FORMULARIO DE ALTERAGAO DE CONTRIBUICAO

Plano de Beneficios de Previdéncia Complementar — PLANO SCPREV MAIS
CNPB: 2021.0008-18

1. Patrocinador: 2. Cargo (fungéo): 3. N° de Inscrigéo ao Plano:
4. Nome Completo (Sem abreviagdes): 5. CPF: 6. N° de Matricula:

7. Estado Civil: 8. Endereco completo (logradouro, complemento):

9. Bairro 10. Cidade: 11. CEP: 12. UF:
13.Telefone(s) para contato: 14. E-mail Pessoal: 15. E-mail Institucional

(DDD) - Celular (DDD) — Outros

16. Contribui¢cdo Normal

O soLicitoa alteracéo do percentual de desconto, incidente sobre o meu salério de participagédo, conforme indicado abaixo:

[ participante Patrocinado: escolho o seguinte percentual de , incidente sobre o meu salario de participagédo. O percentual ndo podera ser
inferior a 1% ou superior a 8%.

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

[0 SOLICITO a suspens&o do desconto, em folha de pagamento, da Contribuicdo Normal pelo periodo de meses. Nao podera ultrapassar
o periodo maximo de 24 (vinte e quatro) meses ininterruptos.

[ AUTORIZO a incidéncia da Contribuigdo Risco, deduzida da Contribuigdo Normal, com contrapartida do patrocinador, cujo valor ou aliquota sera
definido pelo plano de custeio ou pela sociedade seguradora contratada.
Observagéo: Conforme o inciso X do Art. 3° do Regulamento do Plano, a contribuicdo é opcional para participantes patrocinados.

[J SOLICITO o cancelamento da incidéncia da Contribuicdo Risco, deduzida da Contribuicido Normal.

Observagdes:
O valor da Contribuicdo 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 alteragGes da Contribuigdo Normal por meio deste formulario podem ser realizadas uma vez ao ano, conforme Regulamento do Plano, vigorando no
més de junho subsequente a esta solicitagéo.

17. Contribuicao Adicional

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

[0 AUTORIZO o desconto, em folha de pagamento, da Contribuicio Adicional no percentual de , que incidird sobre o meu salario de
participacao.
[ sSOLICITO a alteracéo do desconto, em folha de pagamento, da Contribuigdo Adicional, passando a ser o percentual de , que incidira

sobre o meu salério de participagéo.

[ sOLICITO a suspenséo do desconto, em folha de pagamento, da Contribuic&o Adicional pelo periodo de meses.

[ SOLICITO o cancelamento do desconto, em folha de pagamento, da Contribuic&o Adicional.

Observagoes:

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

O desconto da Contribuigdo Adicional, no caso de suspensao, retornara automaticamente apés o periodo informado acima. Para prorrogar a suspensao,
deve ser feita nova solicitagcao utilizando este formulario.

As alteracOes da Contribuigdo Adicional por meio 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
FORM33V01
DADOS A SEREM PREENCHIDOS PELA SCPREV:
Data do protocolo na Carimbo e assinatura da SCPREV Homologado na SCPREV por: Deferido na SCPREV por:
SCPREV
—/—/— Em: / / Em: / /

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



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