
_____________________________________________

_________________________________________
Cidade e Data

Assinatura entidadeAssinatura do Participante

E-mail corporativo:

Atenção! • Para que a sua solicitação seja válida, é necessário preencher todos os campos do formulário de forma 
legível. 
• A portabilidade será efetivada no valor total, levando em consideração os prazos de carência do plano e a 
legislação vigente.

• A portabilidade de recursos só poderá ser realizada entre planos da mesma natureza, ou seja, de PGBL para PGBL

• Não é permitida a portabilidade de recursos aplicados em planos com regime tributário Regressivo Definitivo
para planos com regime Progressivo.
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PORTABILIDADE INTERNA ENTRE PLANOS 

_________________________________________

DADOS DO PARTICIPANTE

fone fixo (residencial):

Nome completo:

ID:

Celular: 

E-mail pessoal (não é da empresa):

DADOS DA SOLICITAÇÃO DE PORTABILIDADE

OBS: utilizar necessariamente caneta azul ou preta para o preenchimento e assinatura do formulário

CPF: 

Atenção
- Por favor, preencher todos os campos do formulário com letras legíveis;
- Preencher todos os campos obrigatoriamente;

DADOS DO PLANO DE ORIGEM:
( ) Plano II
( ) Plano III                                                              MATRÍCULA: 

DADOS DO PLANO DE DESTINO:                  
( ) Familia                                                                MATRÍCULA:


