PREVES

Fundacao de Previdéncia Complementar
do Estado do Espirito Santo

REQUERIMENTO DE PORTABILIDADE DE SAIDA

Dados do Solicitante

Nome Completo:

Naturalidade: Estado Civil:
Cargo: N° Funcional:
RG: CPF:
Enderego
Logradouro: | Bairro: | Nimero:
CEP: | Cidade: | UF:

Solicito a Fundagao de Previdéncia Complementar do Estado do Espirito Santo —
PREVES, a entrada no pedido de Portabilidade das contribui¢ées junto ao plano de

beneficios PREVES SE, administrado por esta entidade.

Declaro que tenho ciéncia que apds o recebimento desta solicitagdo pela Fundacéao, a
PREVES emitira o requerimento formal de Portabilidade para minha assinatura e envio

a Entidade Receptora para andamento da solicitagao.

Declaro ainda, que tenho conhecimento de que o requerimento formal devera ser

assinado eletronicamente via E-docs.

Dados da Entidade Receptora

Razao Social da Entidade Receptora:

CNPJ:

Area / Contato:

Telefone:

E-mail:

Endereco da Entidade Receptora

Logradouro: | Bairro: | Nimero:

CEP: | Cidade: | UF:

Complemento:

Dados do Plano Receptor

Nome do plano de beneficios receptor:

Data de Adesao ao plano de beneficios receptor:

Modalidade (PGBL, VGBL ou outros):

Entidade: O Fechada O Aberta

N° Processo CNPB/SUSEP:

Dados Bancarios da Entidade Receptora

Banco: | Agéncia: |N° da Conta:

Tipo de conta: O Conta Corrente O Conta Poupanga

Dados do Representante Legal da Entidade Receptora

Nome Completo:

CPF:

Tel: (27) 3322-9288 -« Site: www.preves.es.gov.br « E-mail: atendimento@preves.es.gov.br ¢
Endereco: Rua Marilia de Rezende Scarton Coutinho, N° 180, salas 201 e 301, Ed. Fausto Dallapicolla,
Enseada do Sua, Vitéria, ES, CEP: 29.050-410
Ouvidoria: ouvidoria@preves.es.gov.br
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