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TERMO DE ALTERAÇÃO DA FORMA 
DE PAGAMENTO – AUTOPATROCÍNIO 

PLANO DE BENEFÍCIOS:  [    ] VISÃO MULTI – [    ] VISÃO TELEFÔNICA – [    ] TELEFÔNICA BD 

 IDENTIFICAÇÃO DO PARTICIPANTE 

PARTICIPANTE: CPF: 

ENDEREÇO: BAIRRO: 

CIDADE: UF: Nº CEP: 

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

NOVA FORMA DE PAGAMENTO*:

TERMO DE RESPONSABILIDADE 

DOS CRITÉRIOS ESTABELECIDOS NO REGULAMENTO DO PLANO E DA OPÇÃO FIRMADA ACIMA. QUE, NO CASO DE OPTAR POR RECEBER O BOLETO EM MINHA RESIDÊNCIA OU 
E-MAIL, COMPROMETO-ME A MANTER MEUS DADOS CADASTRAIS ATUALIZADOS E QUE, NO CASO DE NÃO RECEBIMENTO DO MESMO, ESTOU CIENTE QUE DEVEREI ENTRAR EM
CONTATO COM A CENTRAL DE ATENDIMENTO DA ENTIDADE PARA RELIZAR O PAGAMENTO ATÉ O DIA DE VENCIMENTO OU DIA ÚTIL IMEDIATAMENTE ANTERIOR E QUE, URP¹
SIGNIFICA: UNIDADE DE REFERÊNCIA PADRÃO, NO QUAL FOI CRIADA PARA ESTABELECER OS VALORES DE CONTRIBUIÇÃO AO PLANO DE BENEFÍCIOS, SENDO CORRIGIDO E
DEFINIDO DE ACORDO AO REAJUSTE COLETIVO DE SALÁRIOS CONCEDIDOS POR CADA PATROCINADORA DO PLANO. QUE, ESTOU CIENTE DA COBRANÇA DE JUROS E MULTA,
CONFORME REGRA REGULAMENTAR, NO CASO DO NÃO PAGAMENTO DA CONTRIBUIÇÃO, POR DÉBITO EM CONTA OU BOLETO. E QUE, NO CASO DO NÃO RECOLHIMENTO DE
03 (TRÊS) CONTRIBUIÇÕES CONSECUTIVAS, TERÁ SUA OPÇÃO PELO INSTITUTO CANCELADO E QUE, AO OPTAR PELO PAGAMENTO ATRAVÉS DE DEBITO EM CONTA, INDICADA
PELO COMPROVANTE BANCÁRIO ANEXO A ESTE TERMO, AUTORIZO A VISÃO PREV EM DESCONTAR MENSALMENTE O VALOR RELATIVO À MINHA CONTRIBUIÇÃO AO PLANO NA
DATA DE VENCIMENTO OU DIA ÚTIL IMEDIATAMENTO POSTERIOR. ESTOU CIENTE QUE ESTA AUTORIZAÇÃO É VÁLIDA DURANTE O PERÍODO EM QUE ME MANTIVER NA
CONDIÇÃO DE PARTICIPANTE AUTOPATROCINADO NO PLANO, OU, QUE OPTAR POR OUTRA FORMA DE PAGAMENTO, A QUAL PODERÁ SER REALIZADA A QUALQUER
MOMENTO. COMPROMETO-ME AINDA, QUE, NO CASO DE ALTERAÇÃO DOS DADOS, COMUNICAREI A ENTIDADE COM ANTECEDÊNCIA, TENDO COMO DATA LIMITE O DIA 10 DE
CADA MÊS E VIGÊNCIA PARA O MÊS SUBSEQUENTE.

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 

DÉBITO EM CONTA: 

AGÊNCIA 
SEM DÍGITO: 

CONTA 
COM DÍGITO: 

BANCOS CONVENIADOS:
33 - SANTANDER 

341 - ITAÚ

BOLETO BANCÁRIO 

PIX

* Selecionar apenas uma forma de pagamento.
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