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SUSPENSAO DA CONTRIBUICAO ADICIONAL

Nome

Participante ativo afastado (doenca/sem remunerac3o total) autopatrocinado
Empresa (patrocinadoral) CPF
Local de trabalho (unidade) N° de matricula na empresa
Tel. comercial Tel. residencial ou celular

Email

Com fundamento no disposto no subitem 5.1.2.4 do regulamento do plano de beneficios VCNE, venho pela presente correspon-
déncia solicitar a suspensao da minha contribuicao adicional.

A suspensao vigorara a partir do proprio més ou do més subsequente ao desta solicitacao.

Local e data , / /

Assinatura do participante ou representante legal

ATENCAO: encaminhe o formulario & drea Gente, em caso de suspensdo de contribuicdo adicional em folha de pagamento ou
a Funsejem, nos demais casos: Av. Jabaquara, 1909, 2° andar, Sao Paulo, SP, CEP 04045-003. Tel.: 11 3386-6500, de segunda a sexta,

das 8h00 as 12h00 e das 13h30 as 17h30, aceita chamadas a cobrar. Email: funsejem(@funsejem.org.br.
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