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FUNDACAO DE SEGURIDADE SOCIAL DE MINAS GERAIS
NOME DO PARTICIPANTE
Ne DE INSCRICAO PREVIMINAS PATROCINADORA / EMPRESA N¢ DE MATRICULA COPASA

COPASA

AUXILIO DOENCA (PARTICIPANTE COM CONTRATO DE TRABALHO SUSPENSO)

PARTICIPANTE EM ATIVIDADE NA COPASA

PARTICIPANTE AUTOPATROCINADO

OUTRAS FORMAS DE SUSPENSAO (VIDE REGULAMENTO)

- AUXILIO DOENCA - (PARTICIPANTE COM CONTRATO DE TRABALHO SUSPENSO)

Solicito a suspensao temporaria das minhas contribuicbes normais para o Plano, ciente que estarei
obrigado(a) das contribuicdes destinadas a administracdo e de risco do Plano, e que durante o
periodo de suspensdo, no caso de ocorréncia de invalidez, morte ou reclusdo, eu ou meus
beneficiarios TEREMOS cobertura adicional do Saldo Projetado do Fundo Previdencial.

Obs.: Caso o participante retorne as atividades na empresa sem a comunicagdo prévia e formal 8 PREVIMINAS, sua Op¢ao
de Suspensdo serd automaticamente cancelada.

Percentual de Contribuicao: % por cento
(Risco Projetado)

- PARTICIPANTE EM ATIVIDADE NA COPASA

Com base no artigo 43, § 2%, do Regulamento Novo Plano Copasa, solicito a suspensao temporaria,
por no maximo 03(trés) meses, das minhas contribuigdes normais para o Plano, ciente que estarei
obrigado(a) das contribuigées destinadas a administragdo do Plano e que durante o periodo de
suspensdo, no caso de ocorréncia de invalidez, morte ou reclusdo, eu ou meus beneficiarios NAO
TEREMOS cobertura adicional do Saldo Projetado do Fundo Previdencial.

- PARTICIPANTE AUTOPATROCINADO

Com base no artigo 43, § 3° do Regulamento Novo Plano Copasa, solicito a suspensao temporaria,
por no maximo 24(vinte e quatro) meses, das minhas contribuicées normais para o Plano, ciente que
estarei obrigado (a) das contribuicdes destinadas a administragéo do Plano e que durante o periodo
de suspensao, no caso de ocorréncia de invalidez, morte ou reclusédo, eu ou meus beneficiarios NAO
TEREMOS cobertura adicional do Saldo Projetado do Fundo Previdencial.

Periodo de suspensao: de / / até / /
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