@AD Prev

SANTA CATARINA

Nome do Participante: CPF:
Fone: E-mail:
Nome do representante Legal: CPF:

*Menores 18 (dezoito) anos

TERMO DE SUSPENSAQO

Solicito a suspensido da minha contribuic¢do basica (aposentadoria), por um periodo de meses.

Sera mantida a contribui¢ao para risco (invalidez e pensao por morte)?
Cdsivm  CINAo

Em caso afirmativo,
- Manter o pagamento por cobranca - boleto bancario ou débito em conta.

Ou
[ Autorizo o débito dos valores referentes as parcelas de Risco, de acordo com o § 42, Art. 58 do
Regulamento do OABPrev-SC, diretamente do saldo de minha Conta Individual, enquanto perdurar esta

suspensao.

Importante:
Conforme o Regulamento do Plano, a suspensao podera ser realizada pelo periodo de até doze (12) meses,
podendo ser renovada por periodos sucessivos, tendo como condi¢do para a renovag¢ao o envio de um novo

requerimento. A auséncia da renovacdo da suspensao acarretara na reativacao automatica do plano.

Local, , de de 20 .

Assinatura do Participante/representante legal

Reservado ao OABPrev-SC  Responsavel: Recebido em:

IO documento devera ser preenchido e enviado para o e-mail Icontato@oabgrev-sc.org.bg

Av. Hercilio Luz, 639 - sala 211, Centro - Floriané6polis - SC - CEP: 88020-000
48 3222-7440/ 48 991594923 - www.oabprev-sc.org.br -contato@oabprev-sc.org.br



http://www.oabprev-sc.org.br/
mailto:contato@oabprev-sc.org.br
mailto:contato@oabprev-sc.org.br

	TERMO DE SUSPENSÃO

