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IDENTIFICAÇÃO DO REPRESENTANTE LEGAL  (OBRIGATÓRIO PARA PARTICIPANTES MENORES DE 18 ANOS)

__ , ______________/______________/________________ ______________________________________________________________________________

LOCAL E DATA 
_______________________________________________________________________________________________, 

    ASSINATURA 

CPF: 

BAIRRO: 

Nº CEP: UF: 

TELEFONE RES./CEL.: 

 IDENTIFICAÇÃO DO PARTICIPANTE 

PARTICIPANTE: 

ENDEREÇO: 

CIDADE: 

E-MAIL PESSOAL:

DATA DE NASCIMENTO: 

NOME DO REPRESENTANTE: 

CPF DO REPRESENTANTE: 

E-MAIL DO REPRESENTANTE:

SOLICITAÇÃO DE REATIVAÇÃO DA CONTRIBUIÇÃO AO PLANO:

[    ]  CONTRIBUIÇÃO BÁSICA DE 

TERMO DE RESPONSABILIDADE:

POR ESTE TERMO, SOLICITO A REATIVAÇÃO DA CONTRIBUIÇÃO BÁSICA AO PLANO DE BENEFÍCIOS MAIS VISÃO. ESTOU CIENTE 
TAMBÉM QUE A RETOMADA DA CONTRIBUIÇÃO MENSAL AO PLANO SOMENTE ACONTECERA NO MÊS SUBSEQUENTE AO DA 
SOLICITAÇÃO, CONFORME CRONOGRAMA.

DECLARO NESTE ATO, ESTAR CIENTE DE QUE A VISÃO PREV, RESPONSÁVEL PELO TRATAMENTO DOS MEUS DADOS, DISPONIBILIZA NA ÁREA 
RESTRITA DO SITE DO PARTICIPANTE AS INFORMAÇÕES SOBRE OS DADOS COLETADOS, FACILITANDO MEU ACESSO E A POSSIBILIDADE DE 
ALTERAÇÃO/CORREÇÃO DESTES. ESTOU CIENTE DE QUE NO SITE INSTITUCIONAL DA ENTIDADE, EM HTTPS://
PRIVACIDADE.VISAOPREV.COM.BR/ ENCONTRO UMA PÁGINA ESPECÍFICA SOBRE O TEMA, COM ESCLARECIMENTOS SOBRE A FINALIDADE 
DEFINIDA PARA O TRATAMENTO, OS MEUS DIREITOS COMO TITULAR DE DADOS, OS COMPARTILHAMENTOS NECESSÁRIOS COM TERCEIROS, E AS 
MEDIDAS DE SEGURANÇA, TRANSPARÊNCIA E PRIVACIDADE ADOTADAS, E DE QUE NO CASO DE ROMPIMENTO DO VÍNCULO COM A ENTIDADE, 
CESSA TAMBÉM O TRATAMENTO DESSES DADOS, QUE PERMANECERÃO ARMAZENADOS PARA ATENDIMENTO ÀS LEGISLAÇÕES VIGENTES E 
POSSÍVEIS QUESTIONAMENTOS FUTUROS. ESTOU INFORMADO DE QUE PARA CONTATAR A VISÃO PREV SOBRE O TEMA, FAZER UMA 
RECLAMAÇÃO OU OBTER MAIORES INFORMAÇÕES SOBRE O TRATAMENTO DOS MEUS DADOS, ESTÃO DISPONÍVEIS A OUVIDORIA (UTILIZANDO A 
SIGLA ‘LGPD’ NO CAMPO PROTOCOLO) E O E-MAIL DPO@VISAOPREV.COM.BR. AUTORIZO A VISÃO PREV A TRATAR OS DADOS PESSOAIS 
INDISPENSÁVEIS AO ATENDIMENTO DAS FINALIDADES DEFINIDAS PELA ENTIDADE PARA TANTO, INCLUINDO COM OPERADORES DE DADOS 
CONTRATADOS DENTRO DESSAS FINALIDADES, E DOS CRITÉRIOS DE SEGURANÇA E PRIVACIDADE DA INFORMAÇÃO DEFINIDOS NA LEGISLAÇÃO 
VIGENTE E NORMATIVOS INTERNOS.

VISÃO PREV SOCIEDADE DE PREVIDÊNCIA COMPLEMENTAR 

maisvisao.visaoprev.com.br | atendimento@visaoprev.com.br 

Alameda Santos, 787 – Conjuntos 11 e 12 - Jardim Paulista - São Paulo - SP – CEP: 01419-001 

11 5508.8000 (Capital e Regiões Metropolitanas de SP e ligações internacionais) 

0800.771.7738 (Demais Localidades) 
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