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FUNDIAGUA CANCELAMENTO DE INSCRIGCAO
FUNDAGAQ DE PREVIDENCIA COMPLEMENTAR PLANO " _ SALDADO
CNPB N° 20.050.045-29

DADOS DO PARTICIPANTE

Nome: Matricula:

CPF: E-mail:

MOTIVO DO CANCELAMENTO

De acordo com o Estatuto, Regulamento Basico e instrugdes em vigor na Fundagéo, declaro que recebi todas as orientagdes a respeito dos reflexos adivindos com o cancelamento
da minha inscrigdo no Plano de Beneficios Il - Saldado, de modo que estou ciente de todos os direitos que esta Fundagao pode me proporcionar e ainda assim, ndo desejo
continuar vinculado a mesma, pois opto pelo meu cancelamento de inscrigao referente ao plano e motivo assinalado abaixo:

] peEsISTENCIA

] APOSENTADORIA SEM COMPLEMENTO

] DEMISSAO POR INICIATIVA DO EMPREGADO
] DEMISSAO POR INICIATIVA DO EMPREGADOR
] ouTRO:

Declaro que estar ciente que, ao requerer o cancelamento da minha inscrigdo no Plano Il - Saldado:

1) Perco a condigéo de Participante no Plano Il - Saldado.

2) O Resgate de Contribui¢cdes sé podera ser solicitado quando do término do vinculo empregaticio com a Patrocinadora.

3) As contribuigbes passiveis de resgate sdo apenas as correspondentes as contribuigdes realizadas pelo participante, ou seja, a sua reserva de poupanca.

4) Perco o direito a todos os beneficios assistenciais oferecidos aos participantes da Fundidgua, tais como: Plano de Saude, Plano Odontolégico e Programa de Medicamentos.
5) Perco o direito ao recebimento de beneficios vitalicios.

6) Os dependentes néo fardo jus aos beneficios oferecidos pelo Plano Il - Saldado.

A Fundiagua podera armazenar informagdes decorrentes do uso do(s) Plano(s), necessarias para o cumprimento de obrigagdes legais e/ou regulatérias e, para eventual exercicio
de direitos em processos judiciais, administrativos ou arbitrais, sendo devidamente excluidas apos o prazo prescricional aplicavel, conforme a Politica de Privacidade e Protecdo de
Dados da Fundiagua.

Brasilia, de de 20

ASSINATURA DO PARTICIPANTE

USO EXCLUSIVO DA FUNDIAGUA
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Carimbo e Assinatura Carimbo e Assinatura
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