a
l previminas SOLICITACAO DE SUSPENSAO

FUNDACAO DE SEGURIDADE SOCIAL DE MINAS GERAIS

NOME DO TITULAR

MATRICULA PREVIMINAS PATROCINADORA / EMPRESA MATRICULA PATROC./EMPRESA

MOTIVO DA SUSPENSAQ:

PERDA DA REMUNERAGCAO:
AUXILIO DOENCA:
DESISTENCIA TEMPORARIA: (Até 6 meses)

Periodo de Contribuicao: / a /

Na qualidade de participante do Plano Previdencial, solicito a suspensado do pagamento de
minhas contribuicdes, conforme motivo acima descrito.

z

SUSPENSAO A PARTIR DE / / ATE / /

Belo Horizonte, de de

ASSINATURA DO PARTICIPANTE

PERDA DA REMUNERACAO: As contribui¢des do Participante ficario suspensas nos casos em que houver a
perda total da remuneracdo sem o término do vinculo empregaticio, ressalvados os casos em que o Participante
opte por manter o seu pagamento, mediante solicitacdo formal a FUNDACAO.

AUXILIO DOENCA: Seri facultado ao Participante que se afastar por auxilio-doenca suspendes o pagamento
de suas contribui¢des durante o periodo em que se encontrar em auxilio-doenca.

DESISTENCIA TEMPORARIA: O Participante Ativo e o Autopatrocinado que j4 tiver contribuido para este
Plano CD por, no minimo, 12 (doze) meses consecutivos, poderd requerer a qualquer momento, a suspensao das
suas contribui¢des por um periodo de até 6 (seis) meses, contados da data do requerimento da suspensdo, desde

que formulado por escrito e deferido pela FUNDACAO.




