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	MATRÍCULA
     
	REQUERIMENTO DE PORTABILIDADE
PLANO DE PREVIDÊNCIA COMPLEMENTAR SÃO BERNARDO
CNPB nº 1980.0007-19 
	CNPJ
43.763.127/0001-75

	1. DADOS DO PARTICIPANTE

	NOME COMPLETO DO PARTICIPANTE (sem abreviações)
     

	DATA DE NASCIMENTO
 
	NÚMERO DO CPF
     
	EMAIL PESSOAL
     

	DOCUMENTO DE IDENTIDADE
	DDD) TELEFONE
(  )      
	DDD) CELULAR
(   )      

	NATUREZA
     
	NÚMERO
     
	ÓRGÃO EXPEDIDOR
     
	DATA DE EXPEDIÇÃO
 
	
	

	ENDEREÇO (sem abreviações)
     
	COMPLEMENTO
     
	BAIRRO
     

	CIDADE
     
	ESTADO
     
	CEP
     

	PATROCINADORA
     
	DIVISÃO
     
	  REGIME DE TRIBUTAÇÃO
     

	DATA DE ADMISSÃO
 
	DATA DE ADESÃO
 
	DATA DE DEMISSÃO
 
	N° DE CONTRIBUIÇÕES
     

	2. DADOS DA PORTABILIDADE

	ENTIDADE CESSIONÁRIA
     
	 CNPJ
      
	 CNPB OU N° SUSEP
      

	ENDEREÇO (sem abreviações)
     
	COMPLEMENTO
     
	BAIRRO
     

	CIDADE
     
	ESTADO
     
	CEP
     

	TIPO DE PLANO
     
	ENTIDADE (ABERTA OU FECHADA)
     
	REGIME DE TRIBUTAÇÃO
     

	DADOS BANCÁRIOS DA ENTIDADE CESSIONÁRIA
	DATA DA CONTRATAÇÃO OU ADESÃO

 

	BANCO
[bookmark: Texto1]     
	AGÊNCIA
     
	CONTA CORRENTE
     
	

	3. AUTORIZAÇÃO

	Autorizo a SÃO BERNARDO PREVIDÊNCIA PRIVADA a adotar os procedimentos necessários para efetivação desta opção, no prazo de até 10 (dez) dias úteis a contar do recebimento pela SÃO BERNARDO do “Termo de Portabilidade entre Entidades de Previdência Complementar”, devidamente assinado pelas partes. O valor da Portabilidade será atualizado conforme o Retorno dos Investimentos do Fundo por ocasião da transferência e não será objeto de incidência do Imposto de Renda na Fonte, por não caracterizar Resgate de contribuições. Observação importante: A opção pela Portabilidade é exercida em caráter irrevogável e irretratável.

Para os fins previstos no Art. 7º, inciso V da Lei nº. 13.709/2018 (“LGPD – Lei Geral de Proteção de Dados”) e em estrita observância do disposto no artigo 5º incisos, II e XII da citada lei, MANIFESTO EXPRESSAMENTE O MEU CONSENTIMENTO, DE LIVRE E EXPONTÂNEA VONTADE, relativamente a COLETA, USO E TRATAMENTO DOS DADOS PESSOAIS ora apresentados neste formulário, os quais deverão ser utilizados pela São Bernardo com a finalidade específica de execução e gestão do plano de previdência complementar no qual estou inscrito, ficando ainda autorizado o seu compartilhamento com terceiros estritamente para cumprimento da finalidade supra indicada. 

	4.  DATA E ASSINATURA

	
                              ________________________, ______ de ________________ de ______



                                                               ___________________________________
                                                                                                                                         ASSINATURA DO PARTICIPANTE


	5.  RESERVADO À SÃO BERNARDO

	DATA:
	NOME:
	ASSINATURA:



Junho/2022
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