SAD Prev

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

*Menores 18 (dezoito) anos

CANCELAMENTO

Venho através deste documento solicitar o cancelamento imediato do meu plano de

previdéncia complementar junto ao OABPrev Santa Catarina.

Tenho ciéncia que o resgate do fundo acumulado devera ser solicitado quando completado

36 meses de vinculac¢do ao plano, através do Termo de Opgao.

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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