mais TERMO DE ALTERACAO DA
VISAO FORMA DE PAGAMENTO

IDENTIFICACAO DO PARTICIPANTE:

PARTICIPANTE:

CPF:
ENDERECO: BAIRRO:
CIDADE: UF: N° CEP:

E-MAIL PESSOAL: TELEFONE RES./CEL.:

DATA DE NASCIMENTO:

RESPONSAVEL PELO PAGAMENTO*:

NOME COMPLETO DO PAGADOR:
CPF:

DATA DE NASCIMENTO:

E-MAIL:

*O RESPONSAVEL PELO PAGAMENTO pode ser qualquer pessoa fisica, maior de 18 (dezoito) anos, que assumira os pagamentos mensais das Contribuicdes Basicas ao Plano
Mais Visdo. No entanto, em caso de inadimpléncia, é o titular do Plano (Participante) que sera acionado pela Entidade. Destacamos que somente o titular
do Plano (Participante) tera o beneficio fiscal proveniente das contribuicdes

NOVA FORMA DE PAGAMENTO*:

] BOLETO BANCARIO ] DEBITO EM CONTA: 1 33 . SANTANDER
] PIX BANCOS CONVENIADOS: 1 341 - ITAU
AGENC’IA CONTA
SEM DIGITO: COM DIGITO:

* Selecionar apenas uma forma de pagamento.

TERMO DE RESPONSABILIDADE:

DECLARO TER CIENCIA DOS CRITERIOS ESTABELECIDOS NO REGULAMENTO DO PLANO E DA OPCAO FIRMADA ACIMA. QUE, COMPROMETO-ME A MANTER MEUS DADOS
CADASTRAIS ATUALIZADOS E/OU OS DADOS CADASTRAIS DO RESPONSAVEL PELO PAGAMENTO E QUE, NO CASO DE NAO RECEBIMENTO DO BOLETO NO E-MAIL
CADASTRADO, ESTOU CIENTE DE QUE DEVEREI ENTRAR EM CONTATO COM A CENTRAL DE ATENDIMENTO DA ENTIDADE PARA OBTENCAO E PAGAMENTO DO
BOLETO ATE O DIA DE VENCIMENTO OU DIA UTIL IMEDIATAMENTE POSTERIOR. QUE, NA AUSENCIA DE PAGAMENTO, POR 3 (TRES) MESES CONSECUTIVOS, DE UMA OU
MAIS CONTRIBUICOES BASICAS, SEM A QUITACAO NO PRAZO DE 30 (TRINTA) DIAS, CONTADOS DA DATA DE RECEBIMENTO DA NOTIFICACAO ENCAMINHADA PELA ENTIDADE,
SERA APLICADA A SUSPENSAO COMPULSORIA DAS CONTRIBUICOES POR PERIODO INDETERMINADO. NO CASO DE SUSPENSAO COMPULSORIA, SERA POSSIVEL A
RETOMADA DAS CONTRIBUICOES A QUALQUER MOMENTO, MEDIANTE O ENVIO DO TERMO DE REATIVACAO DAS CONTRIBUICOES. QUE, SE NUNCA CONTRIBUi AO PLANO E
NAO QUITEI AS CONTRIBUICOES BASICAS NO PRAZO MENCIONADO ACIMA, TEREI MINHA INSCRICAO AO PLANO CANCELADA. QUE, AO OPTAR PELO PAGAMENTO ATRAVES DE
DEBITO EM CONTA, INDICADA NESTE TERMO, AUTORIZO A VISAO PREV A ENVIAR, MENSALMENTE, AO BANCO RESPONSAVEL, A COBRANCA DO VALOR RELATIVO A MINHA
CONTRIBUICAO AO PLANO, PARA DESCONTO NA DATA DE VENCIMENTO OU EM DIA UTIL IMEDIATAMENTE POSTERIOR. ESTOU CIENTE TAMBEM QUE A AUTORIZAGAO
DO DEBITO EM CONTA JUNTO AO BANCO, E DE MINHA INTEIRA RESPONSABILIDADE E QUE, NO CASO DE ALTERA(;AO DOS DADOS BANCARIOS OU OPCAO POR OUTRA
FORMA DE PAGAMENTO, COMUNICAREI A ENTIDADE COM ANTECEDENCIA, TENDO COMO DATA LIMITE O DIA 20 DE CADA MES, PARA VIGENCIA NO MES SUBSEQUENTE AO DA
SOLICITACAO.

DECLARO NESTE ATO, ESTAR CIENTE DE QUE A VISAO PREV, RESPONSAVEL PELO TRATAMENTO DOS MEUS DADOS, DISPONIBILIZA NA AREA RESTRITA DO SITE DO
PARTICIPANTE AS INFORMACOES SOBRE OS DADOS COLETADOS, FACILITANDO MEU ACESSO E A POSSIBILIDADE DE ALTERACAO/CORRECAO DESTES. ESTOU CIENTE DE QUE
NO SITE INSTITUCIONAL DA ENTIDADE, EM HTTPS://PRIVACIDADE.VISAOPREV.COM.BR/ ENCONTRO UMA PAGINA ESPECIFICA SOBRE O TEMA, COM ESCLARECIMENTOS SOBRE
A FINALIDADE DEFINIDA PARA O TRATAMENTO, OS MEUS DIREITOS COMO TITULAR DE DADOS, OS COMPARTILHAMENTOS NECESSARIOS COM TERCEIROS, E AS MEDIDAS DE
SEGURANCA, TRANSPARENCIA E PRIVACIDADE ADOTADAS, E DE QUE NO CASO DE ROMPIMENTO DO VINCULO COM A ENTIDADE, CESSA TAMBEM O TRATAMENTO DESSES
DADOS, QUE PERMANECERAO ARMAZENADOS PARA ATENDIMENTO AS LEGISLACOES VIGENTES E POSSIVEIS QUESTIONAMENTOS FUTUROS. ESTOU INFORMADO DE QUE PARA
CONTATAR A VISAO PREV SOBRE O TEMA, FAZER UMA RECLAMACAO OU OBTER MAIORES INFORMACOES SOBRE O TRATAMENTO DOS MEUS DADOS, ESTAO DISPONIVEIS A
OUVIDORIA (UTILIZANDO A SIGLA ‘LGPD’ NO CAMPO PROTOCOLO) E O E-MAIL DPO@VISAOPREV.COM.BR. AUTORIZO A VISAO PREV A TRATAR OS DADOS PESSOAIS
INDISPENSAVEIS AO ATENDIMENTO DAS FINALIDADES DEFINIDAS PELA ENTIDADE PARA TANTO, INCLUINDO COM OPERADORES DE DADOS CONTRATADOS DENTRO DESSAS
FINALIDADES, E DOS CRITERIOS DE SEGURANCA E PRIVACIDADE DA INFORMACAO DEFINIDOS NA LEGISLACAO VIGENTE E NORMATIVOS INTERNOS.

LOCAL E DATA ASSINATURA

VISAO PREV SOCIEDADE DE PREVIDENCIA COMPLEMENTAR

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

Alameda Santos, 787 - Conjuntos 11 e 12 - Jardim Paulista - Sao Paulo - SP - CEP: 01419-001
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11 5508.8000 (Capital e Regibes Metropolitanas de SP e ligacdes internacionais)
0800.771.7738 (Demais Localidades)
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