@ GERDAU PREVIDENCIA

REQUERIMENTO DE AUXILIO DOENCA
PLANO PREVIDENCIARIO |

O Participante abaixo indicado requer na forma do disposto no Regulamento de Beneficios Previdenciario |

Saldado a concesséo do BSPS por Auxilio Doenca .

DADOS DO PARTICIPANTE:

Nome:

NP: CPF: Data Nascimento:

Endereco:

NUmero: Complemento:

Bairro:

Cidade: CEP: UF:

Telefone:

Celular:

E-mail:

DADOS BANCARIOS:

Banco:

N°. Agéncia:

Conta:

Tipo de Conta:
[ Corrente L] Poupanca

DADOS DO BENEFICIO NO INSS:

NUmero do Beneficio:

DIB (Data de Inicio do Beneficio): DCB (Data da Cessagéo do Beneficio):

Declaro ter ciéncia de que esse beneficio sera devido pela Sociedade durante a vigéncia do auxilio doenga
na Previdéncia Social ou periodo atestado por clinico credenciado pela Patrocinadora, desde que néo

exceda a 12 meses.

(Local / Data)

(Assinatura do Participante)

PARA USO EXCLUSIVO DA GERDAU PREVIDENCIA

Elaboragéo:

Aprovacéo:

lde1l




