
ATENÇÃO: encaminhe o formulário à área Gente, em caso de suspensão de contribuição adicional em folha de pagamento ou  
à Funsejem, nos demais casos: Av. Jabaquara, 1909, 2º andar, São Paulo, SP, CEP 04045-003. Tel.: 11 3386-6500, de segunda a sexta,  
das 8h00 às 12h00 e das 13h30 às 17h30, aceita chamadas a cobrar. Email: funsejem@funsejem.org.br.

SUSPENSÃO DA CONTRIBUIÇÃO ADICIONAL

Nome 

Participante    ativo    afastado (doença/sem remuneração total)    autopatrocinado

Empresa (patrocinadora)  CPF 

Local de trabalho (unidade)  Nº de matrícula na empresa 

Tel. comercial  Tel. residencial ou celular 

Email 

Com fundamento no disposto no subitem 5.1.2.4 do regulamento do plano de benefícios VCNE, venho pela presente correspon-
dência solicitar a suspensão da minha contribuição adicional.

A suspensão vigorará a partir do próprio mês ou do mês subsequente ao desta solicitação.

Assinatura do participante ou representante legal

Local e data  ,  /  /
PARA USO EXCLUSIVO DA FUNDAÇÃO 

Os dados pessoais constantes nesse formulário serão utilizados para processamento da sua solicitação, execução do seu 
contrato, cumprimento de obrigações legais ou regulatórias, e de acordo com o previsto em nossa Política de Privacidade e 
na Lei Geral de Proteção de Dados – Lei nº 13.709/2018. Conheça mais sobre como tratamos seus dados pessoais em nossa 
Política de Privacidade em www.funsejem.org.br.

https://www.funsejem.org.br/politica-de-privacidade
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