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TERMO DE ADESAO
MATRICULA: DATA INSCRICAO:
DADOS PESSOAIS

NOME: DATA NASCIMENTO:
NOME DA MAE:
NOME DO PAI:
SEXO0: ( )F ( )M IDADE: NACIONALIDADE: NATURALIDADE:
CPF: RG: EMISSOR: ESTADO CIVIL:
E-MAIL: TELEFONE:
ENDERECO:
BAIRRO: CIDADE: CEP:
UF: COMPLEMENTO:
BANCO: AGENCIA CONTA:

DADOS PROFISSIONAIS
PATROCINADORA: DATA ADMISSAO:

Se Pessoa Politicamente Exposta , preencher formulario em separado sobre a matéria.

DADOS DO(S) BENEFICIARIO(S)

NOME PARENTESCO CPF DT.NASCIMENTO | RATEIO (%)

BENEFICIARIO(S) DESIGNADO(S) PARA O PLANO CONABPREY (caso nio seja preenchido o item anterior)

CONTRIBUICAO DO PARTICIPANTE

Autorizo o desconto das minhas contribui¢des em folha de pagamento da Patrocinadora, correspondente ao
percentual da minha remuneragéo, conforme opcao abaixo registrada:

Contribuicao Normal mensal inicial: (___ ] por cento) observado o intervalo de 3% a 8%,
considerando os percentuais variando de forma crescente, em intervalos de 0,5% (meio por cento).

Declaro que as informacdes prestadas sdao verdadeiras, assumindo total responsabilidade pela fidelidade
destas, estando ciente que o CIBRIUS podera a qualquer momento, exigir a comprovacéao das informagoes,
ora prestadas. Declaro que, toda vez que houver alteracio das informag¢des constantes deste Instrumento,
informarei prontamente ao CIBRIUS.

Assinatura: Data: _ /_ /





