PORTABILIDADE INTERNA
TRANSFERENCIA ENTRE FUNDOS BRASILPREV
PLANOS COLETIVOS

SOMENTE RESERVA PARTICIPANTE E/OU
DIRECIONAMENTO DAS FUTURAS CONTRIBUICOES

IDENTIFICACAO DO PLANO

C )

MATRICULA

IDENTIFICACAO DO TITULAR DO PLANO

C ) C

NOME COMPLETO CPF

X ) (

TELEFONE/CELULAR E-MAIL

DADOS DA TRANSFERENCIA ENTRE FUNDOS

Solicito a transferéncia do saldo acumulado em meu plano na cobertura por sobrevivéncia,
conforme os dados a seguir:

O TOTAL O PARCIAL

PORTABILIDADE TOTAL PARA TODAS AS CONTAS RESERVA PARTICIPANTE

FUNDO %

TOTAL 0

Deseja que as futuras contribui¢cdes sejam redirecionadas conforme a distribui¢do saldo acumulado?

O SIM O NAO Caso opte por “Nao”, suas contribui¢des continuardo seguindo a diversificagao atual.
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DESEJA CUSTOMIZAR SUA RESERVA?

PORTABILIDADE PARCIAL PARA AS CONTAS RESERVA PARTICIPANTE

TRANSFERENCIA POR TIPO DE CONTA

ContribuicGes periddicas participante

FUNDO ORIGEM % FUNDO DESTINO %

BRASILPREV

Contribui¢cdes suplementares participante

FUNDO ORIGEM

%

FUNDO DESTINO %

TRANSFERENCIA PARA TODOS OS TIPOS DE CONTA

FUNDO ORIGEM % FUNDO DESTINO %

Deseja que as futuras contribui¢des sejam redirecionadas conforme a distribuicao saldo acumulado?

O SIM O NAO Caso opte por “N&o”, suas contribui¢des continuardo seguindo a diversificagdo atual.

OBS : Reserva empresa segue conforme regra contratual

LOCAL E DATA

ASSINATURA DO SEGURADO




BRASILPREV

IMPORTANTE:

* A escolha dos fundos de destino esta associada a disponibilidade de fundos no plano/produto contratado,
conforme as regras definidas em contrato junto a Instituidora.

* E importante especificar na tabela "Origem e Destino" a variacdo correta do fundo que vocé deseja realizar a
portabilidade (por exemplo; Fix |, Il e lll) para que sua solicitacdo siga corretamente para processamento.

* Para que a sua solicita¢do seja valida, é necessario preencher todos os campos do formulario de forma legivel.

* De modo geral, o prazo de processamento das altera¢des solicitadas neste formulario é de até 5 dias Uteis,
contados a partir do dia seguinte ao recebimento do formulario. No entanto, esse prazo podera ser variavel
de acordo com a cotizacao de cada um dos fundos, conforme previsto no regulamento do plano e na proposta
de inscricdo.

Atencgao!
(1) Para que sua solicitacdo seja valida, é necessario preencher todos os campos e informac&es, sob pena de recusa.
(2) Caso o formulario seja recebido apds as 15h, sera considerada a data do 1° dia Util subsequente ao recebimento.

Forma de envio do formulario preenchido para a Brasilprev:

* E-mail: atendimento@brasilprev.com.br
(a mensagem deverd ter até 15MB)

Se precisar, entre em contato conosco pelos canais:

Atendimento ao cliente Ouvidoria
Para esclarecer ddvidas, solicitar servicos ou obter suporte sempre que precisar. Quando suas necessidades nao foram atendidas anteriormente de forma satisfatoria.
{© WhatsApp: (11) 4004 7170 © WhatsApp: (11) 2540 2015

Duvidas cadastrais, contratuais e consultas aos planos 24h por dia 9h as 18h, de segunda a sexta-feira, exceto feriados
@a SAC @ Ouvidoria

Informacoes, reclamagdes, cancelamentos e sinistros 9h as 18h, de segunda a sexta-feira, exceto feriados

8h as 20h, de segunda a sexta-feira, exceto feriados .

& Qualquer localidade: 0800 727 7109

Qualquer localidade: 0800 729 7191

R Para pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala

15t Relacionamento 9h as 18h, de segunda a sexta-feira, exceto feriados
DUVIS_HS Cadzstralﬁ.‘comr:aéuals e CSHSUHaS afO_S planos rerind Acesse www.brasilprev.com.br, clique em "Ouvidoria Libras"
Atendimento das 8h as 20, de segunda a sexta-feira, exceto feriados no canto direito da tela inicial e conecte-se por videochamada
Capitais e regiées metropolitanas: 4004 7170 com intérpretes fluentes em Libras.

Demais localidades: 0800 729 7170

R Para pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala
8h as 20h, de segunda a sexta-feira, exceto feriados

Acesse www.brasilprev.com.br, clique em "SAC Libras" no
canto direito da tela inicial e conecte-se por videochamada
com intérpretes fluentes em Libras.
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