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Seu plane de previdéncis
Mercedes-Boni

PEDIDO DE ALTERACAO DE BENEFICIARIO INDICADO
Nome:

CPF: RE:
Empresa:

E-maiil:

() autorizo a MBPrev a enviar e-mails para o meu endereco eletrénico acima.

DO BENEFICIARIO INDICADO

Estou ciente que, na falta de meus Beneficidrios (cdnjuge e filhos até o més em que completarem 24 anos de

idade, conforme Regulamento do Plano), o(s) Beneficidrio(s) Indicado(s) receberd(do) o beneficio previsto no
Plano.

Desta forma, solicito efetuar afs) alteracdo(des) descrita(s) abaixo:

Legenda de opcdo:

II' Inclusdo de beneficidrio indicado
Exclusdo de beneficidrio indicado
Alteracdo de informacdes do beneficidrio indicado

Opc¢do Nome CPF Data nasc. Parentesco Contato

l I

[ I

| | | |
| | | |
L | | | I
L | | | I
| | | |
| | | |

| I

Em observancia a Lei n° 13.709/2018 (“Lei Geral de Protecdo de Dados Pessoais”), declaro que estou ciente que a MBPrev

a redliza o tratamento dos meus dados pessodis, utilizando tais informacdes tdo somente para os fins licitos e previstos na
execucdo do contrato previdencidrio celebrado, bem como utilizé-los nas avaliacdes atuariais e financeiras e, ainda,
compartilha-los com os érgdos governamentais que legalmente os requererem. Sobre o fratamento de dados, declaro
que tive ciéncia sobre a Politica de Protecdo de Dados Pessoais da MBPrev disponivel no site da entidade:
www.mbprevidencia.com.br

Estou ciente de que o principal canal de comunicagao da MBPrev é o site www.mbprevidencia.com.br

Local: , de de

Assinatura do Participante



