IcaIu ‘SEGUROS

FORMULARIO DE ALTERAGAO DO % DE CONTRIBUIGAO

1-NOME COMPLETO 2-CPF 3 — MATRICULA FUNCIONAL
4 - EMPRESA 5 - TELEFONE
6 — E-MAIL DE CONTATO 7 — SALARIO

* Conforme limites de % do salario estabelecido em contrato, referente a cada grupo de profissionais e somente desconto em folha de pagamentos.
** Conta Livre Participante - corresponde as contribui¢des adicionais do profissional, sem contrapartida da empresa, para aumentar o Beneficio de Aposentadoria.

Declaro, sob as penas da Lei, que as informagdes aqui prestadas sdo verdadeiras e de minha inteira responsabilidade, nao cabendo
a empresa qualquer responsabilidade perante a fiscalizagao.

LOCAL E DATA PARTICIPANTE



