SARAH Previdéncia

SUSPENSAO DE CONTRIBUICAO

CNPB PATROCINADORA

1996.0037-47 ASSOCIACAO DAS PIONEIRAS SOCIAIS - APS
1. Nome Completo do Participante (sem abreviacdes): 2. Matricula na Patrocinadora:
3. CPF: 4. Telefone Celular: 5. Unidade:
6. E-mail:

7. Suspensao de Contribuicao Normal:

Periodo de suspensao: /] a /]

Situacdo do Participante

ATIVO (Artigo 57)

AUXILIO-DOENCA

LICENCA SAUDE APOSENTADO

LICENCA MATERNIDADE - ADOCAO

LICENCA SEM REMUNERACAO

LICENCA SEM REMUNERACAO - Treinamento - Processo Seletivo
SUB JUDICE

Solicito a suspensao de minhas contribui¢cdes ao Plano Sarahprev, conforme periodo acima, e decla-
ro que esta decisao é tomada de livre e espontanea vontade.

Estou ciente de que, durante o periodo de suspensao das contribui¢cdes para o Plano, meus direitos
e obrigagdes previstos em Regulamento serdo interrompidos - inclusive em caso de morte, invalidez
ou em relacao aos meus beneficiarios.

Em carater de excecdo, no caso de estar em gozo de beneficio de auxilio-doenca, os direitos serao
mantidos.

8. Declaracgao:

Declaro que as informacdes acima sao verdadeiras, estando ciente de que o Sarah Previdéncia poder3, a
qualguer momento, exigir prova dos dados prestados.

Local Data Assinatura do Participante

, de de 20

Vigéncia: janeiro/2025
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