WA' Prev

SANTA CATARINA

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

*Menores 18 (dezoito) anos

RESGATE PARCIAL

Venho na forma prevista no Regulamento do Plano de Beneficios do OABPrev-SC optar pelo
Resgate Parcial.

Estou ciente de que para exercer este direito esta prevista a caréncia de 36 meses de vinculacao
ao Plano. Uma nova solicitaciao de resgate parcial s6 podera ser realizada apés 24 meses.

Opcoes de Resgate Parcial:

] valores oriundos de portabilidade (até 100%) %
[C] valores pagos através de contribui¢io eventual /aporte (até 100%) %
[] valores oriundos da contribuicdo basica (até 20%) %

Para tanto informo meus dados bancarios para depdsito:

Banco: Agéncia: Conta Corrente: Operacao™:

* Preenchimento obrigatdrio para contas da Caixa Econdmica Federal.

Local, ) de de 20
Assinatura do Participante /representante legal
Reservado ao OABPrev-SC Recebido em: Responsavel:

Devera ser enviado junto com o formulario cépia de documento de identidade
com foto para o e-mail contato@oabprev-sc.org.br
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