030552, PLANO DE BENEFICIOS PREVCOM MULTI

PREVCOM

MULTI REQUERIMENTO DE PECULIO POR MORTE

Administrado pela Prevcom - CNPJ 15.401.381/0001-98

Dados do Requerente

Nome completo CPF
RG Parentesco Data de Nascimento Sexo (Q)F (O)M
Estado Civil Sexo Invélido (@) Sim (@) Nao
Logradouro N° Complemento
Bairro CEP Cidade UF
DDD+Telefone DDD+Celular Outros
Email
Il - Dados do ex-participante
Nome completo CPF
Estado civil Data de Nascimento Sexo (Q)F (O)M Data do Obito

() Requeiro o recebimento do Beneficio de Peculio por Morte, estando ciente de que o referido beneficio sera pago

em parcela Unica .
() Declaro estar ciente e de acordo com as regras contidas no Regulamento do Plano de Beneficios.

() Estou ciente de que os dados pessoais informados neste formulario serdo coletados e tratados pela Prevcom
para execucgao do plano de beneficios, cumprimento de obrigagdes legais e regulatérias e comunicagéo institucional,
conforme a Lei Geral de Protegado de Dados (Lei n® 13.709/2018).

(O Estou ciente de que esses dados poderdo ser compartilhados com érgéos reguladores, autoridades publicas e
prestadores de servigos necessarios a operagao da EFPC, sempre observadas as disposigdes legais aplicaveis.

Vocé podera exercer seus direitos previstos na LGPD, como acesso, corregdo e exclusdo de dados, pelo Formulario
de Solicitagao do Titular De Dados (STD). Consulte nossa Politica de Privacidade aqui.

Local e Data Assinatura do Requerente/Representante legal

PARA USO EXCLUSIVO DA PREVCOM

Data de deferimento (DD/MM/AAAA) Responsavel pela analise (carimbo e assinatura)


https://forms.office.com/Pages/ResponsePage.aspx?id=zbB4Oo58KUmD1RkKbMATZc7RH4zIcmJOuBgrM81jTH1UNkFVVUhWWFc5UjdZOVA4WjVNVUowUlEwMS4u
https://prevcom.com.br/Artigo/1592
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