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Solicitacao de reingresso
PLANO DE BENEFICIOS DO SISTEMA FIEMG

DADOS DO PARTICIPANTE

Nome: Registro:
CPF: N° Identidade:

Telefone Residencial: ( ) Telefone Celular: ( )
Email:

Patrocinadora:

DA REINSCRICAO ART 15 § 1°, § 2°, § 3° E §4°.

Todo Participante que solicitou o cancelamento da inscricdo no Plano antes do Término do Vinculo terd direito a requerer seu reingresso,
sendo submetido ds condicdes previstas na legislacdo, normas estatutdrias e regulamentares em vigor na data do novo pedido de inscricdo.

§ 1° - Na hipdtese de reingresso de qualquer natureza, a caréncia necessdria para fazer jus aos Beneficios serd contada a partir da data da
Ultima inscricdo, ndo se computando, para esse efeito, o tempo anterior de contribui¢cdo.

§ 2° - O pedido de reinscricdo sujeita ao interessado a realizacdo de exame médico, a critério da Mais Previdéncia, e, verificando-se a
existéncia de doenca ou lesdo preexistente, serd exigida uma caréncia adicional de 36 (trinta e seis) meses para os Beneficios de
Aposentadoria por Invalidez, da Pensdo por Morte Antes da Aposentadoria e do Peculio por Morte Antes da Aposentadoria, & excecdo
daqueles decorrentes de acidente pessoal involuntdrio.

§ 2° - A partir de 26.11.2007, o Participante que requerer seu desligamento do Plano antes do Término do Vinculo, ao solicitar o reingresso, a
nova inscricdo estard condicionada ao pagamento da taxa de reingresso correspondente a 15% (quinze por cento) da remuneracdo que
estiver percebendo no més em que efetuar o pedido.

§ 3°- O percentual da taxa de reingresso poderd ser revisto em fungcdo das reavaliagcdes do Plano de Custeio do Plano.

§ 4° - A nova inscricdo prevista neste artigo s6 poderd ser efetivada a partir do exercicio civil seguinte ao do cancelamento, momento em
que o Participante voltard a efetuar as contribuicdes ao Plano, conforme regras de contribuicdo vigentes para o Participante Ativo.

REQUERIMENTO

Solicito a reinscricdo ao Plano de Beneficios- Sistema FIEMG declarando que esta decisdo é tomada de livre e espontdnea vontade. Declaro
que estou ciente da cobranca da taxa de reingresso prevista no § 2° do artigo 15 do regulamento do plano e que minha reinscricdo estd
condicionada ao seu pagamento caso o requerimento do desligamento tenha ocorrido apds 26/11/2007.

Novo percentual de contribuigao:

% ( ) aplicavel sobre meu Saldrio de Participacdo.
Local e data:
Belo Horizonte, de de
Assinatura:
RESERVADO A CASFAM
Data: / / Assinatura:

Rua: Bernardo Guimardes, 63- Funciondrios- Belo Horizonte- MG- CEP 30140-080
Telefones (31) 3284-8407- E-mail: atendimento@maisprevidencia.com



