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IDENTIFICACAO DO PARTICIPANTE TITULAR DO PLANO

PARTICIPANTE: CPF:

IDENTIFICACAO DO BENEFICIO:

TIPO DE BENEFICIO: [ ] APOSENTADORIA [ ] PENSAO POR MORTE

IDENTIFICAGAO DO BENEFICIARIO - PENSAO POR MORTE:

BENEFICIARIO: CPF:

OPCOES DE PAGAMENTO:

BENEFICIO MENSAL :

PAGAMENTO MENSAL A SER EFETUADO POR:

EIUM PERIODO DETERMINADO DE ANOS.

EI UM PERCENTUAL DO SALDO DE % DO SALDO DE CONTA.

TERMO DE RESPONSABILIDADE

SOLICITO A CONCESSAO DA ALTERAGAO DE RENDA ACIMA INDICADA E DECLARO TER CIENCIA DOS CRITERIOS ESTABELECIDOS NO REGULAMENTO
DO PLANO QUE PARTICIPO. TENHO CIENCIA E AUTORIZO A VISAO PREV SOCIEDADE DE PREVIDENCIA PRIVADA COMPLEMENTAR A
DESCONTAR DO BENEFICIO REQUERIDO VALORES CORRESPONDENTES AO IMPOSTO DE RENDA, RETIDO NA FONTE, DE ACORDO AO REGIME
DE TRIBUTAGAO ESCOLHIDO E QUAISQUER DEBITOS E EMPRESTIMOS PORVENTURA EXISTENTES COM A ENTIDADE. ESTOU CIENTE QUE O NOVO
PRAZO/PERCENTUAL INDICADO SERA RECALCULADO A PARTIR DO MES SUBSEQUENTE DA SOLICITACAO E QUE, CASO POSSUA EMPRESTIMO
COM A ENTIDADE, A ALTERACAO SOLICITADA SERA ANALISADA E CONCRETIZADA EM COMUM ACORDO.

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
ALTERAC/&O/CORRE(;AO 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 QUVIDORIA (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 INFORMAGCAO DEFINIDOS NA LEGISLACAQO VIGENTE E NORMATIVOS INTERNOS.

LOCAL E DATA ASSINATURA

/ VISAO PREV SOCIEDADE DE PREVIDENCIA COMPLEMENTAR

el www.visaoprev.com.br | atendimento@visaoprev.com.br
Alameda Santos, 787 - Conjuntos 11 e 12 - Jardim Paulista - Sdo Paulo - SP - CEP:
01419-001 11 5508.8000 (Capital e Regides Metropolitanas de SP e ligagdes internacionais)
0800.771.7738 (Demais Localidades)
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