SAD Prev

SANTA CATARINA

Nome do Participante:

CPF: Data de Nasc.: Fone:
Endereco: Bairro:
Cidade: UF: CEP: E-mail:

Nome do representante Legal: CPF:

*Menores 18 (dezoito) anos

AUTORIZACAO DE REATIVACAO DO PLANO - PBPA

Autorizo a reativacdo do meu plano no Fundo de Pensdao Multipatrocinado da Ordem dos Advogados
do Brasil Seccional Santa Catarina - OABPrev-SC.

Contribuicdo Basica (aposentadoria) sera: R$

FORMA DE PAGAMENTO

Boleto bancario eletronico I:I |:| Débito em conta

Nome Correntista / Razado Social:

CPF / CNPJ:

Banco*: Agéncia: Conta Corrente: Operacao™*:

* Bancos conveniados: Caixa Econdmica Federal, Banco do Brasil e Sicoob Advocacia.
** Preenchimento obrigatério para contas da Caixa Econémica Federal.

DIA DO VENCIMENTO
|:| 10 ou 25 |:|

Local, ) de de 20

Assinatura do Participante /representante legal

Reservado ao OABPrev-SC Recebido em: Responsavel:

|0 documento devera ser preenchido e enviado para o e-mail Icontato@oabgrev-sc.org.bd
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