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Nome do Participante:   _______________________________________________________________ CPF:  ________________________     

Fone: _______________________________ E-mail:  _________________________________________________________________________ 

Nome do representante Legal: _______________________________________________________ CPF: ________________________ 
*Menores 18 (dezoito) anos  

  TERMO DE SUSPENSÃO  
 

Solicito a suspensão da minha contribuição básica (aposentadoria), por um período de    meses. 
 
 

 
Será mantida a contribuição para risco (invalidez e pensão por morte)? 
 

SIM NÃO 
 

Em caso afirmativo, 

 Manter o pagamento por cobrança – boleto bancário ou débito em conta. 

Ou  

Autorizo o débito dos valores referentes às parcelas de Risco, de acordo com o § 4º, Art. 58 do 

Regulamento do OABPrev-SC, diretamente do saldo de minha Conta Individual, enquanto perdurar esta 

suspensão. 
 

 
Importante: 

Conforme o Regulamento do Plano, a suspensão poderá ser realizada pelo período de até doze (12) meses, 

podendo ser renovada por períodos sucessivos, tendo como condição para a renovação o envio de um novo 

requerimento. A ausência da renovação da suspensão acarretará na reativação automática do plano. 

 
Local,  ,  de  de 20  . 

 
 
 

Assinatura do Participante/representante legal 
 
 

 
Reservado ao OABPrev-SC       Responsável:   ______________________ Recebido em:  _________________ 

 
O documento deverá ser preenchido e enviado para o e-mail contato@oabprev-sc.org.br  
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