vez ao ano, conforme Regulamento do Plano, vigorando no més de junho
subsequente a esta solicitagdo.

23. Contribuigcéo Adicional

Contribuicdo aportada pelo Participante Patrocinado, Participante Facultativo, Participante Autopatrocinado ou Patrticipante Unitario, de carater opcional, sem
contrapartida do Patrocinador.

[J AuToRIZO 0 desconto, em folha de pagamento, da Contribuicdo Adicional no percentual de , que incidird sobre o meu salario de
participacao.

OsoLicitoa alteracao do percentual de desconto, em folha de pagamento, da Contribuigdo Adicional, passando a ser o percentual
de , que incidira sobre o meu salério de participagdo.

|:| SOLICITO a suspenséo do desconto, em folha de pagamento, da Contribui¢cdo Adicional, pelo periodo de meses.

[JsoLIcITO o cancelamento do desconto em folha de pagamento, da Contribui¢cdo Adicional.

Observagoes:

O percentual de Contribuicdo Adicional ndo podera ser inferior a 1% e a contribuicdo néo podera ser inferior a 1 VMP (Valor Minimo do Plano).

O desconto da Contribuicdo Adicional, no caso de suspenséo, retornara automaticamente apds o periodo informado acima.

As alterac@es realizadas através deste formulario podem ser realizadas a qualquer tempo,conforme Regulamento do Plano, vigorando no segundo més
subsequente ao da solicitacao.

: de de 20
Local e Data Assinatura do Participante
DADOS A SEREM PREENCHIDOS PELA SCPREV:
Data do protocolo na Carimbo e assinatura da SCPREV | Implantado na SCPREV por: Deferido na SCPREV por:
SCPREV
_/_/— Em: / / Em: / /
O formulério original devera ser enviado & SCPREV. FORMO7V07

MAIS INFORMAGOES

www.scprev.com.br | atendimento@scprev.com.br | Tel: (48) 3664-5313



http://www.scprev.gov.br/
http://www.scprev.com.br/
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