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Instrucdes de Preenchimento

1) Documentacdo necessaria para alteragéo de nome e/ou estado civil
Cépia do documento de identificacéo, certiddo de casamento ou averbacéo da separagéo, divércio ou 6bito.
2) Forma de envio:
Envie este formulério para ACIPREV: Rua Primo Picoli, 232 - Centro - Americana - SP - CEP: 13465-640.
3) Participante menor de idade
Menor de 16 anos: o formulario deve ser assinado pelo representante legal.
Maior de 16 e menor de 18 anos: o formuléario deve ser assinado pelo participante junto com o representante legal.
Documentacao necessaria: copias do documento de identificagcdo, CPF do representante legal e a certiddo de nascimento e/ou documento legal que comprove a responsabilidade
sobre o menor.
4) Participantes interditados
Participante possui discernimento para assinar: o formulario deve ser assinado pelo participante e/ou representante legal (curador ou tutor).
Participante ndo possui discernimento para assinar: o formulario deve ser assinado somente pelo representante legal (curador ou tutor).
Documentagao necessaria:
Curador: copia do documento de identificagdo, CPF e deciséo judicial de nomeacgéo do curador ou termo de curatela (prazo de emisséo ndo superior a 24 meses).
Tutor: cépia do documento de identificagdo, CPF e o instrumento de tutela.
5) Participantes impossibilitados de assinar
Com coleta de impressao digital (a rogo): inserir a digital no formulario junto com a assinatura de um representante devidamente identificado, que assinara a pedido do
Participante, e ainda acompanhado da assinatura de uma testemunha.
Documentacdo necessaria: copia do documento de identificacéo e CPF de todos os envolvidos (testemunhas, representante e representado) que sirva de comprovacgéo das
assinaturas.
6) Procuradores
No caso de procuragéo particular, enviar a cépia simples do instrumento de procuragéo (prazo de emisséo néo superior a 24 meses) com firma reconhecida por autenticidade.
No caso de procuragéo publica (emitida pelo cartério), enviar a copia simples do instrumento de procuragdo (prazo de emissao nao superior a 24 meses).

Dados do Participante { Campo de preenchimento obrigatério.

Nome Completo CPF Ne Doc. de Identificagédo N° da Proposta

1- Na Proposta de Adesao ou no Kit Boas Vindas, vocé encontra o nimero da proposta.

0 ASSINALE APENAS 0S DADOS QUE DESEJAR ALTERAR.

0 Preencher em caso de corregéo ou alteragao do nome

Dados Cadastrais
NOME

Nome Completo do Participante

DOCUMENTO DE IDENTIFICACAO @ Para participantes estrangeiros, o passaporte pode ser utilizado como documento de identificagao.

Ntmero Natureza Data de Expedicao Orgéo Expedidor
CPF? ‘ SEXO DATA DE NASCIMENTO ‘ PPE5
Numero
[ Feminino [ Masculino O sim [ Nao
‘ IDADE DE ENTRADA NO BENEFICIO ’ PROFISSAO ‘ RELACIONAMENTO ELETRONICO

O sim O Nao

2- Para alterar o n° do CPF devera enviar a copia do documento que possua a referida numeragéo (CPF, RG, CNH, CTPS ou passaporte).
3- Consideram-se pessoas politicamente expostas os agentes publicos que desempenham ou tenham desempenhado, nos Ultimos cinco anos, no Brasil ou em paises, territorios e dependéncias estrangeiras, cargos,
empregos ou fungdes publicas relevantes, assim como seus representantes, familiares e outras pessoas de seu relacionamento proximo.

Alteracdo de Endere¢o [ Residencial [ Comercial
ENDERECO RESIDENCIAL

0 Assinale apenas os dados que deseja alterar.

0 Para alteragao de enderego enviar somente o formulario. Nao ha a necessidade do envio do comprovante.

Endereco (Av./Rua) Namero Complemento
Bairro Cidade UF CEP
ENDERECO COMERCIAL
Enderego (Av./Rua) Ntmero Complemento
Bairro Cidade UF CEP
| TELEFONE RESIDENCIAL TELEFONE COMERCIAL CELULAR E-MAIL

Tel

( )

Tel

(

)

Cel

(

)

E-mail

‘ ESTADO CIVIL

@ Encaminhar certidao de casamento atualizada ou declaragao de uniao estavel, conforme o caso.

[ solteiro(a) [ casado(a) [ Separado(a) [ Divorciado(a) [ Viavo(a) [ Em Unidio Estavel

Nome do(a) Conjuge

SAC Instituidos: 0800 286 0116 (exclusivo para informagdes publicas, reclamacdes ou cancelamentos de produtos adquiridos pelo telefone).



