
TERMO DE OPÇÃO 
 PAGAMENTO DO ABONO ANUAL 

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

 Formulários recebidos até o 3º dia útil do mês de dezembro serão considerados para manutenção no pagamento do
benefício de dezembro do ano vigente.

 Caso não haja manifestação do Participante ou Beneficiário será mantido o pagamento do Abono Anual no mês de dezembro.

 Em caso de Pensão por Morte com mais de um beneficiário, é necessário que haja concordância de todos os envolvidos.

 Os participantes que recebem o adiantamento de abono em junho só podem optar pelo não recebimento do Abono Anual
até a data corte do mês de junho.

NESTE TERMO VOCÊ PODERÁ OPTAR PELO, PAGAMENTO OU NÃO DO ABONO ANUAL, QUE PODERÁ SER PAGO NO MÊS DE DEZEMBRO DE 
CADA ANO AO PARTICIPANTE OU BENEFICIÁRIO QUE ESTIVER RECEBENDO BENEFÍCIOS DE PRESTAÇÃO MENSAL, E 
CORRESPONDERÁ AO VALOR DO BENEFÍCIO RECEBIDO NO MESMO MÊS, DE ACORDO COM O CRONOGRAMA MENCIONADO ACIMA. 
DECLARO TER CIÊNCIA DOS CRITÉRIOS ESTABELECIDOS NO REGULAMENTO DO PLANO QUE PARTICIPO, DA OPÇÃO FIRMADA 
NESTE TERMO. 

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.

________________________________________________________________________________ ,  ______________/______________/________________ _______________________________________________________________________________________________, 
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O QUE É: O PAGAMENTO DE UM DÉCIMO TERCEIRO BENEFÍCIO, DE ACORDO COM AS CONDIÇÕES ESTABELECIDAS PELO REGULAMENTO DO PLANO. 

NÃO DESEJO RECEBER O ABONO ANUAL. 

SIM DESEJO RECEBER O ABONO ANUAL.

ABONO:

IMPORTANTE:

TERMO DE RESPONSABILIDADE:

 IDENTIFICAÇÃO DO PARTICIPANTE/BENEFICIÁRIO: 

CPF: 

CPF: 

TELEFONE: 

PARTICIPANTE: 

BENEFICIÁRIO: 

E-MAIL PESSOAL:
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