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REPACTUAÇÃO DE PRAZO DE RECEBIMENTO DE BENEFÍCIO – PLANO [    ] - B 
 
 

 
Nome do(a) Assistido(a): CPF: 

 
 

 

Solicito que a partir do mês de __________  /______, o saldo de contas aplicável remanescente 

do meu benefício, seja repactuado e pago de acordo com minha opção a seguir:   

 

PRAZO DETERMINADO EM ____ (por extenso) _____________ anos. 

 

 

 

 

ASSINATURA 

Participante Assistido(a) Local / Data 
 

  
 

 
  

 
 
 

 


