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MATRICULA FUCAP

PLANO

ALTERAGCAO DE CADASTRO

DADOS DO PARTICIPANTE

EMPRESA PATROCINADORA

cODIGO
LOTAGAO
cODIGO
DATA DE ADMISSAO DATA ADESAO N° MATRICULA FUNCIONAL SALARIO CONTRATUAL INICIAL
/ / / /
N° DO CPF E-MAIL SITUAGAO CADASTRAL
| ATIVO [ ] ASSISTIDO
NOME DO PARTICIPANTE
DATA DE NASCIMENTO SEXO
[ ] MASCULINO [ | FEMININO
ENDEREGO RESIDENCIAL
BAIRRO CEP CIDADE UF

ATENGAO ! Relacionar no verso: Empregos anteriores, servigo militar e dependentes.

adeséo.

CAPEMI — FUCAP.

DECLARAGAO

Declaro, para o fim de ingreissar no Plano de Beneficios instituido pela patrocinadora acima, por intermédio de
adesao ao FUNDO DE PENSAO CAPEMI — FUCAP, ter pleno conhecimento de todas as normas estatutarias e
que regem as atividades dessa Entidade de Previdéncia Privada e a elas livremente manifesto a minha integral

Autorizo a Patrocinadora a descontar do meu salario, na folha de pagamento, as contribuices mensais, de
acordo com o estabelecido no regulamento complementar ajustado entre Patrocinadora e o FUNDO DE PENSAO

Responsabilizo-me, para fins de direito, pelos dados acima declarados, necessarios ao meu cadastramento
neste Fundo de Previdéncia Privada.

LOCAL E DATA

ASINATURA DO PARTICIPANTE

[ PATROCINADORA

Confirmo as informagdes supra relacionadas ao vinculo empregaticio.

LOCAL E DATA

ASSINATURA DO RESPONSAVEL P/ RH

 FUCAP

| | DIGITADO | CONFERIDO | |ARQUIVAR P ‘ ‘

DATA RECEPGAO

T FASSINATURA DO RESPONSAVEL P/ AREA PREVIDENCIARIAT



Eder Batista
Retângulo


ATENGAO ! Caso necessario, continue as informagées em outro formulario

DEPENDENTES

NOME DO DEPENDENTE

DATA DE NASCIMENTO

.......... Yy A

GRAU DE PARENTESCO

INVALIDO

[Tsim [ NAO

NOME DO DEPENDENTE

DATA DE NASCIMENTO

.......... YR

GRAU DE PARENTESCO

INVALIDO

8 ° EMPREGADOR

9 ° EMPREGADOR

............................................................................................................................................................................................................................................. T S,

FILHO (A) [lsim L[] NAO
NOME DO DEPENDENTE DATA DE NASCIMENTO
............................................................................................................................................................................................................................. Lovvoweid v
GRAU DE PARENTESCO INVALIDO
[ | CONJUGE/COMPANHEIRO (A) [ FILHO (A) [sm [ NAO
NOME DO DEPENDENTE DATA DE NASCIMENTO
............................................................................................................................................................................................................................. T T
GRAU DE PARENTESCO INVALIDO
[ CONJUGE/COMPANHEIRO(A) UJ FILHO(A) Llsim [ NAO
NOME DO DEPENDENTE DATA DE NASCIMENTO
............................................................................................................................................................................................................................. J ST T
GRAU DE PARENTESCO INVALIDO
~ CONJUGE/COMPANHEIRO(A) L] FiLHo®) Lsim L NAO
TEMPO DE SERVIGO MILITAR Incorporacao baixa
| I
[ EMPREGOS ANTERIORES ( Relacione todo (s ) o (s ) empregos anteriores, inclusive periodo ( s ) de trabalho como auténomo ) - -
1° EMPREGADOR ADMISSAO SAIDA






