MULTIBRA INSTITUIDOR — FUNDO MULTIPLO

SUSPENSAO E RETORNO DE CONTRIBUI(}GES a‘g
«” bradesco PLANO DE APOSENTADORIA ACRICELPREV acriceL
multipensions 2011.0004-83

Instituidor Matricula no Plano
Nome Completo do Participante (sem abreviagdes) CPF
CEP Enderego (Logradouro) NUmero
Complemento Pais UF Municipio Bairro
Telefone Comercial Telefone Celular Telefone Residencial E-mail
CapitulolV
Artigo 18 - E facultado ao Participante, mediante requerimento escrito dirigido ao & Entidade de Previdéncia

Gestora, suspender por, no maximo, 180 (cento e oitenta) dias, a qualquer momento, o pagamento da Contribuicdo
Normal e/ou da Contribuigdo Adicional de Risco, se houver.

ParagrafoUnico
A suspensao da Contribuigdo Adicional de Risco implicara na interrupgao da cobertura do seguro por morte e invalidez.

Diante do exposto, solicito para a préxima competéncia:
[_] suspender contribuigdes [_] Retomar Contribuicées

Contribuigao Valor Definicao

Facultativa, de periodicidade mensal, de valor livremente escolhido, observado o
Normal R minimo de R$ 50,00 (cinquenta reais).

L |Rs O valor minimo da Contribuicao Normal serd atualizado anualmente, a partir de
dezembro de 2015, de acordo com a variagao do INPC/IBGE.

Adicional Facultativa, no valor que vier a ser definido pelo Participante e Assistido junto a
de Risco LIRS sociedade seguradora, se for o caso.

Os dados presentes neste documento e que serao tratados para a prestagdo dos servigos aqui previstos, serao utilizados Unica
e exclusivamente para cumprir com a finalidade a que se destinam e em respeito a toda a legislagao aplicavel sobre seguranga
da informagao, privacidade e protecao de dados, inclusive, mas nao se limitando a Lei Geral de Protecdo de Dados (Lei Federal

n.13.709/2018).

Nota: A Empresa que representa a Organizacao Bradesco é a KIRTON Administragdo de Servigos para Fundo de Pensdo LTDA,
CNPJ 30.458.178/0001-41, responsavel pela administragdo de passivo dos planos de beneficios previdenciarios da EFPC -
MultiBRA Instituidor.

Local e data Assinatura do Participante Nome Completo e Assinatura do
Representante Outorgado do Plano

*Dispensado o Reconhecimento de Firma em caso de assinatura do Representante Outorgado do Plano de Beneficios.
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