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CONTRIBUIÇÃO BÁSICA

TERMO DE OPÇÃO PARA ALTERAÇÃO / CONTRIBUIÇÃO / SUSPENSÃO
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Na condição de Participante do Plano de Previdência Complementar São Bernardo e com base no que estabelece o item 7.1.1 do Regulamento do Plano de Previdência Complementar São Bernardo, exerço a opção abaixo, em relação à Contribuição Básica:

[bookmark: Selecionar1][bookmark: Texto6][bookmark: Texto7]|_|	Autorizo a Patrocinadora a descontar mensalmente do meu Salário Aplicável, o percentual de 2% (dois por cento) da parcela do meu Salário Aplicável até 15 (quinze) USB(*), mais um percentual de      % (      por cento) do valor excedente a 15 (quinze) USB a título de Contribuição Básica, de acordo com o item 7.1.1 do Capítulo 7 do Regulamento do Plano de Previdência Complementar São Bernardo.
	Observação: adotar somente percentual inteiro, variando de 2% (dois por cento) a 7% (sete por cento) da parcela do seu Salário Aplicável, excedente a 15 USB.

[bookmark: Selecionar2]|_|	Solicito a suspensão das Contribuições Básicas para o Plano de Previdência Complementar da São Bernardo Previdência Privada.

Estou ciente de que esta opção não poderá ser alterada antes do próximo dia primeiro de maio ou dia primeiro de novembro.

Para os fins previstos no Art. 7º, inciso V da Lei nº. 13.709/2018 (“LGPD – Lei Geral de Proteção de Dados”) e em estrita observância do disposto no artigo 5º incisos, II e XII da citada lei, MANIFESTO EXPRESSAMENTE O MEU CONSENTIMENTO, DE LIVRE E EXPONTÂNEA VONTADE, relativamente a COLETA, USO E TRATAMENTO DOS DADOS PESSOAIS ora apresentados neste formulário, os quais deverão ser utilizados pela São Bernardo com a finalidade específica de execução e gestão do plano de previdência complementar no qual estou inscrito, ficando ainda autorizado o seu compartilhamento com terceiros estritamente para cumprimento da finalidade supra indicada. 



[bookmark: Texto19][bookmark: Texto20][bookmark: Texto21][bookmark: Texto22]                                  ,       de                                       de      
(Local), (Data)



PARTICIPANTE:




_____________________
[bookmark: Texto23]Nome:      



(*) consulte o valor atualizado no site da São Bernardo: no campo “PESQUISAR” digite “USB” ou acesse através do link http://www.saobernardo.org.br/node/55 
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