fu nepp TERMO DE SUSPENSAO DE CONTRIBUICAO

FUNDAGAO NESTLE DE PREVIDENCIA PRIVADA

Nome:
Empregadora: Matricula Empresa (SAP):
CPF/MF: Telefone/Celular:

E-mail pessoal (obrigatério):

Por este requerimento, formalizo a minha opgao de suspender as contribuicdes conforme nimero de
meses assinalado abaixo de acordo com o regulamento vigente do plano.

SUSPENSAO DE CONTRIBUICAO PRORROGACAO DA SU§PENS7*0
DE CONTRIBUICAO

1 més | 7 meses 1 més | 7 meses
2 meses | | 8 meses 2 meses n 8 meses
3meses | | 9 meses 3 meses - 9 meses
4 meses [ | 10 meses 4 meses u 10 meses
5 meses B 11 meses 5 meses -~ 11 meses
6meses | |12 meses 6 meses -~ 12 meses

Declaro que tenho conhecimento de que as contribuicGes serdo reestabelecidas automaticamente,
apos o final do periodo de suspensdo, de acordo com os ultimos percentuais que se encontravam em
vigor.

Caso a opcado seja de 12 meses e deseje retomar as contribuicdes antes deste prazo, a solicitagdo
deve ser feita em um formuldrio dedicado e sera implementada pela FUNEPP no prazo de até 60 dias.

Um novo periodo de suspensdo (prorrogacdo da suspensdo) estard disponivel apdés 1 més de
contribuicao.

A suspensao de contribui¢cdes ndo implicara a perda da condi¢do de Participante, ficando, entretanto,
automaticamente suspensas as contribuicdes de Patrocinadora.

Confirme com o seu RH local/FUNEPP a data efetiva que ocorrera a alteragdo solicitada.

REQUERIMENTO PARA SUSPENSAO DE CONTRIBUICAO DO PLANO APOSENTADORIA NESTLE- PAN

Empregadora: Nome:
Matricula Empresa (SAP): CPF/MF:
Local e Data:

Nome do responsavel RH

Assinatura do participante Assinatura do Responsavel RH


mailto:funepp.contato@br.nestle.com