Alteracéo de Dados ACIPREV ¢ )
aposentadoria complementar v @

Beneficiarios 0 Preencha os campos abaixo caso queira indicar como beneficiarios seus herdeiros legais ou terceiros.
NOME COMPLETO DO BENEFICIARIO % DE RATEIO* | GRAU DE AFINIDADE® | DATA DE NASCIMENTO

%

4- O somatério dos percentuais de participagéo devera ser 100%.
5- No campo de grau de afinidade indicar o grau de relacionamento (amigo, companheiro, etc.) ou parentesco com o beneficiario indicado. Para indicar herdeiros adicionais, anexar uma carta com os dados, bem como os
dados do beneficiario indicado ou enviar um novo formulério de "Alteracéo de Dados".

Forma de pagamento, Aumento/Reducéo/Suspensédo do valor da Contribuicdo Basica mensal, Cancelamento da
vinculacédo ao Plano e Cancelamento da Contribuic&o de Risco () PREENCHA SOMENTE OS CAMPOS QUE DESEJA ALTERAR.

| ALTERAGCAO DE PAGAMENTO

Forma de Pagamento Se desconto em folha, informar abaixo o nome da Empresa Data do Vencimento
[ Boleto Bancario [ Desconto em Folha O Oo2s
‘ AUMENTO/ REDUGAO DO VALOR DA CONTRIBUICAO BASICA MENSALS® REDUCAO DA PARCELA ADICIONAL DE RISCO

Valor da Contribuigdo para Beneficio por Morte R$

O Atterar o valor da Contribuigéo Basica para R$.

Valor da Contribuicdo para Invalidez R$

SUSPENSAO DA CONTRIBUICAO BASICA MENSAL®

Quanto a Contribuigao de Risco opto por:
O Manter o pagamento na modalidade atual (boleto/desconto em folha).

Suspender a Contribuigdo Bésica por meses.
[ Autorizar o débito da contribuicdo de risco e taxa administrativa do meu saldo da conta participante.
CANCELAMENTO DA VINCULAGAO AO PLANO CANCELAMENTO DA CONTRIBUICAO DE RISCO
[ cancelar a vinculagéo ao plano. 0 Esta solicitagao cancela todo o plano do Participante. O pensao por Morte O invalidez [ Penszo por Morte e Invalidez

6- Conforme Regulamento do Plano, a Contribuicdo Basica mensal tem carater obrigatorio e sera liviemente escolhida pelo Participante, podendo ser alterada a qualquer momento, mediante formalizagéo a Entidade,
observado o valor minimo de R$ 50,00.

Observactes

O Participante Ativo que possuir reserva igual ou superior a R$ 3.000,00, podera tornar-se Participante Licenciado, suspendendo a qualquer momento a Contribuigdo Basica mensal, por periodo ilimitado. O Participante
Licenciado podera voltar a contribuir a qualquer momento, mediante formalizagdo a Entidade. A solicitagao deve ser realizada com prazo minimo de 30 dias de antecedéncia do préximo vencimento. A suspensdo da
Contribuigdo Basica mensal ndo implica na suspenséao da Contribuigdo de Risco. O risco permanece ativo e o Participante devera optar por uma das duas formas de pagamento: dedugéo da reserva ou através da forma de
pagamento vigente. O ndo pagamento da parcela adicional do seguro (prémio) na data de seu vencimento, referente as coberturas de Morte, Invalidez Permanente Total por Acidente (IPTA) e Invalidez Funcional Permanente
Total por Doenga (IFPD), implicara na suspenséo ou cancelamento nas condigdes especificadas pela Sociedade Seguradora.

Solicito as alteragdes conforme especificado neste formulario.

Local: Data: / /

q q

Assinatura do Participante Assinatura do Responsavel/Representante Legal (caso necessario)

Dados do Responsavel/Representante Legal (caso necessario)

Nome Completo CPF
Profisséo Renda Mensal ou Patriménio Estimado” E-mail

Tel Pessoa Politicamente Exposta® Grau de Afinidade

( ) O sim O Nzo O pai O mae O Tutor [ curador O ovutro:

7-Em caso de participante/ beneficiario menor de idade que ndo possua patrimdnio, o campo devera ser preenchido com os dados do responsavel legal financeiro.

SAC Instituidos: 0800 286 0116 (exclusivo para informagdes publicas, reclamacdes ou cancelamentos de produtos adquiridos pelo telefone). 2/2



