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N° DE INSCRIGAO PREVIMINAS | [PATROCINADORA / EMPRESA N DE MATRICULA COPASA

PARTICIPANTE EM ATIVIDADE NA COPASA

PARTICIPANTE AUTOPATROCINADO

- PARTICIPANTE EM ATIVIDADE NA COPASA (Uma vez a cada ano)

Com base no artigo 43, § 2°, do Regulamento Novo Plano Copasa, solicito a suspensao
temporaria, por no maximo 03(trés) meses, das minhas contribui¢des normais para o Plano,
ciente que estarei obrigado(a) das contribuicées destinadas a administracédo do Plano e que
durante o periodo de suspensé&o, no caso de ocorréncia de invalidez, morte ou reclusao, eu
ou meus beneficiarios NAO TEREMOS cobertura adicional do Saldo Projetado do Fundo
Previdencial.

- PARTICIPANTE AUTOPATROCINADO (Uma vez a cada 48 meses consecutivos)

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 contribuicées destinadas a administracdo do
Plano e que durante o periodo de suspenséo, no caso de ocorréncia de invalidez, morte ou
reclusdo, eu ou meus beneficiarios NAO TEREMOS cobertura adicional do Saldo Projetado
do Fundo Previdencial.

Periodo de suspensao: de / / até / /
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