PLANO MUNIC{PIOS - CANCELAMENTO DE INSCRICAO ' MUTUOPREV

Nome Completo do Participante

Matricula

CPF RG

Identificagdo

De acordo com o Regulamento do Plano de Beneficios Mutuoprev Municipios, Se¢do IV — Art. 82 - § 29, solicito o cancelamento da

minha inscrigdo processada automaticamente em \

\, bem como a restituicdao das contribui¢des pagas, com os

respectivos valores atualizados pela variagdo do indice do Plano, a serem pagos no prazo maximo de 30 dias a contar do protocolo

desta solicitagdo.

O Conta-Corrente Agéncia Ndmero Conta

Dados Bancarios O Conta Poupanca

Digito

Local e Data Assinatura

MUTUOPREYV - Entidade de Previdéncia Complementar

Rua Libero Badaré 293 Cj. 31 A - Cep. 01009/000 - Sdo Paulo /SP
Fones: (11) 3244-2540 (Regido Metropolitana de Sdo Paulo) / 0800 778 2222 (Interior e Outros Estados) / WhatsApp: (11) 93496-7749

E-mail: mutuoprev@mutuoprev.com.br Site: www.mutuoprev.com.br
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