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DECLARAGAO DE CONCORDANCIA
TRANSFORMAGCAO DO BENEFICIO MENSAL EM PAGAMENTO UNICO

Nome: Patrocinadora: Matricula:

Email pessoal: CPF:

DADOS BANCARIOS

Banco: Agéncia: c/C:

Na qualidade de Participante do PLANO D venho, por meio desta, declarar minha total concordancia com a transformacao de meu

beneficio mensal em pagamento Unico em raz3o do seu valor, correspondente a RS ( ) no més

de , ser inferior a 2 (duas) URN. Diante disso, todas as obrigacGes do Plano perante a mim e aos meus Beneficiarios,

Beneficiarios Indicados e os herdeiros legais estardo extintas definitivamente apds o efetivo pagamento.

Para informac&es sobre o tratamento de dados pessoais realizado pela Previ Novartis, em observéncia a Lei n2 13.709/2018 (“Lei
Geral de Protec¢do de Dados Pessoais”), declaro que tive ciéncia sobre a Politica de Privacidade da Previ Novartis, disponivel no site
institucional (https://www.previnovartis.com.br/) e no Aplicativo mobile denominado como Previ Novartis.
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