'f“?;J'S TERMO DE OPCAO
VISAdO PAGAMENTO DO ABONO ANUAL

IDENTIFICACAO DO PARTICIPANTE/BENEFICIARIO:

PARTICIPANTE: CPF:
BENEFICIARIO: CPF:
E-MAIL PESSOAL: TELEFONE:

ABONO:

O QUE E: O PAGAMENTO DE UM DECIMO TERCEIRO BENEFI'CIO, DE ACORDO COM AS CONDIC()ES ESTABELECIDAS PELO REGULAMENTO DO PLANO.
"] NAO DESEJO RECEBER O ABONO ANUAL.
] SIM DESEJO RECEBER O ABONO ANUAL.

IMPORTANTE:

» Formularios recebidos até o 3° dia util do més de dezembro serao considerados para manutencao no pagamento do
beneficio de dezembro do ano vigente.

= Caso nao haja manifestacao do Participante ou Beneficiario sera mantido o pagamento do Abono Anual no més de dezembro.

= Em caso de Pensdo por Morte com mais de um beneficiario, é necessario que haja concordancia de todos os envolvidos.

TERMO DE RESPONSABILIDADE:

NESTE TERMO VOCE PODERA OPTAR PELO, PAGAMENTO OU NAO DO ABONO ANUAL, QUE PODERA SER PAGO NO MES DE DEZEMBRO DE
CADA ANO AO PARTICIPANTE OU BENEFICIARIO QUE ESTIVER RECEBENDO BENEFICIOS DE PRESTACAO MENSAL, E
CORRESPONDERA AO VALOR DO BENEFICIO RECEBIDO NO MESMO MES, DE ACORDO COM O CRONOGRAMA MENCIONADO ACIMA.
DECLARO TER CIENCIA DOS CRITERIOS ESTABELECIDOS NO REGULAMENTO DO PLANO QUE PARTICIPO, DA OPCAO FIRMADA NESTE
TERMO.

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 0OS DADOS COLETADOS, FACILITANDO MEU ACESSO E A
POSSIBILIDADE DE ALTERACAO/CORREGCAO 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, OS5 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 0S 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

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

Alameda Santos, 787 - Conjuntos 11 e 12 - Jardim Paulista - Sao Paulo - SP - CEP: 01419-001
11 5508.8000 (Capital e Regides Metropolitanas de SP e ligacbes internacionais)
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