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TERMO DE REATIVAÇÃO 
DAS CONTRIBUIÇÕES 

PLANO DE BENEFÍCIOS:  [    ] VISÃO TELEFÔNICA 

 IDENTIFICAÇÃO DO PARTICIPANTE: 

PARTICIPANTE: CPF: 

E-MAIL PESSOAL: TELEFONES: 

SOLICITAÇÃO DE REATIVAÇÃO DAS CONTRIBUIÇÕES DO PLANO:

POR ESTE TERMO, SOLICITO A REATIVAÇÃO DAS CONTRIBUIÇÕES DO PLANO DE BENEFÍCIO ACIMA INDICADO POR PRAZO INDETERMINADO, RESPEITANDO OS 

PERCENTUAIS ESCOLHIDOS E CIENTE QUE SÓ PODEREI OPTAR PELA CONTRIBUIÇÃO SUPLEMENTAR SE ESTIVER NO PERCENTUAL MÁXIMO DA CONTRIBUIÇÃO 

BÁSICA. DECLARO AINDA, TER CIÊNCIA, QUE A SUSPENSÃO DAS CONTRIBUIÇÕES PODERÁ OCORRER, A QUALQUER TEMPO, COM EXCEÇÃO DAS CONTRIBUIÇÕES 

DESTINADAS AO CUSTEIO DAS DESPESAS ADMINISTRATIVAS DO PLANO E AS DESTINADAS À COBERTURA DO PECÚLIO EM CASO DE APOSENTADORIA POR INVALIDEZ OU 

PENSÃO POR MORTE, QUANDO DEVIDAS.

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.

________________________________________________________________________________ ,  ______________/______________/________________ _______________________________________________________________________________________________, 

LOCAL E DATA   ASSINATURA 

VISÃO PREV SOCIEDADE DE PREVIDÊNCIA COMPLEMENTAR 
www.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) 

Termo de Reativação das Contribuições Visão Telefônica - FO-SE-10-09 - V3 - 14/10/2025 - Classificação: Restrito

[  ]  CONTRIBUIÇÃO BÁSICA MENSAL DE %. 
PERCENTUAL INTEIRO DE 0,00% A 8,00% SOBRE O SALÁRIO DE PARTICIPAÇÃO. 

[  ]  CONTRIBUIÇÃO SUPLEMENTAR MENSAL DE %.

PERCENTUAL INTEIRO DE 0,00% A 22,00% SOBRE O SALÁRIO DE PARTICIPAÇÃO. 

TERMO DE RESPONSABILIDADE: 

ORIENTAÇÕES DE ENVIO: 

EMPRESA: 

PARTICIPANTES AUTOPATROCINADOS E ATIVOS DAS EMPRESAS: 

T-LOG, OTS, TIWS (MEDIA), TIS (TESB), TCS, TELXIUS CABLE, TELXIUS TORRES, CIBER (TTECH), CLOUD, IOT E FIBRASIL, VITA IT. ENCAMINHAR O 
FORMULÁRIO DIRETAMENTE A VISÃO PREV.

DEMAIS PARTICIPANTES, ATIVOS DAS EMPRESAS FUNDAÇÃO TELEFÔNICA, TERRA E TELEFÔNICA BRASIL: ENCAMINHAR O FORMULÁRIO DIGITALIZADO, EM FORMATO JPG OU PDF, 
VIA TICKET DO PORTAL VIVO PESSOAS.

https://privacidade.visaoprev.com.br/
https://www.visaoprev.com.br/atendimento-e-comunicacao/canais-de-atendimento/ouvidoria
www.visaoprev.com.br
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