NOME DA ASSOCIAQAO/SINDICATO UF:
CNPJ: / Endereco:
Bairro: Cidade: UF: CEP: -
Telefone: (xx) XXXXX-XXXX | 0800-XXX-XXXX  e-mail:
Filiada a <FEDERA§AO QUANDO EXISTIR > e a <CONFEDERA(;AO QUANDO EXISTIR >

AUTORIZAGCAO

Eu, , brasileiro (a), nascido (a) na

data / / , CPF: - , sexo () Masculino / () Feminino,

beneficidrio (a) do Regime Geral da Previdéncia Social, residente e domiciliado(a) &

no municipio: ,

Estado: , CEP: - , celular n°: ( ) - , portador (a) do beneficio n°:

, Espécie n° , sOciofa filiado/a ao Sindicato sob o nimero: ,

AUTORIZO o mesmo a promover perante o Instituto Nacional do Seguro Social — INSS, através da
<CONFEDERAGCAO QUANDO EXISTIR>, na condicdo de sua mandatdria, o desconto da mensalidade de
séciofa, correspondente a X% (X por cento) do valor do meu beneficio previdencidrio, limitada ao valor
correspondente a 1% (hum por cento) do teto dos beneficios do INSS, com respaldo no disposto no Inciso V

do artigo 115 da Lei 8.213, de 24 de julho de 1991.

, de de

Assinatura do titular do beneficio previdenciario
Ciente e de acordo com as informagdes do nosso associado e com 0s
poderes conferidos 8 ACORDANTE, para o desconto pretendido.

Assinatura do Presidente ou representante legal
do sindicato vinculado 8 <CONFEDERACAO QUANDO EXISTIR>

DAssociado/a ndo alfabetizado/a

Assinatura a rogo e testemunhas:

Rogado:

Nome do Rogado: CPF: -

Testemunhas:

Nome da Testemunha 1: CPF: -

Nome da Testemunha 2: CPF: -
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